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O losie SOR decyduje lozko
oddzialowe.

Szpitalne oddzialy ratunkowe na swiecie i lekcje dla Polski

Organizacja, finansowanie, jakos¢, gtos pacjentéw i personelu, metody pracy oraz
sztuczna inteligencja na SOR. Stan wiedzy na 1 listopada 2026 r. Wersja 1.0,
pierwsza wersja publiczna.

Wirtualny Instytut Krytyczny
wersja 1.0 - 1 listopada 2026 ,
wirtualnyinstytutkrytyczny.pl Moze byc leple]



7. tej publikacji dowiesz si¢

dlaczego o czasie pobytu na SOR decyduje t6zko oddziatowe z obsadg, a nie liczba pacjentéw w poczekalni,

jak dziatajg oddziaty ratunkowe w 21 profilach krajow, od Skandynawii i Izraela po Zatoke Perska, Turcje, Tajwan,
Chiny i Malezje,

ktore reformy wejscia zmniejszyty liczbe wizyt i dlaczego nie wiadomo, czy skrocity czekanie najciezej chorych,
jak rozne kraje tacza finansowanie gotowosci i aktywnosci oraz co wiadomo o premiach za czas,

co badania obserwacyjne mowig o dtugim pobycie i umieralnosci oraz czego nie dowodza,

co méwig pacjenci i personel, z danymi z ankiet i skarg zamiast pojedynczych relacji, co pokazaty trzy dyskusje in-
ternetowe pod wpisem autora na Facebooku, LinkedInie i X i jakie historie z SOR opowiedzieli w nich komentuja-
cy,

ktore metody organizacji pracy maja dowody, a ktére sg popularne bez ewaluaciji, i co teoria kolejek méwi o obto-
zeniu tézek,

gdzie AI na SOR ma dowody, gdzie zawiodta i co z tego wynika dla prawa po AI Act i Digital Omnibus,

jak poprowadzi¢ portfel AI w szpitalu i na szczeblu krajowym wedtug metodologii BoldShift,

co ustalita NIK w kontroli P/25/042, co publikuje NFZ i czego wcigz brakuje w danych TOPSOR,

jakie 21 rekomendacji WIK kieruje do MZ, NFZ, AOTMIT, szpitali i Sejmu.

0 RAPORCIE I O WIK

Raport przygotowata redakcja Wirtualnego Instytutu Krytycznego: Bartosz Sokolinski razem z zespotem agentow Al opar-
tych na modelach Claude, ChatGPT, Gemini i Mistral. Cztowiek ustalit temat, zakres i pytania, decydowat o strukturze, po-
prawkach i wnioskach. Agenci Al zbierali zrédta, liczyli, pisali pierwsze wersje, redagowali i sprawdzali fakty. Za wnioski od-
powiada redakcja.

WIK jest niezalezny i finansowany w catosci przez Bartosza Sokolinskiego, bez grantow i sponsoréw. Korzysta wytgcznie
z informacji publicznie dostepnych. Dziata wedtug zasady Living Research: publikujemy, dyskutujemy, poprawiamy.

Wersja 1.0 jest pierwsza wersjg publiczng. Poprzedzito jg dziewie¢ obiegow redakc;ji i pie¢ audytow; ich przebieg, role ludzi
i modeli AI opisuje Aneks C.

Raport nie jest wytyczna kliniczng ani opinig prawna. Oznaczenia: liczby w indeksie gornym to numery zrédet w bibliografii; T oznacza liczbe
znang tylko ze zrédta wtérnego.
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W skrocie

W systemach, ktére publikujg dane, najdtuzsze pobyty na SOR dotycza pacjentow wymagajacych hospi-
talizacji, dla ktérych nie ma tézka na oddziale. W Anglii w roku 2025/26 odnotowano 571 tys. oczekiwan
na SOR ponad 12 godzin od decyzji o przyjeciut. W Kanadzie 90. percentyl catkowitego pobytu przyjmo-
wanych pacjentow siega prawie 2 dob2, w Australii 18 h 57 minz. Badania obserwacyjne wiaza takie po-
byty z wyzsza umieralnoscig: w Anglii na kazdych 82 przyjmowanych pacjentéw, ktorych przeniesienie
na oddziat opdznito sie ponad 6—8 godzin od przybycia, przypadat 1 dodatkowy zgon w ciagu 30 dni; ba-
danie opisuje zwiazek i nie przypisuje kazdego z tych zgonéw samemu czekaniu®. Lekarz rodzinny przy
SOR i kliniki pilnej pomocy zmniejszaty liczbe wizyt w najlepiej zbadanych przypadkach o 10-20 proc.
¢.7; w ewaluacjach telefonu przed wizyta nie wykazano spadku liczby wizyt®, a dla wiekszosci reform
wejscia brakuje danych, ktére potwierdzatyby skrocenie czekania najciezej chorych. Godziny odzyskuje
sie po stronie wyjscia: tézka, sprawne wypisy i odpowiedzialnos¢ catego szpitala za czas, ktéry pacjent
spedza na SOR&°. Polska miata pod koniec 2025 r. 251 SOR, a w SOR i izbach przyje¢ udzielono

w 2025 r. pomocy doraznej 6,6 mln osébe. Krajowy system TOPSOR ma rejestrowac czasy kazdego pa-
cjenta, ale NIK stwierdzita niekompletne i niewiarygodne dane w kontrolowanych szpitalachs s- 74-78,
NFZ publikuje $redni czas pobytu na SOR dla kazdego swiadczeniodawcy jako wskaznik jakosci Z.111.2,
a Ministerstwo Zdrowia podato $rednio 4 h 27 min w analizie za styczen i luty 2025 r.427.430.431, Pybliczne-
go zestawu median, 90. percentyli, czasu od decyzji o przyjeciu do tézka i wyj$¢ bez badania z TOPSOR
w podziale na SOR nie odnaleziono L. Przepisy szczegdtowo okreslajg czas do pierwszego kontaktu z le-
karzem, a liczbe tézek dla pacjentéw z SOR i czas decyzji o przyjeciu zostawiajg dyrektorom; w kontroli
NIK tylko 2 z 10 szpitali ustality liczbe takich tozek2.13 s- 81-82, Polska potrzebuje réwnolegle pomiaru,
odpowiedzialnos$ci catego szpitala za wyjscie z SOR oraz pilnych napraw kadrowych i organizacyjnych;
pomiar nie moze odsuwac napraw, a nowe pienigdze i technologie powinny mie¢ od poczatku mier-

nik efektu.

1. W wielu zbiorach najdtuzsze pobyty dotycza pacjentow wymagajacych hospitalizacji. Dane publikowane przez Anglie,
Kanade, Australie, Nowg Zelandie, Szwecje, Francje i Singapur pokazuja mediane czasu do pierwszego kontaktu z perso-
nelem medycznym (w USA 16 min, w Australii 18 min*4-3) i najdtuzsze pobyty u pacjentéw czekajacych na tézko. Mediana
czasu do kontaktu i 90. percentyl pobytu opisuja rézne czesci rozktadu, a w gornych percentylach takze czas do lekarza
siega godzin. Angielski urzad kontroli NAO stwierdzit, ze wzrost liczby lekarzy na SOR o 34 proc. i pielegniarek o 23 proc.
w latach 2021-2025 nie przetozyt sie proporcjonalnie na czasy; NAO wskazuje jako mozliwe przyczyny obtozenie tozek,
$rednio 92 proc., i opdznione wypisy (w kwietniu 2026 r. 14,7 proc. osobodni w szpitalach z oddziatem ratunkowym typu
1 zajmowali pacjenci gotowi do wypisu) *>. W Japonii i Korei Potudniowej czes¢ opoznien wystepuje takze przed dotarciem
do szpitala: karetka szuka szpitala, ktéry przyjmie pacjenta¢-133, Na Tajwanie po Nowym Roku Ksiezycowym 2024 r. po-
nad potowa ankietowanych szpitali zamkneta cze$¢ tézek oddziatowych, a spadek obsady pielegniarskiej SOR i zamykanie
tozek oddziatowych i intensywnej terapii wigzaty sie istotnie ze wzrostem liczby pacjentéw czekajacych na tézko na
SOR 408,

2. Zwiazek dtugiego czekania z umieralnoscia opisano przede wszystkim w badaniach obserwacyjnych; quasi-ekspery-
mentalne oceny celéw czasowych daja odrebne przestanki. Kierunek efektu jest zgodny w Anglii, Kanadzie, Australii,
USA, Szwecji i Francji#-18:19,20.21,22 |J os6b w wieku 75+ noc spedzona na noszach na SOR wigzata sie z umieralnoscig
szpitalng 15,7 proc. wobec 11,1 proc.?2. Sg tez wyniki zerowe 23:24, a przeglad 52 badan z metaanalizg potwierdzit zwia-
zek tylko dla pobytow ponad 24 godziny u pacjentéw kierowanych na intensywnag terapie 2°.
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3. Wptyw reform wejscia zalezy od rozwigzania i badanej populacji. Angielska linia NHS 111 w pilotazu nie zmniejszyta
liczby wizyt na SOR i zwiekszyta liczbe wyjazdow karetek o 2,9 proc.®. Dunska linia 1813 nie zmniejszyta liczby wizyt na
SOR; w pierwszych pieciu miesiagcach jej dziatania przyjecia przez SOR w badanym szpitalu wzrosty o ok. 7 proc. (abstrakt
konferencyjny) 2. Holenderskie punkty lekarzy rodzinnych przy SOR zmniejszaty liczbe pacjentéw SOR o 13-20 proc., ale
pozostali pacjenci byli ciezsi, a mediana pobytu w jednym z badanych o$rodkéw wzrosta z 89 do 125 minut?7-¢, W ewalu-
acji australijskich klinik pilnej pomocy liczba wizyt o profilu pilnej pomocy w 44 badanych szpitalach spadta 0 9,8 proc.
wzgledem grupy kontrolnej, bez wykrytego istotnego wptywu na czas oczekiwania’. W przytoczonych ewaluacjach NHS
11111813 nie wykazano spadku liczby wizyt; dla wiekszosci reform wejscia brakuje danych, by potwierdzi¢ albo wyklu-
czyc¢ skrocenie boardingu. W Izraelu, gdzie wizyta bez skierowania kosztuje pacjenta do 1233 NIS, ok. potowa wizyt za-
konczonych wypisem byta potencjalnie niepilna, a sredni pobyt w szpitalu Rambam wydtuzyt sie do ok. 6,8 godziny 378:377:
380, W Turcji w 2017 r. publiczne SOR odnotowaty 101,45 mln wizyt, czyli ok. 1,26 wizyty na mieszkanca (obliczenie WIK
z tabeli badania); liczby dla innych krajow pochodzg z innych lat i nie tworza wspolnego poréwnania 392,

4. Polska mierzy wejscie, a wyjscie zostawia bez normy. Rozporzadzenie w sprawie SOR wyznacza maksymalny czas do
pierwszego kontaktu z lekarzem (od ,,natychmiast” do 240 minut) i ponowng ocene co 90 minut, ale nie limituje catkowi-
tego pobytu ani czasu od decyzji o przyjeciu do té6zka??:11, W 6 z 10 szpitali skontrolowanych przez NIK nie okreslono
maksymalnego czasu decyzji lekarza o przyjeciu®® s- 89-81 Ministerstwo przyznaje, ze obowigzek zabezpieczenia tozek
»hie zawsze jest realizowany” 28, Rozporzadzenie o 15-minutowym przekazaniu pacjenta z karetki, do ktérego wydania
ustawa zobowigzuje ministra od 2025 r., do 30 pazdziernika 2026 r. nie ukazato sie w Dzienniku Ustaw 29:241,

5. Braki kadrowe ograniczaja dostepnosc opieki. Liczba pacjentéw SOR wzrosta w latach 2022-2024 0 9,7 proc., a budzet
NFZ na SOR o 82 proc.?8. Sposrdod 18 153 lekarzy zgtoszonych do umoéw na $wiadczenia w SOR specjalistami medycyny
ratunkowej byto 631, czyli ok. 3,5 proc. (obliczenie WIK; NIK podaje 3,4 proc.)*3 s- 53, W 9 z 10 skontrolowanych szpitali
lekarze pracowali bez przerwy ponad dobe, w Sulecinie 144 godziny*® s- 73, W catej Polsce zawdd wykonuje 1217 specja-
listow medycyny ratunkowej3?, czyli statystycznie 4,8 na jeden SOR, cho¢ czesc¢ z nich pracuje w karetkach, lotnictwie i na
uczelniach. Stanowisko catodobowe to 168 h tygodniowo, czyli 4,2-4,8 etatu przy 35-40 h pracy, jeszcze przed urlopami
i nieobecnosciami (obliczenie WIK); liczba osdb nie jest liczbg etatdw.

6. Pieniadze ptyna za gotowosé, ale obraz kosztow jest niepetny. Bazowy sktadnik ryczattu dobowego SOR wynosi od 1 lip-
ca 2026 .13 969,96 zt; konkretny SOR dostaje kwote zalezng takze od innych sktadowych 2. Podwyzki z lat 2024-2026
to indeksacja ptacowo-inflacyjna liczona przez AOTMIT tg samg metoda dla wszystkich grup swiadczen i nie zastepujg
analizy kosztow SOR 33:34, Uzasadnienie zarzadzenia z 2023 r. wskazuje opracowanie AOTMIT jako podstawe zmiany staw-
ki. Petnego opracowania i jego danych kosztowych nie pozyskano; bez nich nie da sie rozstrzygnag, czy ryczatt pokrywa
koszty kazdego SOR 4. NIK stwierdzita zréznicowane wyniki finansowe kontrolowanych placéowek i ocene, ze przy rzetel-
nym rachunku kosztow SOR ,,nie musi przynosic¢ szpitalowi straty” 3 s- 15,
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7. Dowody dotyczace AI na SOR sg nierdwne miedzy zastosowaniami: najwiecej badan dotyczy triazu i dokumentaciji,
najmniej tézek i wypisow. W zakresie przegladu wdrozonych systemow wspierania decyzji z 2026 r. jedynym badaniem
randomizowanym z umieralnosécig jako gtownym punktem korncowym byto badanie alertu EKG na Tajwanie, obejmujace
pacjentow SOR i oddziatéw szpitalnych (3,6 wobec 4,3 proc. zgonow w ciggu 90 dni; wynik nie dotyczy samych pacjentow
SOR ani czasu oczekiwania) 249:2%6, Inne publikacje opisane jako randomizowane dotyczg czasu do leczenia w matych pré-
bach albo majg istotne ograniczenia projektu 468469, W zbadanej literaturze nie znaleziono mocnego, powtarzalnego do-
wodu, ze Al skraca boarding, czyli czekanie przyjetych pacjentéw na tézko, w skali szpitala2°°. Krétszy pobyt podaty po-
rownania przed i po wdrozeniu triazu TriageGO (w badaniu sfinansowanym przez producenta mediana czasu do opuszcze-
nia SOR skrocita sie z 311 do 292 minut) 258:259 oraz jednoosrodkowe badanie quasi-eksperymentalne w Mayo Clinic,

w ktorym przy widocznej prognozie przyjecia mediana pobytu wyniosta 291 wobec 303 minut, bez losowania blokdw 352;
zadna z tych réznic nie jest gwarantowanym efektem w Polsce. W badaniu randomizowanym MARS-ED trafny model ryzy-
ka zgonu zmienit plan leczenia u 1 z 644 pacjentdw i nie poprawit wynikdw 353, a korzystanie z kopilota opartego na mode-
lach jezykowych SHAKED spadto w ciggu 4 tygodni z 68 do 30 proc. przy pobycie 4,9 godziny w obu poréwnywanych cze-
éciach oddziatu 4. Szeroko wdrozony model ostrzegania o sepsie firmy Epic w niezaleznej walidacji przeoczyt 67 proc.
chorych z sepsg®’. W badaniach na SOR asystenci dokumentacji skracali lekarzowi czas pisania notatki o 1,2—2,4 minu-
ty35:275 i w 4 SOR Mass General Brigham nie zwiekszyli produktywnosci lekarzy liczonej w jednostkach pracy lekarza
(WRVU) na godzine dyzuru?7¢. W UE systemy AI do oceny stanu zdrowia pacjentéw w nagtych wypadkach sg systemami
wysokiego ryzyka, a szpitale, ktore ich uzywaja, bedg musiaty od 2 grudnia 2027 r. spetniac¢ zwigzane z tym obowigzki;
kwalifikacje i przepisy przejsciowe ocenia sie osobno dla kazdego narzedzia3¢-253, W przejrzanych zrédtach nie odnalezio-
no publicznej ewaluacji polskiego wdrozenia AI do triazu albo zarzadzania przeptywem pacjentow na SOR. Jedynym zi-
dentyfikowanym ogdlnokrajowym projektem AI w szpitalach jest Platforma Ustug Inteligentnych Centrum e-Zdrowia, do-
tyczaca diagnostyki obrazowej®4:254. Umowy na pie¢ modeli PUI podpisano na tacznie 78,78 mln zt; podpisanie umow nie
dowodzi dziatania klinicznego ani skrécenia kolejek 449:450,451,452

8. Czekanie wymaga opieki, a Al decyzji z dowodem. W Anglii tylko 26 proc. pacjentéw oddziatéw typu 1 ustyszato, ile
beda czekac¢?%°, a w Polsce prawo do informacji jest drugim najczesciej naruszanym prawem pacjenta2®4. WIK proponuje
standard opieki podczas oczekiwania z etatowym koordynatorem i przeszkolonymi wolontariuszami, uruchamiany nieza-
leznie od AI (R21). Strategie Al dla szpitali i dla szczebla krajowego WIK uktada wedtug modelu BoldShift: kazde zastoso-
wanie przechodzi bramki decyzyjne, w ktérych osoba z datg i dowodem decyduje o kolejnym etapie, a zatrzymanie projek-
tu jest petnoprawna decyzja (8.8) 3°°.
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Najwazniejsze rekomendacje (numeracja jak w rozdziale 11)

Nr

R1

R2

R3
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R6
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R10

R11

R15

R16

Raport WIK #4 -

Rekomendacja

Co miesigc publikowaé dane TOPSOR dla kazdego SOR: mediane
i 90. percentyl pobytu, odsetek pobytéw ponad 4, 8, 12 i 24 h, czas
od decyzji o przyjeciu do tézka, odsetek wyj$¢ bez badania

Naprawic¢ jakos¢ danych TOPSOR: imienne loginy, integracja z syste-
mem szpitala, identyfikator pacjenta, audyt NFZ

Wydadé rozporzadzenie z art. 45a ustawy o PRM (projekt MZ 1783:
15 minut na przekazanie pacjenta z karetki)

Przypisac czas pobytu na SOR catemu szpitalowi: normatywny limit
czasu decyzji o przyjeciu, liczba tézek z obsada dla pacjentéw z SOR
w planach wojewodzkich, przyjecie na oddziat po ustaleniu wskaza-
nia do hospitalizacji (zasada pull), prawo lekarza SOR do przyjecia pa-
cjenta na oddziat po uptywie limitu, pobyt ponad 24 h jako zdarzenie
raportowane

Limit ciggtej pracy niezalezny od formy zatrudnienia i rzeczywiste gra-
fiki w NFZ

Standard organizacji pracy w SOR oparty na dowodach: lekarz w tria-
Zu w szczycie, szybka $ciezka dla pacjentéw zielonych i niebieskich,
protokoty badan zlecanych przez pielegniarke lub ratownika

Taryfikacja SOR na podstawie kosztow, z petnym rachunkiem kosz-
tow w kazdym szpitalu z SOR

Ogolnokrajowe badanie doswiadczen pacjentow SOR co 2 lata i publi-
kacja skarg RPP i NFZ w podziale na SOR

Wigczy¢ dane TOPSOR i SWD PRM do Hurtowni Danych e-Zdrowia
z identyfikatorem pacjenta i udostepnic zbidr testowy do walidacji Al
na danych polskich, zanim kupi sie AI do zarzadzania przeptywem

Kazde narzedzie Al dla SOR finansowane ze srodkéw publicznych
wdraza¢ wedtug planu z wbudowang ewaluacja (np. wdrozenie
schodkowe), z pomiarem pobytu, czasu od decyzji do tézka, zgonow
w 730 dniipowrotéw w 72 h

0 losie SOR decyduje td6zko oddziatowe

Kto
MZ, NFZ (administrator
TOPSOR od 2027 r.)

NFZ, dyrektorzy szpitali

Mz

MZ, wojewodowie, dyrekto-
rzy szpitali

Sejm, MZ, NFZ

MZ, NFZ, konsultant krajowy
w dziedzinie medycyny ra-
tunkowej

AOTMIT, NFZ

NFZ, RPP

MZ, NFZ, CeZ, LPR

NFZ, CezZ, ABM, AOTMIT

Horyzont

6-12 mies.

12 mies.

3-6 mies.

12-18 mies.

12-24 mies.

12 mies.

18-24 mies.

12-18 mies.

12-18 mies.

12-36 mies.

Jak mierzy¢

pierwsza publikacja; kom-
pletnos$¢ danych
2251 SOR

odsetek rekorddw, w kto-
rych od wezwania do leka-
rza do wypisu mineta naj-
wyzej minuta (NIK:

77,7 proc. ze 127 330 re-
korddéw)

odsetek przekazan =15 i
=60 min z SWD PRM

90. percentyl czasu od de-
cyzji do tézka; liczba poby-
téw >24 h

liczba dyzuréw >24 h
i>48 h

mediana pobytu pacjentéw
zielonych i niebieskich; od-
setek wyjs¢ bez badania

publikacja raportu koszto-
wego; odsetek SOR
z wdrozonym standardem

pierwsza edycja badania
wiaczenie danych; odsetek
rekordow TOPSOR pota-

czonych z hospitalizacja

liczba narzedzi z opubliko-
wang ewaluacja
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1. Wprowadzenie i metoda: co znaczy .. dowod”
w porownaniu oddzialow ratunkowych

Pytanie i zakres

Do szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) w Polsce mozna zgtosic¢ sie o kazdej porze bez skierowania i bez wcze-
$niejszego umodwienia. Obowigzek niezwtocznej pomocy dotyczy stanu nagtego zagrozenia zdrowotnego, a po triazu
pacjent moze zostac przekierowany zgodnie z przepisami. Ta otwarto$¢ czyni go najbardziej widocznym miejscem
systemu ochrony zdrowia i miejscem, w ktorym kumuluja sie braki wszystkich pozostatych jego czesci: przychodni,
nocnej pomocy lekarskiej, oddziatow szpitalnych, opieki dtugoterminowej i psychiatrii. Raport odpowiada na pytanie,
jak SOR dziatajg w krajach Europy, Ameryki Pétnocnej, Azji, Oceanii i Bliskiego Wschodu, co w nich dziata lepiej, a co
gorzej, i jakie lekcje wynikaja z tego dla Polski. Obejmuje 21 profili: 8 systemdw europejskich (Anglia z notg o Szkocji,
Francja, Niemcy, Holandia, Dania, Szwecja, Norwegia, Finlandia z notg o Islandii), 13 pozaeuropejskich (USA, Kanada
ze szczegolnym uwzglednieniem Ontario, Australia, Nowa Zelandia, Japonia, Korea Potudniowa, Singapur, Izrael, Tur-
cja, panstwa Zatoki Perskiej w jednym profilu: Arabia Saudyjska, Zjednoczone Emiraty Arabskie i Katar, Tajwan, Chi-
ny, Malezja) oraz ramy globalne Swiatowej Organizaciji Zdrowia i Miedzynarodowej Federacji Medycyny Ratunkowej
(IFEM). Kwerende aktualizacyjng zakonczono 31 pazdziernika 2026 r.; poszczegdlne wskazniki dotycza réznych lat,

a kazda liczba ma oznaczony rok.

Pytanie obejmuje organizacje dostepu i pracy, finansowanie, jakos$c¢ i wyniki, do$wiadczenia pacjentéw i personelu
oraz metody organizacji pracy i innowacje, w tym sztuczng inteligencje. Dla kazdego wymiaru raport zestawia dane
krajowe, wyniki badan i ocene, na ile dany wzorzec da sie przenies¢ do Polski.

Hierarchia zrodel

Raport szereguje typy zrédet wedtug zaufania. Pierwszy to akty prawne i dokumenty regulatorow: ustawy, rozporza-
dzenia, zarzadzenia ptatnikdw, uchwaty organéw takich jak niemiecki G-BA czy holenderska NZa. Drugi to statystyka
publiczna i rejestry: GUS, Naczelna Izba Lekarska, NHS England, kanadyjski CIHI, australijski AIHW, szwedzki Social-
styrelsen, amerykanski NCHS, japoniski FDMA, singapurskie Ministerstwo Zdrowia. Trzeci to najwyzsze organy kontro-
liiinspekcje: polska NIK, brytyjski NAO, francuski Cour des comptes, angielska CQC, szwedzka IVO. Czwarty to publi-
kacje recenzowane, z pierwszenstwem dla przegladow systematycznych i duzych badan populacyjnych. Pigty, naj-
stabszy, to stanowiska towarzystw zawodowych, dziennikarstwo i blogi naukowe; z nich korzystano tylko wtedy, gdy
wskazywaty zdarzenie albo gdy dokument pierwotny byt niedostepny.

Kazda liczba w raporcie ma przypis z numerem pozycji w bibliografii, a kazda pozycja bibliografii ma petny adres in-
ternetowy i date publikacji. Pozycje oznaczone w bibliografii skrétem [W] to zrédta wtdrne. Gdy liczba w tekscie opie-
ra sie wytacznie na zrédle wtérnym, za numerem przypisu umieszczono znak 1. Publikacje DREES ER 1325, 1334,
137211373 oraz odpowiedz Ministerstwa Zdrowia na interpelacje 18102 przeczytano w oryginale 422.423,424,442,427
Raport NIK z kontroli P/25/042 przeczytano w wersji pierwotnej (136 stron)13; tam, gdzie wczesniejsze relacje me-
dialne réznity sie miedzy soba, rozstrzyga tekst NIK. Audyty raportu rozrézniaty potwierdzenie tezy w zrodle, ograni-
czenie wnioskowania i brak weryfikacji; to, ze adres sie otwiera, nie potwierdza tresci. Sposéb powstania raportu, role
ludzi i modeli Al oraz przebieg redakcji opisuje Aneks C.

Co uchodzi za dowod

Wiekszos$¢ wiedzy o SOR pochodzi z badan obserwacyjnych. Nie da sie losowo przydzieli¢ pacjentéw do ,,zattoczo-
nych” i ,niezattoczonych” dyzuréw, wiec zwigzek miedzy dtugim pobytem a zgonem zawsze moze czesciowo wynikaé
z tego, ze dtuzej czekaja pacjenci ciezej chorzy (badacze nazywaja to zaktdéceniem przez ciezko$c stanu, confounding
by acuity). Raport rozrdznia poziomy twierdzen. Ustalenie empiryczne to wynik pomiaru albo badania, podany z licz-
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ba, populacjg i okresem. Interpretacja to wniosek autoréw raportu z zestawienia ustalen; takie akapity w rozdziatach
2-10 otwiera wyttuszczone stowo Interpretacja. Rekomendacja to propozycja dziatania, zebrana w rozdziale 11,
z przypisaniem instytucji, horyzontu i miernika.

Interwencje organizacyjne oceniono w czterostopniowej skali sity dowodow. Stopien A oznacza przeglad systema-
tyczny badan randomizowanych albo kilka takich badan ze spojnym kierunkiem efektu. Stopien B to pojedyncze duze
badanie randomizowane albo przeglad systematyczny badan obserwacyjnych ze spojnym kierunkiem. Stopien C
obejmuje badania ,przed i po”, analizy szeregdw czasowych, kohorty prospektywne, mate badania randomizowane,
eksperymenty na winietach, wyniki mieszane albo dowody, ktére autorzy przegladow ocenili jako mato pewne. Sto-
pien D to brak ewaluacji efektu: opisy wdrozen, opinie ekspertdw, materiaty dostawcéw. Stopien odnosi sie do wska-
zanej populacji i miernika: badanie w ambulatorium i badania na SOR ocenia sie osobno, a duza liczba pacjentéw nie
podnosi stopnia. Skala A-D jest autorska klasyfikacjg WIK wedtug typu badania (designu); nie jest oceng pewnosci
dowoddéw GRADE i nie mowi, czy interwencja skraca kolejki na SOR. Etykiety jakosci w suplementach cytowanych
przegladow nie sg tg skala.

Porownywalnos¢ danych miedzy krajami

Kraje mierza rézne rzeczy. Anglia podaje odsetek pacjentow, ktorzy opuscili oddziat w ciggu 4 godzin od przybycia,

i wlicza do niego punkty pilnej pomocy prowadzone przez lekarzy rodzinnych, co podnosi wynik38. Szwecja publikuje
mediane catkowitego pobytu tylko dla duzych SOR?3?, Francja mediane z jednodniowego badania“?, Holandia ma wy-
tacznie badania regionalne*?, a Niemcy i Dania nie publikujg ogolnokrajowych czaséw pobytu42-43, Odsetek wizyt
»hiepilnych” waha sie od 15 proc. w Kanadzie do blisko 60 proc. w Polsce, bo Kanada liczy waska liste rozpoznan

u wypisanych do domu, a Polska kolory triazu44:28, Z tych powodoéw raport nie uktada rankingu krajéw. Poréwnuje kie-
runki zmian, konstrukcje rozwigzan i wyniki ewaluacji.

Trzy zegary pacjenta: czasy, ktérych nie wolno mieszaé

PRZYBYCIE PIERWSZY KONTAKT DECYZJA 0 PRZYJECIU WYJSCIE Z SOR

Czas do kontaktu
od przybycia do lekarza (albo pielegniarki lub ratownika,
zaleznie od zrodta)

Boarding
od decyzji o przyjeciu do tézka lub wyjscia; definicje rdznig sie miedzy krajami

Catkowity pobyt
od rejestracji albo przybycia do wypisu, przyjecia lub przeniesienia

Mediana mowi, kiedy pobyt zakonhczyta potowa pacjentéw, 90. percentyl — granica dla 9 na 10. Srednia median placéwek nie jest mediana pacjentéw.
Rankingu nie tworzy sie, gdy roznig sie punkt startowy, populacja, okres albo statystyka.

Raport rozrdznia trzy zegary pacjenta. Czas do pierwszego kontaktu liczy sie od przybycia do kontaktu z lekarzem,

a w czesci zrodet takze z pielegniarka o rozszerzonych uprawnieniach albo asystentem lekarza. Boarding liczy sie od
decyzji o przyjeciu do uzyskania tdzka albo wyjscia z SOR; zrodta réznie definiuja jego koniec. Catkowity pobyt liczy
sie od rejestracji albo przybycia do wypisu, przyjecia lub przeniesienia?:3.14.423,424,427,448,459 Mediana mowi, kiedy po-
byt zakoAczyta potowa pacjentdw, a 90. percentyl wyznacza granice dla 9 na 10 pacjentéw. Srednia z median placé-
wek nie jest ani mediana, ani $rednig czasu pacjentow. Gdy roznig sie punkt startowy, populacja, okres albo statysty-
ka, liczby nie trafiajg do jednego zestawienia; dane roczne, jednodniowe badanie i wynik jednego szpitala odpowiada-
ja na inne pytania.
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Jak powstal raport

Raport przygotowata redakcja Wirtualnego Instytutu Krytycznego (WIK): Bartosz Sokolinski razem z zespotem agen-
tow AI opartych na modelach Claude, ChatGPT, Gemini i Mistral. Cztowiek ustalit temat, zakres i pytania, zdecydowat
o strukturze i wnioskach i odpowiada za catos¢. Agenci Al zbierali i czytali zrodta, liczyli, pisali pierwsze wersje tekstu,
redagowali styl i sprawdzali fakty; fakty sprawdzali agenci audytu, ktorzy nie pisali sprawdzanego tekstu. Szczegoty,
lista modeli i przebieg dziewieciu obiegow redakcji s w Aneksie C.

Ograniczenia

Profile Norwegii, Finlandii, Islandii, Izraela, Turcji, panstw Zatoki, Tajwanu, Chin i Malezji opierajg sie w czesci na pra-
sie i deklaracjach rzadowych, bo te kraje nie publikujag krajowych czaséw pobytu albo urzedowych rocznikéw nie uda-
to sie pozyskac; takie liczby oznaczono znakiem t. Dla kilku tematéw nie udato sie uzyska¢ dokumentéw pierwot-
nych: ogtoszenia niemieckiej ustawy o reformie opieki ratunkowej w Bundesgesetzblatt i rozstrzygniecia Bundesratu
(tekst przyjety przez Bundestag, druk 21/8629, pozyskano) #33, wynikow kontroli NFZ, wojewody i ministerstwa

w Warszawskim Szpitalu Potudniowym ani petnego opracowania AOTMIT z 2023 r. o finansowaniu SOR, na ktore po-
wotuje sie zarzadzenie Prezesa NFZ. Czes¢ liczb krazacych w debacie pominieto, bo nie dato sie ich potwierdzi¢

w zrédle pierwotnym, m.in. efekty metaanaliz szybkiej Sciezki i lekarza w triazu podawane w zaokragleniu do 22 mi-
nut, stawki Medicare za wizyte na SOR i czasy pracy polskich dyspozytoréw medycznych. Raport nie korzysta z arty-
kutu ,,Taiwan’s national health care on the brink of systemic collapse” z ,,The Lancet” (2025), ktéry wycofano. Raport
nie podaje nazwisk pacjentow ani lekarzy, wobec ktorych tocza sie nierozstrzygniete postepowania.

Twierdzenia, ktore okazaly sie falszywe albo nieprecyzyjne

Przygotowanie raportu poprzedzity szkice wygenerowane przez narzedzia Al. Postuzyty wytacznie jako lista tropow.
Czesc zawartych w nich twierdzen jest fatszywa, cze$¢ myli mierniki, okresy albo populacje. Tabela 1 zestawia naj-
wazniejsze z nich z wynikiem weryfikacji.

Tabela 1. Weryfikacja twierdzen krazacych w debacie i we wczesniejszych szkicach

Twierdzenie Werdykt Co mowig zrddta

»Pacjent przebywat na SOR w Groéjcu Fatsz To gdérna granica przekroczenia norm czasu pracy lekarzy na umowie o prace

397 h 55 min” w PCM Groéjec w pierwszych dwdch miesigcach 2024 r.; dotyczy personelu®3 s- 72-
73

,»42 ze 120 pacjentow przebywato na Fatsz W 10 WSK w Bydgoszczy 8 z 14 lekarzy pracowato ponad dobe w 120 przypad-

SOR ponad 48 h” kach, z czego 42 trwaty ponad 48 h; to czas pracy lekarzy 13 s- 74

»Ratownik na SOR przepracowat 456 h Nieprecyzyjne Ratownik medyczny Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Szczecinie,

w miesigcu” czerwiec 2024 r.; dotyczy zespotdw ratownictwa, nie SOR 3 s- 88

»Rekord 144 h ciagtej pracy byt w Rado- Oba prawdziwe 144 h przepracowat lekarz SPZOZ w Sulecinie i lekarz Radomskiej Stacji Pogotowia

miu” albo ,,w Sulecinie” Ratunkowego *3 s- 73, 88

»TOPSOR korzysta ze skali manchester- Fatsz Rozporzadzenie wymaga algorytmu Emergency Severity Index (ESI); od lipca
skiej (MTS)” 2026 r. bez wskazania wersji 4546

,Dunska linia 1813 zmniejszyta liczbe Fatsz W pierwszych pieciu miesigcach dziatania linii przyjecia przez SOR w badanym
wizyt na SOR o 50 proc.” szpitalu wzrosty o ok. 7 proc. (abstrakt konferencyjny); badanie systemu kopenha-

skiego 2010-2019 nie raportuje spadku wizyt 26:47

»Holenderski punkt lekarzy rodzinnych Nieprecyzyjne W pojedynczych osrodkach 50-80 proc., zaleznie od definicji; brak liczby ogdlno-
odfiltrowuje ponad 70 proc. samozgto- krajowej 8-

szen”

»Australijski cel 4-godzinny NEAT nadal Fatsz Porozumienie, ktére go ustanowito, rozwigzano w 2014 r. (wg MJA) lub wygasto
obowiazuje” w 2015 r. (wg WA Health); Australia Zachodnia ma wtasny cel od 2016 r. 4950
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Twierdzenie

»SOR w USA przyjmuja ok. 140 mln wi-
zyt rocznie”

»Model sarajewski” zintegrowanych cen-
tréw regionalnych, stosowany w Europie
Wschodniej i Azji

»Japonia ma ok. 150 centréw ratunko-
wych trzeciego stopnia”

»Pacjenci, ktdrzy wyszli bez badania
(LWBS), maja dwukrotnie wyzsze ryzy-
ko”

,,Bezpieczne obtozenie tdzek to 85 proc.”
,»AI ma wyzsza czutos$é w triazu niz lu-
dzie” (EUSEM 2025)

»Mediana oczekiwania na t6zko w Singa-
purze to 144 min”

»Francja ma 106 regionalnych centréw
SAMU”

,»RCEM: 1 dodatkowy zgon na 72 pacjen-
tow czekajacych na tézko 8-12 h”

»Nowe modele jezykowe triazuja trafniej
niz pielegniarki”

»Model sepsy Epic odrdznia chorych
z AUROC 0,76-0,83”

»Queen of Hearts wykrywa ponad
80 proc. zawatéw z niedroznoscia tetni-
cy wiencowe;j”

»Asystenci AI do dokumentacji skracaja

kolejki na SOR”

,»Al Act zalicza do wysokiego ryzyka
»systemy segregacji pacjentéw w na-
gtych przypadkach«”

»Wymogi AI Act dla triazu stosuje sie od
2 sierpnia 2026 r.”

,,Protokét petnego obtozenia skraca po-
byt na SOR o 5 godzin”

»Teleplatforma Pierwszego Kontaktu
dziata od 2022 r. i odcigza SOR”

Raport WIK #4 - 0 losie SOR decyduje

Werdykt

Nieaktualne

Brak podstaw

Nieaktualne

Sprzeczne z do-
wodami

Podwazone

Fatsz

Pomytka kraju

Niepotwierdzo-

ne

Prawdziwe z za-
strzezeniem

Niepotwierdzo-

ne

Fatsz poza da-
nymi producen-
ta

Nieprecyzyjne

Niepotwierdzo-
ne

Nieprecyzyjne

Nieaktualne

Nieprecyzyjne

Nieaktualne

16zko oddziatowe

Co mowig zrddta
Ostatnie dane oficjalne: 155,4 mln wizyt w 2022 r. 14

Termin nie wystepuje w literaturze; jedyne trafienia dotycza ratownictwa w czasie
oblezenia Sarajewa 5%

307 centréw, w tym 50 o najwyzszym poziomie (sierpien 2024 r.) 52

W Ontario 617 011 takich pacjentéw nie miato podwyzszonego ryzyka zgonu ani
hospitalizacji w ciggu 7 dni 8

Badanie 25 szpitali w Queensland: punkty krytyczne réznia sie miedzy szpitala-
mi 53

Czuto$¢ ChatGPT 3.5: 58,3 proc.; pielegniarek 73,8 proc.; lekarzy 83,0 proc. 54
Liczba dotyczy Malezji >°

SAMU sa departamentalne; liczby nie potwierdzono w zrodle pierwotnym 56
Chodzi o catkowity czas od przybycia u przyjmowanych; abstrakt badania zrodto-
wego podaje 1 na 82 przy opoznieniu ponad 6-8 h57:4

Metaanaliza 11 badan opublikowanych do marca 2025 r.: iloraz szans trafnosci
LLM wobec pielegniarek 0,65 (95-proc. przedziat ufnosci 0,32-1,34); czutos¢ dla
najwyzszej pilnosci 61 proc. 26°

W walidacji zewnetrznej AUROC (miara rozrézniania chorych od zdrowych, 0,5 to
zgadywanie) wyniosto 0,63, a w innej kohorcie po wytaczeniu alertéw wydanych
po rozpoznaniu klinicznym spadto z 0,62 do 0,47 37:252

80,6 proc. w zbiorze wzbogaconym o takie zawaty (21,6 proc. zapiséw); 52 proc.

w niewyselekcjonowanej populacji szwedzkich SOR 268269

W 4 SOR asystent AI skracat dokumentacje o 1,6 min na notatke i nie zwiekszyt

produktywnosci lekarzy liczonej w jednostkach pracy (wRVU) na godzine dyzu-
ru 276

Oficjalne polskie brzmienie zat. III pkt 5 lit. d: ,,systemow oceny stanu zdrowia pa-
cjentéw w nagtych wypadkach” 3¢

Rozporzadzenie (UE) 2026/1744 przesuneto termin na 2 grudnia 2027 r. 253

Wynik jednego badania z przegladu, ktéry objat 5 badarn i ocenit cato$¢ dowodow
jako zbyt ograniczong do mocnych wnioskéw; sita dowoddw C 22*

TPK uruchomiono w 2021 r. w czasie epidemii; wedtug MZ z 2024 r. ustuga ,,byta
realizowana”, a kontakt telefoniczny w Ni$OZ prowadza placéwki 307
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2. Jak pacjent trafia na SOR: bramki, telefony
i alternatywy przy drzwiach

W TYM ROZDZIALE

« Lekarz rodzinny przy SOR i kliniki pilnej pomocy zmniejszaty liczbe wizyt w najlepiej zbadanych przypadkach o
10-20 proc. -

» W ewaluacjach telefonu przed wizyta nie wykazano spadku liczby wizyt °.

- Polska przekierowuje 6,5 proc. pacjentow SOR, ale ministerstwo nie podato, od jakiej liczby to liczy

Kazdy system ochrony zdrowia rozwigzuje to samo zadanie: jak skierowac chorego z nagtym problemem tam, gdzie
dostanie wtasciwag pomoc najszybciej i najtaniej. Stuzy temu telefon przed wizytg, czyli ocena przez pielegniarke albo
lekarza, zanim pacjent wyjdzie z domu. Przy wejsciu do szpitala bywa fizyczna alternatywa: punkt lekarzy rodzinnych
albo klinika pilnej pomocy, ktéra przejmuje lzejsze przypadki. Zespét karetki decyduje, czy pacjenta w ogole trzeba
wiez¢ do szpitala. Reguty prawne przesadzaja, czy szpital moze odmoéwic przyjecia. Polska korzysta z kazdego z tych
narzedzi w ograniczonym stopniu.

Telefon przed wizyta: lepsza organizacja ruchu, bez wykazanego spadku wizyt

Anglia prowadzi ogélnokrajowa linie telefonicznej oceny. NHS 111 to catodobowa bezptatna linia dla problemoéw nie-
zagrazajacych zyciu. W roku 2025/26 przyjeta niespetna 19,9 mln potaczen, a tacznie z formularzami internetowymi
27,9 mln kontaktow?®. W roku 2022/23 blisko 18 proc. z 20,6 mln potaczen zakonczyto sie przed rozmowa z dorad-
ca %8, Kontrolowane badanie pilotazu w czterech obszarach zamieszkanych przez 1,8 mln oséb wykazato, ze w pierw-
szym roku NHS 111 nie zmienit liczby wizyt na SOR ani wezwan pod numer 999, a liczba wyjazdéw karetek wzrosta

0 2,9 proc. (przedziat ufnosci 1,0-4,8 proc.); catkowita aktywnos¢ systemu pilnej pomocy rosta o 4,7-12 proc. mie-
siecznie®. Od 2020 r. dziata NHS 111 First, czyli mozliwosc¢ zarezerwowania godziny przyjazdu na SOR po rozmowie
z111. Badanie jakosciowe w oddziatach wykazato, ze personel dalej segregowat pacjentéw wedtug pilnosci, wiec pa-
cjenci z rezerwacja trafiali do tej samej kolejki co pozostali®®. Jakos¢ porady zalezy od tego, kto odbiera telefon:

w analizie 972 221 potaczen dotyczacych dzieci doradcy z wyksztatceniem klinicznym udzielali porad mniej asekura-
cyjnych, trafniejszych i czesciej stosowanych przez rodzicéw niz doradcy bez takiego wyksztatcenia e,

Francja tagczy numer alarmowy z regulacjg medyczng. Zgtoszenie pod numer 15 przyjmuje asystent, a decyzje o tym,
czy wystac zespot, skierowac na SOR, czy udzieli¢ porady, podejmuje lekarz regulujacy %¢. Od dekretu z 14 czerwca
2024 r. ten sam numer obstuguje ustuge dostepu do opieki niezaplanowanej (service d’acces aux soins, SAS), ktora
moze zakonczy¢ sprawe porada, receptg albo skierowaniem do lekarza w terenie; w czerwcu 2024 r. dziataty 74 takie
ustugi obejmujace 87 proc. ludnosci®lt. Liczba spraw obstuzonych przez centra SAMU wzrosta z 14 mln w 2014 r. do
20,7 mln w 2022 r., a odsetek potgczen odebranych w ciggu minuty spadtz 85 do 80 proc.¢2:442, W dniu badania DRE-
ES w czerwcu 2023 r. 16 proc. pacjentow przyszto na SOR za radg SAMU lub SAS, wobec 7 proc. w 2013 r., a 21 proc.
zgtaszato ktopot z umowieniem wizyty u lekarza 3422, Przedstawiciele Cour des comptes przekazali parlamentowi, ze
regulacja dostepu przez numer 15 zmniejszata liczbe wizyt o 15-30 proc., gtdwnie najmniej pilnych 4. Ogélnokrajo-
wej recenzowanej ewaluacji tej polityki nie odnaleziono.

Dania wprowadzita obowigzkowa ocene przed kontaktem ze szpitalem we wszystkich pieciu regionach, ale w réznych
modelach. W Regionie Stotecznym dziata od stycznia 2014 r. linia 1813, w ktorej pielegniarki i lekarze oceniajg pa-
cjenta przez telefon i umawiaja wizyte na SOR, a w pozostatych regionach w godzinach 16—23 dyzurujg kooperatywy
lekarzy rodzinnych¢®, Linia 1813 przyjmowata 533 potaczenia na 10 tys. mieszkancow w pierwszym roku i 548 pie¢
lat pdzniej; liczba wyjazdéw karetek wzrosta w latach 2010-2019 z 328 do 361 na 10 tys. mieszkancow, a koszty
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systemu wzrosty o 10 proc. w pierwszym roku po reformie4”. W kohorcie 11 413 dzwonigcych 42 proc. spraw oséb
w wieku 65+ zakonczono bez dalszych dziatan ¢¢. Badanie nagranych rozmoéw wykazato, ze pielegniarki 1813 korzy-
stajgce z oprogramowania wspierajgcego decyzje rzadziej zanizaty pilno$c¢ niz lekarze rodzinni (ryzyko wzgledne
0,47), za to czesciej ja zawyzaty (ryzyko wzgledne 3,93), a w nocy zanizanie byto dwukrotnie czestsze¢’.

Japonia prowadzi linie #7119, pod ktdrg dzwoniagcy dowiaduje sie, czy jecha¢ na SOR, czy wzywac karetke. Na ko-
niec roku budzetowego 2026 ma ona objgc 88,2 proc. ludnosci; pie¢ prefektur nadal jej nie ma¢8. Niemcy rozdzielajg
numer alarmowy 112 i numer dyzurow lekarzy kontraktowych 116117; ustawa przyjeta przez Bundestag 15 paz-
dziernika 2026 r. taczy je cyfrowo we wspolne systemy kierowania pacjentow ¢®. W Holandii telefoniczng segregacje
w punktach lekarzy rodzinnych prowadzg pielegniarki wedtug krajowego standardu NTS7°.

Alternatywa przy drzwiach: mniej pacjentow, ale ciezsi

Holandia ma najlepiej udokumentowany model fizycznej alternatywy. Lekarz rodzinny jest tam bramkarzem systemu,
a poza godzinami pracy przychodni opieke podstawowg zapewniajg kooperatywy lekarzy rodzinnych (huisartsenpo-
sten, HAP), coraz czesciej w tym samym budynku co SOR. W takim ,wspolnym punkcie dostepu” HAP odpowiada za
segregacje i leczenie 0séb, ktére przyszty bez skierowania“e. W Limburgii w 2022 r. lekarze rodzinni skierowali

56,1 proc. dorostych pacjentéw SOR, a karetki przywiozty 32,9 proc.4%. Po uruchomieniu wspolnego punktu w jednym
szpitalu liczba pacjentéw SOR po godzinach spadta o 13 proc. (z 59 182 do 51 513), samozgtoszenia na SOR spadty
0 99,5 proc., a liczba konsultacji w HAP wzrosta o 26 proc.2’. W innym miejskim szpitalu liczba pacjentéw leczonych
na SOR spadta o 20,3 proc., ale odsetek pacjentéw pilnych wzrést z 13,9 do 21,1 proc., odsetek przyje¢ z 17,5 do
25,4 proc., a mediana pobytu z 89 do 125 minut®. Bezpieczenstwo modelu oceniono na 783 samozgtoszeniach: se-
gregacja byta poprawna w 79 proc. przypadkow, zanizona w 12 proc., a powiktania wystgpity u 3,2 proc. pacjentéw,
przy czym 0,4 proc. uznano za mozliwe do unikniecia“s. W osrodku urazowym najwyzszego stopnia 60,5 proc.

z 5003 pacjentow zgtosito sie samodzielnie, a 51 proc. z nich potrzebowato jednak pomocy szpitalnej: przyjecia, le-
czenia ztamania albo badan 7.

Anglia testowata lekarzy rodzinnych w SOR na duza skale. Badanie NIHR objeto ankiete 77 oddziatow, 13 studiow
przypadku i analize szeregow czasowych; w osrodkach z interwencja sredni czas na SOR wykazywat trend wzrostowy,
a odsetek powrotéw w ciggu 28 dni wzrdst w 8 z 9 osrodkow. Autorzy uznali, ze modele z lekarzem rodzinnym w SOR
»Nie spetniajag celu zmniejszenia ogoélnych czaséw oczekiwania” 72. Przeglad Cochrane z 2018 r. ocenit pewnos¢ dowo-
déw dla tego rozwigzania jako bardzo niska 3. A oddziaty typu 3, czyli centra pilnej pomocy (urgent treatment centres,
UTC) prowadzone przez lekarzy rodzinnych lub pielegniarki, obstugujg w ciagu 4 godzin 96,5 proc. pacjentow 38,

Australia od 2023 r. finansuje sie¢ klinik Medicare Urgent Care Clinics. Drugi raport interim ewaluacji, datowany 2
grudnia 2025 r. i opublikowany 20 lutego 2026 r., obejmuje do sierpnia 2025 r. 1 820 138 wizyt7-4¢2, Deklaracja

45 proc. pacjentdw, ze bez kliniki poszliby na SOR albo wezwali karetke, jest samoopisem. Analiza réznicy w rozni-
cach dla nowych klinik pierwszej transzy wykazata w 44 partnerskich szpitalach spadek wizyt o profilu pilnej pomocy
0 9,8 proc. (95-proc. przedziat ufnosci 6,9-13,1 proc.) w okresie od kwietnia 2024 do marca 2025 r.; wynik dotyczy
tej proby szpitali i tego modelu, nie wszystkich wizyt w kraju. Nie wykryto istotnego wptywu na $redni czas oczekiwa-
nia ani na odsetek pacjentow obstuzonych w docelowym czasie, a najciezej chorych analiza nie obejmowata 7462,
Ewaluacja szacuje finansowanie wizyty w klinice na 206 AUD, a w analizie uniknietych wizyt przyjmuje 236 AUD wo-
bec 617 AUD finansowania wizyty na SOR; to rozne miary, a koszt krancowy uniknietej wizyty na SOR moze by¢ nizszy
od $redniej. Odejmowanie 206 od 617 AUD i mnozenie réznicy przez wszystkie wizyty w klinikach nie daje oszczed-
nosci budzetowej’. Przy rozbieznosci narracji raportu (78 480) i tabel (76 480) raport przyjmuje wartosci tabel462,
Francja zalegalizowata w 2023 r. punkty medycyny ratunkowej czynne co najmniej 12 godzin na dobe (antennes de
médecine d’urgence), poza godzinami pracy odsytajgce do numeru 15°%¢. Niemcy budujg zintegrowane centra ratunko-
we (Integrierte Notfallzentren, INZ) ze wspolnym punktem pierwszej oceny, ktéry kieruje pacjenta do wspotpracujace;
praktyki albo dyzurnej przychodni kas chorych; ustawa przyjeta przez Bundestag stanowi, ze o tym, czy ktos jest przy-
padkiem nagtym, decyduja profesjonalisci medyczni; jej ogtoszenia w Bundesgesetzblatt do 31 pazdziernika 2026 .
nie potwierdzono -4,
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Przeglad systematyczny z lutego 2026 r. podsumowuje te doswiadczenia: lepsza dostepnos$¢ opieki podstawowej
poza szpitalem, zwtaszcza w nocy i w weekendy, moze zmniejszac korzystanie z SOR przez pacjentéw mniej pilnych,
a dodanie opieki podstawowej do samego SOR moze generowac dodatkowy popyt; pewnos$¢ dowoddw jest niska 74,

Karetka: decyzja, czy wiezc¢ do szpitala

W Anglii w roku 2024/25 karetka przewozita pacjenta na SOR w 45-54 proc. zdarzen, zaleznie od regionu; 8,1—

20,7 proc. spraw konczyto sie porada telefoniczna, a 25,6—36,7 proc. pomoca na miejscu’>. Przeglad 41 badan nad
pozostawianiem pacjentdw na miejscu wykazat, ze 5,4-22,4 proc. z nich wraca na SOR w ciggu 48 godzin do 30 dni,
eksperci uchylali 19,5-22 proc. decyzji ratownikow, a zdarzenia krytyczne dotyczyty 3—-11 proc. pacjentow btednie
pozostawionych w domu; autorzy uznali bezpieczenstwo za nieustalone’¢. W Polsce zespoty ratownictwa medyczne-
go (ZRM) w 77,1 proc. przypadkow interweniujg w domu pacjenta?®. W 10 szpitalach skontrolowanych przez NIK ka-
retki przywiozty 29,4 proc. pacjentéw SOR, a 61,6 proc. z nich nie zostato przyjetych do szpitala?3 s- 82,

Obowiazek przyjecia: Stany Zjednoczone i Japonia na dwoch biegunach

Amerykanska ustawa EMTALA zobowigzuje kazdy szpital z SOR, ktéry przyjmuje pienigdze Medicare, do zbadania
kazdego zgtaszajgcego sie pacjenta, ustabilizowania jego stanu albo wtasciwego przeniesienia; pytanie o ubezpiecze-
nie nie moze opdzni¢ badania, a jego brak nie jest podstawg odmowy 77. Ustawa gwarantuje ocene i stabilizacje, bez
zwolnienia z kosztéw leczenia. W Japonii szpitale drugiego stopnia maja licencje prefektury, ale prawo nie zobowigzu-
je ich do przyjecia pacjenta; w ankiecie 1289 szpitali tylko 29 proc. przyjmowato co najmniej 81 proc. zgtoszen od ka-
retek, a najczestsza przyczyna odmowy byta cigza (63 proc.) i wiek dzieciecy (56 proc.) 78. Skutkiem jest japonskie ta-
raimawashi, czyli odsytanie karetki od szpitala do szpitala. W Polsce SOR, centra urazowe i jednostki wyspecjalizowa-
ne musza niezwtocznie udzieli¢ Swiadczen osobie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, a karetka wiezie pacjen-
ta do najblizszego SOR albo do szpitala wskazanego przez dyspozytoras®. Za odmowe przyjecia pacjenta od jednostek
systemu NFZ moze natozy¢ kare umowng3°,

Dlaczego ludzie przychodza z problemami niepilnymi

Przeglad 26 badan amerykanskich wykazat, ze za niepilne uznawano srednio 37 proc. wizyt na SOR, w rozpietosci 8—
62 proc., i ze zadne dwa badania nie stosowaty tej samej definicji; w czterech badaniach ponad 80 proc. pacjentow
,niepilnych” uwazato swdj stan za pilny 7°. Przeglad 38 badan z Wielkiej Brytanii i USA wyrdznit sze$¢ grup motywow:
dostep do lekarza rodzinnego i zaufanie do niego, odczuwang pilnos¢, lek i potrzebe uspokojenia, rady rodziny lub
profesjonalistow, wygode, czynniki indywidualne takie jak koszt oraz przekonanie, ze potrzebne sg badania dostepne
tylko w szpitalu®®, W Kanadzie 15 proc. wizyt dotyczyto standw, ktore mozna leczy¢ w opiece podstawowej,

a 17 proc. dorostych nie ma statego lekarza#4. NIK ustalita, ze w kontrolowanych polskich szpitalach liczba pacjentéw
nie spada w godzinach pracy przychodni (8-18), a wiecej biletéw pobiera sie w poniedziatki i wtorki?3 s 79-80,

Polska: brak bramki, przekierowanie na papierze

Polska nie wymaga skierowania ani wczeéniejszego kontaktu telefonicznego przed wizyta na SOR. Rozporzadzenie

w sprawie SOR pozwala skierowac pacjenta zielonego lub niebieskiego do lekarza rodzinnego albo do nocnej i $wia-
tecznej opieki zdrowotnej (Ni$0Z), ale stowo ,,mozna” czyni to fakultatywnym, a zasady okreéla regulamin szpitala 2.
Wedtug Ministerstwa Zdrowia pacjenci zieloni i niebiescy stanowig blisko 60 proc. zgtaszajacych sie, a przekierowuje
sie 6,5 proc.; ministerstwo nie podato, od jakiej liczby pacjentow liczy ten odsetek 28, W kontroli NIK w 10 szpitalach
pacjenci zieloni i niebiescy stanowili 44,6 proc., a 45,3 proc. przypadkow z zarejestrowanym wezwaniem lekarza do-
tyczyto wiasnie tych kategorii; jeden szpital nie odsytat nikogo 3 s- 79. Wymaog prowadzenia punktu NiSOZ w lokalizacji
SOR przesuwano co najmniej czterokrotnie, z 30 czerwca 2023 r. na obecny termin 31 grudnia 2026 r.; w czerwcu
2023 r. nie spetniaty go 42 z 246 SOR 1, a w kwietniu 2024 r. 27 SOR82t. W 2014 r. NIK wyliczyta, ze SOR w szpita-
lach bez NiSOZ przyjmowaty $rednio 74 pacjentéw dziennie, a przy NiSOZ 43831, Krajowy Plan Transformacji na lata
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2022-2026 przewidywat trzypoziomowy model nocnej pomocy z centrum nocnej pomocy lekarskiej i powiatowymi
ambulatoriami®*; w odpowiedziach ministerstwa z 2026 r. jako narzedzia odcigzenia SOR wystepuja wytacznie prze-
kierowanie i edukacja 8.

Tabela 2. Mechanizmy dostepu do SOR i ich zmierzone skutki

Mechanizm

Przyktad

Wptyw na liczbe wizyt na SOR

Whptyw na czas ha SOR

Sita dowodéw

Telefon przed wizyta
Telefon z rezerwacja
godziny

Telefon obowigzko-

wy

Regulacja lekarska
przez numer alarmo-
wy

Lekarze rodzinni
przy SOR

Lekarz rodzinny
w SOR

Kliniki pilnej pomocy

Pomoc na miejscu
bez przewozu

NHS 111
(Anglia)

NHS 111
First

1813 (Ko-
penhaga)

15/SAS
(Francja)

HAP (Holan-
dia)

GP-ED (An-
glia, Walia)

Medicare
UCC (Austra-
lia)

ambulanse
w Anglii

brak zmiany; +2,9 proc. wyjazdow karetek

nie zmierzono ilo$ciowo

brak spadku; wzrost przyjec o ok. 7 proc.
w pierwszych 5 miesigcach w badanym
szpitalu

spadek 0 15-30 proc. wg Cour des comp-

tes

spadek 0 13-20 proc. w pojedynczych
szpitalach

niejednoznaczny

-9,8 proc. wizyt o profilu pilnej pomocy
w 44 szpitalach partnerskich (réznica
w réznicach)

mniej przewozéw

brak danych

personel nadal kolejkuje wg pilnosci

brak danych

mediana pobytu w 2023 r. dtuzsza niz
w 2013 r. (3 h 10 min wobec 2 h
15 min) 423

mediana pobytu pozostatych wzrosta
w jednym badaniu z 89 do 125 min

trend wzrostu czasu; wiecej powrotow

bez wykrytego istotnego efektu

nie dotyczy

B/C

C (wynik nega-
tywny)

C

C (bezpieczen-
stwo nieustalo-
ne)

Interpretacja. W czesci badan fizyczna alternatywa przy SOR, z jasnym podziatem odpowiedzialnosci za pa-
cjentow zgtaszajacych sie samodzielnie, zmniejszata liczbe wizyt w oddziale®:7-27, Skrocenia boardingu te ba-
dania nie wykazaty: zmieniata sie struktura pacjentéw i udziat przyje¢. Wyniki telefonu zalezg od modelu i kon-
tekstu; brak efektu w pilotazu NHS 111 i w pojedynczym badaniu linii 1813 dotyczy tych rozwigzan, a dla in-
nych systemoéw telefonicznych rozstrzygajacych danych brakuje®-2¢. Polskie 6,5 proc. przekierowan wymaga
doprecyzowania mianownika?28. Dostepno$c gabinetu przy SOR, godziny jego pracy, zasady odpowiedzialnosci
i taryfa NFZ za przekierowanie to hipotezy do sprawdzenia w pilotazu; dane nie dowodzg, ze to one wyjasniajg

niski odsetek przekierowan.
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3. Dwadziescia jeden systemow: profile krajow

Profile opisujg dla kazdego kraju organizacje SOR, najnowsze wyniki, reformy z lat 2023-2026 oraz mocne i stabe
strony. Liczby pochodza z ostatnich dostepnych okreséw. Norwegia, Finlandia, Izrael, Chiny i panstwa Zatoki nie pu-
blikujg krajowych czasow pobytu na SOR, a Turcja, Tajwan i Malezja podaja tylko wskazniki czastkowe (pobyty ponad
8 albo 48 godzin, czas do tdzka); wyniki tych krajow znane sa z badan pojedynczych szpitali, dokumentéw rzado-
wych i prasy.

3.1. Anglia: najlepiej zmierzony i jeden z najbardziej przeciazonych systemow

Organizacja. Oddziaty ratunkowe w Anglii prowadzi ok. 200 organizacji NHS 5. Statystyka dzieli je na trzy typy. Typ 1
to catodobowy SOR prowadzony przez konsultantéw (odpowiednikdw polskich specjalistow) z petnym zapleczem re-
suscytacyjnym. Typ 2 to oddziat jednej specjalnosci, np. okulistyczny. Typ 3 to centrum pilnej pomocy (UTC) prowa-
dzone przez lekarzy rodzinnych lub pielegniarki, otwarte co najmniej 12 godzin na dobe, z wizytami umawianymi
przez NHS 11138 W roku 2025/26 placéwki pilnej i ratunkowej pomocy przyjety 28 mln wizyt, o 608 tys. wiecej niz
rok wczesniejl. W roku 2024/25 s$redni koszt wizyty wyniost 280 GBP (w 2018/19 r. 211 GBP w cenach statych),

w typie 1 340 GBP, w typie 3 114 GBP; trusty wydaty na opieke ratunkowa 6,6 mld GBP, z czego 86,3 proc. w oddzia-
tach typu 115, W latach 2021-2025 liczba lekarzy na SOR wzrosta o 34 proc., konsultantéw o 26 proc., a pielegniarek
0 23 proc. .

Wyniki. Od 2004 r. obowigzuje standard 4 godzin: 95 proc. pacjentow ma opusci¢ oddziat (wypis, przyjecie albo prze-
niesienie) w ciggu 4 godzin od przybycia. Ostatni raz Anglia spetnita go w roku 2013/14 (95,7 proc.); minimum,

70,8 proc., przypadto na rok 2022/23 . W roku 2025/26 w 4 godziny obstuzono 74,9 proc. wszystkich wizyt, ale

w oddziatach typu 1 tylko 60,9 proc., z rozpietoscig miedzy regionami od 44,5 do 69,3 proc.t. We wrzesniu 2026 r.
oddziaty przyjety 2 444 743 wizyty (o 5,8 proc. wiecej niz rok wczesniej); w 4 godziny obstuzono 74,4 proc., w typie 1
60,6 proc., w typie 3 96,5 proc.; zaden ze 120 trustow prowadzacych oddziaty typu 1 nie osiggnat 95 proc.38. Tego
samego miesigca 50 582 osoby czekaty ponad 12 godzin od decyzji o przyjeciu do szpitala (decision to admit, DTA),
$rednio 1686 dziennie, o 13 proc. wiecej niz rok wczesniej38,

Najdtuzsze pobyty zdarzaja sie po pandemii znacznie czesciej niz przed nig. Odsetek pobytéw w oddziatach typu 1i 2
trwajacych co najmniej 12 godzin od przybycia wzrést z ok. 3 proc. przed COVID-19 do ok. 10 proc. w roku 2025/26
(1,76 mln osob, 0 2,8 proc. mniej niz rok wczesniej); w tym samym roku 571 tys. oséb czekato ponad 12 godzin od
decyzji o przyjeciu, 0 38,5 tys. wiecej niz rok wczesniej®. NAO szacuje na podstawie niezwalidowanych danych, ze

w 2025 r. 1,2 mln pacjentow spedzito na SOR 12-24 godziny, a ponad 500 tys. ponad dobe 5. W maju 2026 r. na ko-
rytarzach SOR czekato w kazdej chwili érednio 2241 pacjentéw, a na korytarzach oddziatéw 66915, Sredni czas prze-
kazania pacjenta z karetki wynidst 29 min 52 s, a w 45 minutach zmiescito sie 87,6 proc. przekazan®.

Przyczyna jest brak wolnych tézek. Obtozenie tézek ogélnych wynosito w roku 2025/26 $rednio 92 proc. (87 proc.

w 2011/12 r.), sredni pobyt pacjenta przyjetego z SOR wzrést z 7,3 do 8,1 dnia, a w kwietniu 2026 r. 408 350 oso-
bodni (14,7 proc. wszystkich) zajmowali pacjenci gotowi do wypisu, czekajacy na opieke spoteczna lub $rodowisko-
wa; koszt tych opdznien od sierpnia 2025 do kwietnia 2026 r. NAO szacuje na ok. 2 mld GBP 5, W marcu 2026 .

8 proc. wizyt psychiatrycznych na SOR (3323 osoby) trwato ponad dobe*. Wedtug analizy brytyjskiego urzedu staty-
stycznego ONS, przytoczonej przez NAO, pacjenci czekajgcy na SOR co najmniej 12 godzin majg dwukrotnie wyzsze
ryzyko zgonu w ciggu 30 dni niz czekajacy 2 godziny 5. Royal College of Emergency Medicine (RCEM) szacuje, ze

z dtugim czekaniem wigzato sie w 2025 r. 15 860 nadmiarowych zgondw (16 644 w 2024 r. wedtug komunikatu z 15
maja 2025 r., 1657 w 2015 r.) 57-46¢, To estymacja towarzystwa zawodowego, ktore jest strong debaty: RCEM stosuje
wspotczynnik z badania obserwacyjnego do liczby pobytow ponad 12 godzin liczonych od przybycia. Nie jest to re-
jestr zgonow, w ktdérych przyczyne u konkretnego pacjenta ustalono, a NHS England kwestionowat wczeséniejsze sza-
cunki RCEM*7,
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Rozpietos$¢ miedzy trustami jest duza. We wrzesniu 2026 r. Northumbria Healthcare NHS Foundation Trust obstuzyt
w 4 godziny 90,8 proc. pacjentow przy 74,4 proc. w Anglii, a pobyty ponad 12 godzin od przybycia w oddziatach typu
1i 2 stanowity u niego 0,4 proc. wobec 10,1 proc. w kraju (dane prowizoryczne; od kwietnia 2026 r. wskaznik 4-go-
dzinny liczy sie dla wszystkich placowek w zasiegu trustu) 326, Wynik dotyczy catej sieci placéwek trustu i nie mierzy
jakosci poszczegolnych elementéw opieki.

Reformy. Plan odbudowy pomocy pilnej ze stycznia 2023 r. podniést odsetek obstuzonych w 4 godziny z 71,5 proc.
(marzec 2023 r.) do 74,3 proc. (marzec 2024 r.), ponizej celu 76 proc.; NAO odnotowat, ze NHS England wykonat
wiekszos¢ zadan planu, ale poprawa wynikow ,,nie zmaterializowata sie w petni”, a ewaluacja funduszu wypisowego
o wartosci 1,6 mld GBP wykazata mate efekty 5. Plan na rok 2025/26 wyznaczyt cel 78 proc. w 4 godziny, mnigj niz
10 proc. pacjentéw ponad 12 godzin, przekazanie z karetki w ciggu maksimum 45 minut z docelowa $ciezka do

15 minut oraz ponad 370 mln GBP inwestycji, w tym 250 mln GBP na ok. 40 nowych o$rodkow opieki ratunkowej
tego samego dnia (same day emergency care, SDEC) lub UTC75. W marcu 2026 r. osiggnieto 77,1 proc.*. Kolejny cel to
85 proc. do roku 2028/29; RCEM krytykuje brak liczbowego celu dla pobytéw ponad 12 godzin 585, W sierpniu

2026 r. rzad zapowiedziat 159 placéwek zdrowia psychicznego, w tym 59 psychiatrycznych SOR, za 343 mln GBP1.

Mocne i stabe strony. Anglia ma miesieczng oficjalng statystyke dla kazdego oddziatu, niezaleznego regulatora jako-
$ci (CQC) i audyty NAO. Staboscig jest konstrukcja gtdéwnego wskaznika. Odsetek obstuzonych w 4 godziny moze ro-
snac¢ dzieki pacjentom szybko obstuzonym w UTC, podczas gdy liczba czekajacych ponad 12 godzin od decyzji o przy-
jeciu roénie; w roku 2025/26 zaszty oba zjawiska jednoczesnie™.

Szkocja. Public Health Scotland publikuje tygodniowe i miesieczne dane o oddziatach ratunkowych w otwartym for-
macie 8. RCEM szacowat liczbe zgonow zwigzanych z czekaniem co najmniej 12 godzin na przyjecie w 2024 r. na
81897,

Anglia: odsetek pacjentéw obstuzonych w 4 godziny od przybycia
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Zrédio: NHS England, NAO; dane z rozdziaiu 3.1 i Tabeli 3.

3.2. Francja: regulacja przez numer 15 i zamknigcia w lecie

Organizacja. Wedtug statystyki zaktaddéw opieki zdrowotnej SAE za 2024 r. we Francji dziataty 682 struktury ratunko-
we w 612 placéwkach, ktére przyjety 21,33 mln wizyt; 77 proc. struktur nalezato do sektora publicznego. Ten sam
zbiér wykazuje 100 centrow Samu/SAS i 407 struktur SMUR436.437.447_Stryktury, placowki i punkty wejscia to rézne
kategorie: jednodniowe badanie z 2023 r. objeto 719 punktow#?2, Starsze zrodta podajg 102 centra SAMU; liczby 106
centréw nie potwierdzono w zadnym zrddle pierwotnym. Rocznie odnotowuje sie ok. 30 mln potgczen do SAMU %6,
Oddziat ratunkowy (service d’accueil des urgences, SAU) ma trzy strefy, w tym strefe krotkiej obserwacji z 3—5 boksa-
mi na kazde 10 tys. wizyt rocznie, oraz oddziat hospitalizacji krétkoterminowej (UHCD) na pobyty krotsze niz doba®e.
Mobilne zespoty z lekarzem (SMUR) wysyta lekarz regulujacy z centrum SAMU-Centre 15 %¢. Towarzystwo medycyny
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ratunkowej SFMU udostepnia skale triazu FRENCH (wersja 2018, obecnie 1.2) jako referencje zawodowa; podstawy
prawnej powszechnego obowigzku jej stosowania ani jednolitego wdrozenia nie ustalono“38-44¢, Specjalizacja z medy-
cyny ratunkowej (DES de médecine d’urgence) obejmuje nabodr od roku akademickiego 2017/1844%; liczby nowych
specjalistow DES nie utozsamia sie z liczbg wszystkich lekarzy pracujacych w ratownictwie, a porownywalnej aktual-
nej liczby lekarzy ratunkowych dla krajéw Europy nie ustalono. Koszt wizyty w szpitalu publicznym wynidst srednio
224 EUR przy $rednio 33 tys. wizyt rocznie na strukture, w szpitalu prywatnym komercyjnym ok. 178 EUR; to warto-
$ci z badania Cour des comptes, odrebne od obecnych taryfs?® s- 100,

Wyniki. Francja nie ma krajowego celu czasowego. Dane pochodzg z jednodniowych badan DREES z czerwca 2013 r.
i z13 czerwca 2023 r.; to fotografia jednego czerwcowego dnia poza szczytem sezonowym, a $rednich rocznych ba-
danie nie podaje“°-423, W 2023 r. mediana catkowitego pobytu pacjenta z petng opieka wyniosta 3 h 10 min, wobec

2 h 15 min w 2013 r. Mediana wzrosta w kazdej $ciezce: przy samej konsultacjiz 1 h 15 min do 1 h 35 min, przy bada-
niach i leczeniu bez przyjecia z 2 h 40 min do 3 h 55 min, przy hospitalizacji na innym oddziale z4 h 45 min do 6 h

30 min, a przy przyjeciu do UHCD z 14 h 50 min do 17 h 30 min“23. Mediana szukania tézka byta krétsza niz 15 minut,
a 90. percentyl wynidst 6 h 10 min; to czas szukania tozka, ktéry nie zawsze obejmuje fizyczne przeniesienie pacjen-
ta424, W dniu badania 58 500 pacjentéw zgtosito sie do 719 punktdw, a hospitalizacjg konczyto sie 15 proc. wizyt wo-
bec 20 proc. w 2013 r.¢3:422, Cour des comptes przytacza wskaznik z regionu Grand-Est: w marcu 2023 r. w czesci
szpitali pacjenci czekajacy na wyjscie z SOR stanowili ponad 40 proc. obecnych; od grudnia 2021 do marca 2024 r.
stowarzyszenie lekarzy ratunkowych SAMU-Urgences de France (SUdF) zebrato 45 265 zgtoszen noclegu na noszach
z braku tozka; zgtoszenia te nie tworzg kompletnego rejestru krajowego8? s- 23-24,

Latem 2023 r. 163 SOR zamknety sie co najmniej raz°°t. W ankiecie SUdF za lato 2024 r. 202 z 331 odpowiadajgcych
placéwek (61 proc.) zamknety co najmniej jedna linie lekarska, czyli wstrzymaty przyjmowanie pacjentéw zgtaszaja-
cych sie samodzielnie lub kierowanych przez numer 15; zamkniecia dotyczyty 84 ze 106 departamentow °1. Zamknie-
cie linii lekarskiej nie oznacza zamkniecia catego SOR. W ankiecie Federacji Szpitali Francuskich (FHF) za lato 2025 r.
odpowiedziato 277 lokalizacji; to inna préba i inne pytania, a wynikoéw nie taczy sie z ankietami SUdF w jeden

trend 44, Jednolitego pierwotnego szeregu porownywalnych zamkniec za lata 2024-2026 nie odnaleziono.

Reformy. Od lata 2022 r. rozwijana jest regulacja dostepu, czyli apel ,najpierw zadzwon pod 15”; DREES opisuje
wzrost korzystania z SAMU, przy czym liczba spraw, liczba potagczen i odsetek ludnosci korzystajacej z SAMU to rézne
miary ¢2:442, Dekret z 14 czerwca 2024 r. uogdlnit SAS, a dekret z 29 grudnia 2023 r. zalegalizowat punkty medycyny
ratunkowej czynne tylko czesc¢ doby¢-%¢, Od 2021 r. obowigzuje nowy model finansowania z dotacja populacyjna,
aod 2022 r. jednolita optata pacjenta za wizyte bez hospitalizacji (FPU), wedtug Ameli z 2 marca 2026 r. 23 EUR,

w wersji obnizonej 9,96 EUR#%°, Krajowe badanie do$wiadczen pacjentdw SOR e-Satis Urgences zakonczyto pilotaz
prowadzony od 30 marca do 31 sierpnia 2026 r.; wdrozenie krajowe zaplanowano warunkowo na I kwartat 2027 r.,
a do 31 pazdziernika 2026 r. nie opublikowano wyniku krajowego43°. Cour des comptes w raporcie z 19 listopada
2024 r. zalecit m.in. potgczenie danych o wizytach z danymi szpitalnymi, SMUR, SAS i centrow 15, coroczny bilans
zdarzen niepozadanych na SOR oraz publikacje czaséw oczekiwania i zamknietych oddziatéw w czasie rzeczywi-
stym?®9,

Mocne i stabe strony. Mocng strong jest lekarska regulacja przez numer alarmowy i sie¢ mobilnych zespotéw z leka-
rzem. Stabosci to brak biezacego pomiaru czaséw, zamkniecia oddziatéw z braku personelu i rosnacy czas szukania
tozka dla najdtuzej czekajacej dziesiatej czesci pacjentdw.
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Francja: mediana catkowitego pobytu na SOR wedtug $ciezki pacjenta, 2013 i 2023
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Badanie jednego dnia w czerwcu (DREES). Sciezek nie sumuje sie; UHCD to oddzia} krétkiej obserwacji przy SOR.

3.3. Niemcy: poziomy opieki ratunkowej i reforma bez danych o czasach

Organizacja. Wspolny Komitet Federalny (G-BA), organ samorzadu kas chorych, lekarzy i szpitali, przyjat 19 kwietnia
2018 r. trzystopniowy system opieki ratunkowej w szpitalach: stopien podstawowy, rozszerzony i kompleksowy oraz
kategorie szpitali nieuczestniczacych %2, Stopien podstawowy wymaga m.in. oddziatéw chirurgii lub traumatologii

i choréb wewnetrznych, centralnego oddziatu ratunkowego, ustrukturyzowanego triazu z informacjg dla pacjenta

w ciggu 10 minut, dostepnosci specjalisty przy tozku w ciggu 30 minut oraz oddziatu intensywnej terapii z co najmniej
6 toézkami®2, Z 1748 szpitali ogolnych ok. 1120 (64 proc.) spetnito kryteria; pozostate 36 proc. obstugiwato ok. 5 proc.
przypadkow nagtych 92, Szpitale uczestniczace dostajg roczne doptaty od 153 tys. EUR (stopien podstawowy) do
688,5 tys. EUR (kompleksowy), a szpitale nieuczestniczace tracg 60 EUR na kazdym przypadku stacjonarnym 3,

W 2023 r. szpitale rozliczyty ok. 11,05 mln ambulatoryjnych swiadczen ratunkowych (8,7 mln w 2021 r.), a wedtug
niemieckiego instytutu szpitalnego DKI 39 proc. pacjentow SOR leczy sie potem stacjonarnie %4. Oddziaty stosuja ska-
le triazu MTS (manchesterska) i ESI*2.

Wyniki. Niemcy nie majg krajowych wskaznikéw czasu na SOR. Raport dobrowolnego rejestru AKTIN, ktéry w 2024 r.
zebrat dane 1 220 331 przypadkéw z 49 klinik, stwierdza, ze wskazniki organizacyjne potrzebne do oceny jakosci pra-
cy SOR sg w Niemczech, poza wyjatkami, niewystarczajgco dostepne 2.

Reformy. Rzad przyjat projekt reformy opieki ratunkowej 22 kwietnia 2026 r., a Bundestag uchwalit ustawe 15 paz-
dziernika 2026 r. gtosami CDU/CSU, SPD i Zielonych °5-°¢, Ustawa tworzy zintegrowane centra ratunkowe (INZ) i ich
odpowiedniki dla dzieci (KINZ) z obowigzkowa wspotpraca szpitala z dyzurami lekarzy kas chorych, dzieli numer
116117 na czes¢ umawiajaca wizyty i czes¢ ostrg oraz taczy go cyfrowo z dyspozytorniami 112, wprowadza catodo-
bowa opieke ostra przez telefon, wideo i wizyty domowe, a ratownictwo medyczne czyni Swiadczeniem rzeczowym
ubezpieczenia zdrowotnego; lekarze INZ mogg wydawac leki®®. Na cyfryzacje przewidziano 225 mln EUR w latach
2027-2031, a oszczednosci oszacowano na ok. 1,2 mld EUR rocznie . Pozyskano tekst przyjety przez Bundestag

w brzmieniu komisji (druk 21/8629); przewiduje on wejscie w zycie nastepnego dnia po ogtoszeniu, z wyjatkami roz-
tozonymi w czasie. Do 31 pazdziernika 2026 r. nie potwierdzono zakonczenia drugiego etapu w Bundesracie ani ogto-
szenia w Bundesgesetzblatt, dlatego raport opisuje reforme jako uchwalong przez Bundestag i nie podaje daty jej
obowigzywania“®3. Opozycyjni postowie Zielonych w zapytaniu z czerwca 2026 r. twierdzili, ze ambulatoryjna pomoc
nagta jest niedoptacona w poréownaniu ze stacjonarna, co zacheca do przyjmowania pacjentow, i ze do hospitalizacji
trafiato w 2022 r. 41,7 proc. pacjentéw przewiezionych przez ratownictwo °71. Wedtug tego samego dokumentu mini-
sterstwo zwrécito G-BA 2 kwietnia 2026 r. uchwate precyzujgca wymagania kadrowe dla oddziatéw ratunkowych, po-
wotujac sie na ryzyko dla powszechnej dostepnosci pomocy 7.
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Mocne i stabe strony. Niemiecki system wigze finansowanie z poziomem zabezpieczenia i koncentruje pomoc ratun-
kowa w szpitalach spetniajacych minimum. Reforma z 2026 r. tagczy w jednej ustawie telefon, wspdlng segregacje
i opieke ambulatoryjng przy SOR. Kraj buduje jg jednak bez krajowych danych o czasach pobytu.

3.4. Holandia: lekarz rodzinny przy drzwiach i budzet za gotowos¢

Organizacja. W kwietniu 2026 r. dziatato 79 SOR (spoedeisende hulp, SEH), w tym 76 catodobowych i 3 z ograniczo-
nymi godzinami, oraz 25 regionalnych stuzb ambulansowych®8. W grudniu 2016 r. SEH byto 87, a kazdy przyjmowat
$rednio 22 755 pacjentow rocznie?°. Minimalne kryteria podstawowego SEH z 2020 r. wymagaja w godzinach pracy
obecnosci pielegniarki z kwalifikacjg ratunkowa, przeszkolonej w urazach i pediatrii, oraz lekarza medycyny ratunko-
wej, rezydenta albo specjalisty z kompetencjami SEH 8. Przepisy wykonawcze ustawy o jakosci opieki (Wkkgz) zawie-
raja norme 45 minut: tyle moze tacznie trwac dojazd karetki i przewdz do najblizszego SEH. Poza tg norma mieszka
ok. 0,3 proc. ludnosci, a 27 z 76 catodobowych SEH to oddziaty ,,wrazliwe”, ktérych zamkniecie wypchnetoby czes¢
mieszkancow poza norme; karetka ma dotrze¢ w ciggu 15 minut w co najmniej 95 proc. najpilniejszych wyjazddw %.

Wyniki. Holandia nie ma krajowego celu czasowego ani krajowej statystyki pobytu. W bazie 7 SEH mediana pobytu
pacjentow przyjmowanych do szpitala wynosita 3,3 godziny, a pobyt 4-8 godzin i ponad 8 godzin wiazat sie z dtuzsza
hospitalizacjg (skorygowany iloraz szans 1,39 i 1,58) 1°°, W Limburgii mediana pobytu na SEH wynosita 3,0 godziny,

a catego tancucha opieki ostrej 5,0 godzin 4.

Reformy. Od 2027 r. SEH przechodza na budzet ustalany przez urzad NZa dla kazdego szpitala. Normatywny budzet
dla oddziatu catodobowego wynosi 4 630 563 EUR rocznie i obejmuje gotowos¢ personelu oraz dyzury anestezjologa,
chirurga i intensywisty pod telefonem°1, NZa uzasadnia zmiane zamykaniem oddziatéw z braku personelu, przecia-
zeniem punktow lekarzy rodzinnych i problemami z wypisem 191, Rzad zapowiedziat zréznicowanie wymagan jakoscio-
wych dla réznych typow SEH, a nowelizacja przepiséw o opiece ostrej daje burmistrzom prawo do opinii przy zamyka-
niu oddziatéw 192:13_ | iczba SEH pozostata w latach 2025-2026 stabilna, a nowe stanowiska karetek w Brabancji
zmniejszyty liczbe oddziatéw ,wrazliwych” z 29 do 27 2.

Mocne i stabe strony. Silna bramka w postaci lekarza rodzinnego i punktéw HAP przy SOR, jawna norma dostepnosci
geograficznej i finansowanie gotowosci. Stabe strony to brak krajowego pomiaru czasow i kruchos¢ kadrowa, ktéra
prowadzi do czasowego zamykania oddziatow.

3.5. Dania: 21 wspolnych SOR i telefon przed kazda wizyta

Organizacja. Wedtug rekomendacji Krajowej Rady Zdrowia z 2007 r. Dania zbudowata sie¢ 21 wspoélnych oddziatéw
ratunkowych (feelles akutmodtagelser), ktore przyjmujg prawie wszystkich pacjentéw nagtych i majg by¢ catodobowo
obsadzone specjalistami®®*. We wszystkich regionach pacjent przechodzi ocene przed kontaktem ze szpitalem, przez
linie 1813 albo przez dyzur lekarzy rodzinnych ¢, Instytut VIVE odnotowat w 2018 r., ze wedtug kierownikéw na SOR
czeka na diagnostyke mniej pacjentéw niz dekade wczesniej, i zalecit skupienie sie na kompetencjach specjalistow
w oddziatach .

Wyniki. Ogélnokrajowej publicznej statystyki czasow pobytu nie odnaleziono. W Regionie Stotecznym w IV kwartale
2024 r. $redni czas od przybycia do rozpoczecia leczenia pacjentéw z niebieska kategorig triazu wynosit 27-45 minut
zaleznie od szpitala; niebieski oznacza w tym regionie pacjentow najmniej pilnych i jest jedyna kategorig, dla ktére;
rejestruje sie poczatek leczenia®3. W czterech regionach dane z dyzurow nocnych nie trafiajg do rejestrow krajo-
wych 65,

Reformy. Porozumienie polityczne z listopada 2024 r. utrzymuje 21 szpitali ostrych bez zamykania placowek, zapo-
wiada wzrost liczby specjalistow medycyny ratunkowej, tworzy Region Wschodniej Danii i przewiduje krajowe cele dla
opieki ostrej w planie zdrowotnym; zmiany maja wejs¢ w zycie 1 stycznia 2027 r. 19,

Mocne i stabe strony. Koncentracja w duzych oddziatach ze specjalistami i powszechna ocena telefoniczna. Telefon
nie zmniejszyt jednak liczby wizyt, a brak krajowej statystyki czaséw utrudnia ocene reformy.
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3.6. Szwecja: jawne mediany i inspekcja, ktora alarmuje od 2023 r.

Organizacja. Szwedzka statystyka obejmuje szpitalne oddziaty ratunkowe (akutmottagningar) z co najmniej dwiema
specjalno$ciami somatycznymi; w 2025 r. kompletne dane przekazaty 63 oddziaty, $rednio 29 652 wizyty na od-
dziat3°. Medycyna ratunkowa (akutsjukvdrd) jest odrebng specjalnoscia; w listopadzie 2012 r. pracowato 61 lekarzy
z takim dyplomem wedtug nowego podziatu specjalnosci®’,

Wyniki. W 2025 r. oddziaty przyjety 1 868 078 wizyt (o 3 proc. wiecej niz rok wczesniej), a ok. 33 proc. konczyto sie
przyjeciem do szpitala. Mediana catkowitego pobytu wyniosta 4 h 16 min, mediana czasu do pierwszej oceny lekar-
skiej 61 minut; kobiety w wieku 80+ przebywaty na SOR w medianie 297 minut. Najdtuzsze pobyty odnotowano

w Skanii (4 h 57 min) i Uppsali (4 h 49 min), najkrotsze w Jonkoping (3 h 2 min)3°. Szwecja nie ma celu typu ,,4 godzi-
ny” i publikuje mediany.

Inspekcja opieki zdrowotnej IVO stwierdzita w styczniu 2023 r., ze bezpieczenstwa pacjentow w kontrolowanych
szpitalach nie da sie zagwarantowac¢ z powodu catodobowego oczekiwania na SOR, przepetnienia oddziatéw i umiesz-
czania pacjentoéw na niewtasciwych oddziatach; w 2024 r. $rednie obtozenie przekraczato 95 proc. w wiekszosci szpi-
tali, a w kilku wynosito ponad 100 proc.; sytuacja byta ,,w zasadzie bez zmian” 18, Szwecja ma jedna z najnizszych

w Europie liczb tézek na tysigc mieszkancdw 198, Badanie z jednego szwedzkiego szpitala, obejmujace 705 699 wizyt
pacjentéw wypisanych do domu, wykazato, ze sredni pobyt na zmianie trwajacy co najmniej 8 godzin wigzat sie z pra-
wie szesciokrotnie wyzszym ryzykiem zgonu w ciggu 10 dni niz pobyt krétszy niz 2 godziny (skorygowany iloraz szans
5,86), przy bardzo niskim ryzyku bezwzglednym (0,09 proc. zgondw) 21,

Mocne i stabe strony. Coroczna, oficjalna statystyka median pobytu z rejestru pacjentow i niezalezna inspekcja, ktora
publicznie nazywa ryzyko. Staboscig jest jedna z najnizszych w Europie liczb tézek na tysigc mieszkancow i brak refor-
my z mierzonym efektem w latach 2022-2026 193,

3.7. Stany Zjednoczone: obowiazek przyjecia i federalny wskaznik boardingu

Organizacja i skala. W 2022 r. amerykanskie SOR przyjety 155,4 mln wizyt (btad standardowy 10,3 mln), czyli 47,3
wizyty na 100 mieszkancow 4. Kazdy szpital z SOR przyjmujacy pienigdze Medicare musi zbadac i ustabilizowa¢ kaz-
dego pacjenta niezaleznie od ubezpieczenia?’. Triaz prowadzi sie w pieciu poziomach; w 2022 r. poziom 1 (resuscyta-
cja) dotyczyt 1,0 proc. wizyt, poziom 2 10,1 proc., poziom 3 33,1 proc., poziom 4 19,4 proc., poziom 5 1,8 proc.,

w 8,8 proc. wizyt triazu nie przeprowadzono, a w 25,8 proc. poziom byt nieznany 4. W 2016 r. wydatki na SOR wynio-
sty 136,6 mld USD, czyli 5,0 proc. wydatkow zdrowotnych, srednio 943 USD na wizyte 199,

Wyniki. Mediana czasu do lekarza, pielegniarki o zaawansowanych uprawnieniach albo asystenta lekarza wynosita
w 2022 r. 16 minut, a 40,6 proc. pacjentow czekato krocej niz 15 minut. Pobyt trwajacy 6—10 godzin dotyczyt

11,4 proc. wizyt, 14-24 godziny 2,6 proc., a co najmniej dobe 1,6 proc.?4. Na 30 pazdziernika 2026 r. ostatnim ro-
kiem z oficjalnymi tabelami krajowymi pozostawat 2022 4.

Reformy. Federalna agencja ds. jako$ci AHRQ zorganizowata 8 pazdziernika 2024 r., na wniosek 44 cztonkdéw Kongre-
su, szczyt po$wiecony boardingowi, czyli przetrzymywaniu na SOR pacjentow, wobec ktorych podjeto decyzje o przy-
jeciu, a dla ktorych nie ma tézka. Raport z 25 marca 2025 r. stwierdza, ze przyczyny boardingu tkwig w organizacji
szpitala i catego systemu, a sam boarding wiaze sie z nadmiarowa umieralnoscia, btedami i opéznieniami i moze
trwac , godziny, dni, a nawet tygodnie” 11°, Stowarzyszenie pielegniarek ratunkowych ENA w stanowisku z 2025 .
uznato boarding za odpowiedzialnos¢ catego systemu i wezwato do spojnych definicji liczonych od decyzji o przyje-
ciu?, Federalna agencja CMS, ktéra zarzagdza programami Medicare i Medicaid, wprowadzita regutg z 21 listopada
2025 r. nowy wskaznik dostepnosci i terminowoéci opieki ratunkowej (Emergency Care Access & Timeliness, ECAT).
Wizyta ,,nie spetnia standardu”, jesli zachodzi ktorykolwiek z warunkow: ponad 60 minut od przybycia do miejsca le-
czenia z prywatnoscia, wyjscie pacjenta bez badania, boarding dtuzszy niz 240 minut albo catkowity pobyt dtuzszy niz
480 minut. Raportowanie jest dobrowolne od 2027 r., obowigzkowe od 2028 r., a wptyw na ptatnosci przewidziano na
2030 r. Wskaznik zastepuje dotychczasowe miary: mediane pobytu pacjentow wypisanych i odsetek wyjs¢ bez bada-
nia112.113 Towarzystwo lekarzy ratunkowych ACEP przyjeto go jako pierwszy federalny wskaznik mierzacy, jak dtugo
przyjeci pacjenci czekaja na tozko 114,
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Mocne i stabe strony. Prawna gwarancja zbadania kazdego pacjenta i nowa, trudna do obejscia konstrukcja wskazni-
ka. Stabosci to rozdrobnienie ptatnikéw, kilkuletnie opdznienie danych krajowych i brak obowigzkowego badania do-
$wiadczen pacjentéw SOR 15,

3.8. Kanada: co dziesiaty przyjety pacjent spedza na SOR prawie 2 doby

Organizacja. Kanadyjskie SOR stosujg pieciostopniowg skale CTAS, a krajowy instytut informacji zdrowotnej CIHI
zbiera dane z bazy NACRS; Ontario przekazuje dane z ponad 95 proc. oddziatéw ¢, Ok. 12 proc. wizyt konczy sie
przyjeciem do szpitalaZ.

Wyniki. 90. percentyl czasu do pierwszej oceny lekarskiej, czyli czas, w ktérym obstuzono 9 na 10 pacjentéw, wzrdst
w Kanadzie z 4,2 godziny w roku 2021/22 do 5,5 godziny w 2024/25 i spadt do 5,3 godziny w 2025/26; w Ontario
wynosit odpowiednio 3,7, 4,5 i 4,3 godziny, w Quebecu w 2025/26 r. 7,0 godziny 16, Analiza CIHI z 25 czerwca

2026 r. wykazata, ze w roku 2024/25 co dziesiagty przyjety pacjent spedzit na SOR prawie 2 doby lub dtuzej, a 90. per-
centyl pobytu przyjetych wynosit 46,8—-49,7 godziny niezaleznie od kategorii triazu. Potowa przyjmowanych czekata
na tozko krocej niz 5 godzin, a co dziesiaty dtuzej niz 36 godzin. Od roku 2018/19 czas oczekiwania na tézko wzrdst

0 45 proc., ,gtownie z powodu czestszych przyjec starszych i bardziej ztozonych pacjentow”. W duzych szpitalach
miejskich 90. percentyl oczekiwania na tézko wzrost z 27,6 do 40,8 godziny, a w matych wiejskich z 4,4 do 17,0 go-
dziny 2. Wedtug relacji z tego raportu 7,7 proc. pacjentéw wyszto przed oceng lekarza, a 8 proc. przyjetych to pacjenci,
ktorzy nie wymagali juz leczenia szpitalnego i czekali na inng forme opieki, z mediang pobytu 24 dni17+,

Ontario publikuje co miesigc dane wzgledem celéw prowincji. W styczniu 2026 r. pacjenci o niskiej pilnosci, ktérzy nie
zostali przyjeci, przebywali na SOR $rednio 3 godziny, a 77 proc. zmiescito sie w celu 4 godzin; pacjenci o wysokiej
pilnosci bez przyjecia przebywali $rednio 4,5 godziny, 89 proc. w celu 8 godzin. Pacjenci przyjmowani przebywali
$rednio 20,3 godziny, a w celu 8 godzin zmiescito sie tylko 26 proc. 18,

Reformy. Ontario realizuje od 2008 r. strategie skracania czaséw na SOR, tgczaca publiczne raportowanie, program
usprawnien typu lean i premie finansowe dla szpitali za skracanie pobytu (pay-for-results, PAR)1%°, Prowincja prze-
znacza na premie 90 mln CAD rocznie, aw 2023 r. dodata 44 mln CAD i otworzyta program dla mniejszych szpita-
lit?2°f. Ewaluacje programu pokazujg efekty istotne statystycznie i mate klinicznie *2*,

Mocne i stabe strony. Wzorcowa przejrzystos¢ danych (CIHI, Ontario Health) i cele rozdzielone wedtug typu pacjenta.
Najstabszym punktem jest boarding pacjentow starszych w duzych miastach.

3.9. Australia: cel krajowy zniesiony, cele stanowe obowiazuja

Organizacja i skala. W roku 2024/25 publiczne SOR przyjety 9,1 mln wizyt, 328 na 1000 mieszkancow?3. Triaz prowa-
dzi sie w pieciostopniowej skali australazjatyckiej ATS 122, Finansowanie SOR opiera sie na aktywnosci wazonej ztozo-
noscia pacjenta23,

Wyniki. Potowe pacjentéw przyjeto do leczenia w ciggu 18 minut, 90 proc. w ciggu 1 h 58 min, a 67 proc. obstuzono
w czasie wtasciwym dla kategorii triazu (100 proc. w kategorii resuscytacji, 68 proc. w kategorii nagtej). W ciggu 4 go-
dzin zakonczyto sie 53 proc. wizyt, a 90 proc. pacjentdéw przyjmowanych do szpitala opuscito SOR w ciggu 18 h

57 min3. W Nowej Potudniowej Walii, pierwszym stanie, ktéry opublikowat dane wzgledem celéw towarzystwa ACEM,
67 proc. pacjentdw nieprzyjmowanych opuszczato SOR w ciggu 4 godzin (cel ACEM: 80 proc.), a sposrdod przyjmowa-
nych lub przenoszonych w ciggu 6 godzin tylko 36 proc.124, ACEM definiuje blokade dostepu (access block) jako opdz-
nienie wyjscia z SOR o ponad 8 godzin z powodu braku tézka; we wrze$niu 2020 r. w 93 SOR 67 proc. pacjentéw cze-
kajacych na przyjecie byto w blokadzie, co odpowiadato 21 proc. obcigzenia personelu, a w roku 2018/19 blokada
dotkneta ponad 522 500 pacjentéw, kosztem szacowanym na 583 mln AUD 125,

Reformy. Krajowy cel dostepu do SOR (NEAT, 90 proc. pacjentéow w 4 godziny do 2015 r.) wprowadzono w porozu-
mieniu federacji ze stanami z 2011 r., z zachetami finansowymi. Porozumienie rozwigzano w 2014 r. wedtug autorow
z ,Medical Journal of Australia” albo wygasto w 2015 r. wedtug ministerstwa zdrowia Australii Zachodniej*°-5°, W da-
nych z 59 szpitali z lat 2010-2014 szacowana umieralnos¢ standaryzowana spadata wraz ze wzrostem odsetka pa-
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cjentow obstuzonych w czasie wyznaczonym przez NEAT i osiggneta minimum przy ok. 83 proc. wszystkich pacjentéw
i 65 proc. przyjmowanych; autorzy ostrzegli, ze nadgorliwe dazenie do sztywnych celéw czasowych moze pogorszy¢
jako$c¢ opieki“®. Australia Zachodnia od stycznia 2016 r. ma wtasny cel 90 proc. w 4 godziny5°. Queensland wydat dy-
rektywe dotyczaca pobytow na SOR trwajacych co najmniej dobe, a ACEM zaleca, zeby nikt nie spedzat na SOR ponad
12 godzin, a pobyt 24-godzinny traktowac jako zdarzenie, ktére nie powinno sie zdarzy¢ 126, Od 2023 r. federacja fi-
nansuje kliniki pilnej pomocy Medicare UCC; w koncu 2024 r. dziatato ich 87, docelowo ma by¢ 1377. Rzadowa anali-
za wptywu regulacji z 2026 r. rekomenduje ich state finansowanie 7.

Mocne i stabe strony. Rozbudowana statystyka krajowa, towarzystwo zawodowe, ktére publikuje cele i definicje, oraz
stanowe cele obejmujgce caty szpital. Staboscig jest dtugi ogon pobytéw pacjentdéw przyjmowanych.

3.10. Nowa Zelandia: cel 6 godzin jako zadanie calego szpitala

Rzad Nowej Zelandii przyjat cel ,,krotszych pobytéw na SOR”: 95 proc. pacjentdw ma zostac przyjetych, wypisanych
lub przeniesionych w ciagu 6 godzin. Warto$¢ wyjsciowa we wrzesniu 2023 r. wynosita 68,0 proc., rok przed najnow-
szym pomiarem 74,2 proc., a w najnowszym kwartale opisanym w rzgdowym zestawieniu z wrzes$nia 2026 r.

74,4 proc.; rzad ocenia cel jako ,,wykonalny”. Wéréd dziatan wymienia koordynatorow przeptywu pacjentow, szybkie
sciezki, pakiet zimowy o wartosci 25 mln NZD oraz 164 mln NZD na 4 lata na opieke pilng i po godzinach 28, Nie zba-
dano, czy poprawa wynika z tych dziata. Poprzedni cel 6 godzin, wprowadzony w 2009 r., zbadano na 5,79 mln wizyt
zlat 2006-2012 w 18 z 20 okregdéw zdrowia. W poréwnaniu z prognoza z wczesniejszych trendow pobyt na SOR
skrocit sie 0 1,1 godziny, u pacjentéw przyjmowanych do szpitala o0 2,9 godziny, a pobyt w szpitalu 0 0,29 dnia; po-
nowne przyjecia w ciggu 30 dni od wypisu wzrosty o 1,0 pkt proc. Autorzy zalecili, by skracanie pobytu w szpitalu nie
odbywato sie kosztem ponownych przyjecé 355,

3.11. Japonia: karetka szuka szpitala

Organizacja. Japonia ma trzy poziomy opieki ratunkowej. Poziom pierwszy tworzy 550 o$rodkéw nocnych i $wigtecz-
nych (kwiecien 2022 r.), drugi 2747 szpitali dyzurujacych rotacyjnie (kwiecien 2022 r.), trzeci 307 centréow ratunko-
wych, w tym 50 o najwyzszym poziomie (sierpien 2024 r.) 52, Liczba wyznaczonych szpitali i klinik ratunkowych spadta
25930 w 1989 r.do 4164 w 2024 r.*2°t. W latach 60. pomoc ratunkowa zapewniat model wielospecjalistyczny, bez
specjalistdw medycyny ratunkowej; w 1977 r. utworzono centra ratunkowe i podzielono placéwki na trzy poziomy,
aw 2003 r. japonskie towarzystwo medycyny ratunkowej JAAM zaczeto promowa¢ model oddziatu ratunkowego

w stylu zachodnim; do 2007 r. wdrozyto go ponad 150 szpitali, a od 2004 r. staz z medycyny ratunkowej jest obowigz-
kowy w szkoleniu podyplomowym3°, W 27 proc. szpitali (99 z 361) wsrdd lekarzy dedykowanych SOR nie ma zadne-
go specjalisty medycyny ratunkowej’s.

Wyniki. W 2024 r. karetki wyjezdzaty 7 718 380 razy (ok. 21 088 razy dziennie) i przewiozty 6 769 172 osoby; $redni
czas od wezwania do przyjecia w szpitalu wyniost ok. 44,6 minuty, o 5,1 minuty dtuzej niz w 2019 r. Osoby starsze
stanowity 63,3 proc. przewiezionych, a 46,9 proc. przypadkow byto lekkich 131, Gtéwnym wskaznikiem rzadowym jest
liczba telefonicznych zapytan karetki do kolejnych szpitali. W 2024 r. 26 020 ciezko chorych pacjentéw (5,4 proc.)
wymagato co najmniej 4 zapytan, 9677 co najmniej 6, a 1732 co najmniej 11; 50 072 transporty (10,4 proc.) trwaty
na miejscu zdarzenia co najmniej 30 minut. Wsrod dzieci 13 426 wymagato co najmniej 4 zapytane, W 2023 r., w po-
réwnaniu z 2022 r., liczba i odsetek takich przypadkéw u ciezko chorych spadty 52.

Mocne i stabe strony. Gesta siec szpitali i szybki dojazd karetki. Stabosci to brak prawnego obowiazku przyjecia
w szpitalach drugiego poziomu i niedobor specjalistow, ktore przenosza kolejke na ulice: pacjent czeka w karetce, za-
nim jakikolwiek SOR go przyjmie 8.
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3.12. Korea Poludniowa: system oparty na rezydentach

Organizacja. Pieciostopniowg skale KTAS opracowato koreanskie towarzystwo medycyny ratunkowej w 2012 r., a od
2016 r. jest obowigzkowa we wszystkich instytucjach ratunkowych; od tego samego roku wszystkie raportujg do kra-
jowej bazy NEDIS. Kraj ma ponad 30 regionalnych centréw ratunkowych w szpitalach liczacych 700-1500 tézek 132,

Wyniki i kryzys. W lutym 2024 r. rezydenci masowo odeszli z pracy w ramach protestu lekarzy. Standaryzowana licz-
ba wizyt na SOR spadta w 2024 r. 0 18,6 proc. (z 20 322 do 16 543 na 100 tys. mieszkancow), u dzieci 0 32,7 proc.;
odsetek przyje¢ wzrost we wszystkich grupach, a umieralnos¢ wewnatrzszpitalna wzrosta istotnie mimo spadku licz-
by wizyt, przy czym autorzy zastrzegaja, ze wzrost moze czesciowo wynika¢ z odpadniecia lzej chorych??. Liczba po-
nownych przekierowan karetek wzrosta z 243 w okresie od 1 stycznia do 17 lutego 2024 r. do 616 w okresie od 18 lu-
tego do 27 marca 2024 r., a przekierowania z braku specjalisty z 105 do 2531331, Jeszcze przed kryzysem przeniesie-
nie pacjenta do innego szpitala wiazato sie z wyzsza umieralnoscig (6,9 wobec 4,8 proc.) 134, W 2026 r. rzad rozpoczat
trzymiesieczny pilotaz, w ktorym dla najciezej chorych szpital docelowy wybiera bezposrednio regionalne centrum in-
formacji ratunkowej*357.

Mocne i stabe strony. Jednolita skala triazu i kompletna baza krajowa. Oparcie obsady SOR szpitali akademickich na
rezydentach okazato sie strukturalng staboscia: odejscie jednej grupy zawodowej zmniejszyto dostepnos¢ SOR w ca-
tym kraju.

3.13. Singapur: tygodniowa jawnos¢ czasu oczekiwania na lozko

Organizacja. Szpital Ogoélny Singapuru (SGH) dzieli pacjentow wedtug priorytetow: P1 (resuscytacja), P2 (pacjent na
wozku lub noszach), P3 (chodzacy) i P4 (stany nienagte, kierowane do lekarza rodzinnego albo polikliniki), z osobnymi
strefami i poczekalniami dla kazdego priorytetu 3¢, Oddziat diagnostyczno-zabiegowy SOR pozwala obserwowac pa-
cjenta kilka godzin po wstepnych badaniach i dopiero wtedy zdecydowac¢ o przyjeciu albo leczeniu ambulatoryj-

nym 3¢, Oddziat obserwacyjny SGH dziata wedtug protokotéw od 2004 r., przyjmowat $rednio 551 pacjentow mie-
siecznie i w nowym budynku ma do 38 t6zek 137, Pacjenci z zatruciem paracetamolem leczeni w oddziale obserwacyj-
nym wedtug protokotu przebywali w szpitalu w medianie 23 godziny, a przyjeci na oddziat ogoélny 66 godzin (badanie
retrospektywne), bez powrotéw w ciggu 7 dni?38,

Wyniki. Ministerstwo Zdrowia publikuje co tydzien, dla kazdego szpitala publicznego, dzienne mediany czasu od de-
cyzji o przyjeciu do opuszczenia SOR. W tygodniu 18-24 pazdziernika 2026 r. wahaty sie one od 0,7 godziny do

16,8 godziny; srednia z dziennych median w SGH wyniosta 9,5 godziny, a w Alexandra Hospital (punkt pilnej pomocy)
2,1 godziny (obliczenie WIK)132:459, W styczniu i lutym 2023 r. dzienna mediana w niektérych szpitalach przekraczata
20 godzin (obliczenie WIK) 139, Niewazona srednia dla wszystkich placéwek w pliku spadta z ok. 7,2 godziny w 2023 r.
do ok. 4,4 godziny w latach 2025-2026, ale sktad tej grupy sie zmieniat: od 23 czerwca 2024 r. doszedt Woodlands
Health, a Alexandra dziata jako punkt pilnej pomocy. W statym panelu 7 petnych oddziatéw ratunkowych (CGH, KTPH,
NTFGH, NUH, SGH, SKH, TTSH), poréwnujac za kazdym razem okres od 1 stycznia do 24 pazdziernika, srednia dzien-
nych median czasu do tézka wyniosta 8,20 hw 2023 r., 5,72 hw 2024 r., 4,95 hw 2025 r.i4,87 hw 2026 r. (oblicze-
nie z pliku MOH za tydzien 42 2026 r.; okres ma 297 dni, w 2024 r. 298) 459, To $rednia median placowka-dzien bez
wazenia liczba pacjentow; krajowej mediany pacjenta z niej nie da sie odczytac, a spadek nie dowodzi skutecznosci
konkretnej reformy. W 2013 r. mediana oczekiwania na przyjecie wynosita ok. 2 godziny 14°; poréwnanie z nig wyma-
gatoby tej samej definicji i agregacji.

Mocne i stabe strony. Tygodniowa, imienna dla szpitali publikacja wskaznika wyjscia z SOR i oddziaty obserwacyjne
z protokotami. Mechanizmu poprawy po kryzysie z 2023 r. nie zbadano, a rozrzut miedzy szpitalami pozostaje duzy.
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Singapur: $rednia dziennych median czasu oczekiwania na t6zko w statym panelu 7 SOR
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Okres 1 stycznia-24 pazdziernika w kazdym roku; $rednia median placdwka-dzien bez wazenia liczbag pacjentéw. Obliczenie
z pliku MOH.

3.14. Norwegia: na SOR tylko ze skierowaniem albo karetka

Organizacja. W Norwegii pacjent nie moze sam zgtosic sie na szpitalny oddziat ratunkowy (akuttmottak): musi miec
skierowanie lekarza albo zostac przywieziony karetka3%?. W nagtej sprawie pierwszy kontakt zapewnia lekarz rodzin-
ny (fastlege) albo gminny dyzur lekarski legevakt, odpowiednik polskiej nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, ktory
musi by¢ gotowy takze na stany nagte357. Numer 116 117 taczy z centralg najblizszej legevakt, obsadzong gtownie
przez pielegniarki, a numer alarmowy 113 odbiera 16 medycznych centrow powiadamiania ratunkowego (AMK) 357,
Liczba central legevakt spadta ze 146 w 2009 r. do 104 w 2016 r.357, Wedtug krajowego rejestru w 2020 r. 169 lege-
vakt obstugiwato 356 gmin, a potaczeniaz 116 117 odbierato 95 central, z ktorych 12 dziatato w szpitalu albo przy
SOR. System triazu dla pacjentéw przychodzacych osobiscie miato 59 proc. legevakt3%8. W 2024 r. legevakt byto
1673, 0d 2015 r. lekarz dyzurujacy w legevakt musi mie¢ specjalizacje z medycyny ogélnej, inne kwalifikacje albo
dostep do dyzurujacego specjalisty, a od 2016 r. kazda gmina musi zapewnia¢ catodobowe gminne tézka ostrej opieki
(kommunale akutte degnplasser, KAD) 37,

SOR dziatajg we wszystkich szpitalach, ktore udzielajg pomocy w trybie nagtym 3°7; liczby takich szpitali nie potwier-
dzono w zrédle pierwotnym. Dyrektoriat Zdrowia (Helsedirektoratet) zaktualizowat w 2022 r. wymogi jakosciowe dla
somatycznych SOR3¢°, Medycyna ratunkowa jest specjalizacja (akutt- og mottaksmedisin, medycyna ostra i przyjec)
od 1 marca 2019 r.3¢0:3¢61, Krajowej skali triazu w SOR nie potwierdzono: szpital uniwersytecki Haukeland w Bergen
stosuje potudniowoafrykanska skale SATS, a St. Olav w Trondheim szwedzka skale RETTS 362,

Finansowanie. Szpitale publiczne finansuja 4 regionalne spotki zdrowotne (RHF). W 2026 r. paiistwowe finansowanie
somatycznej opieki specjalistycznej przekazywane RHF to w ok. 70 proc. finansowanie podstawowe i w ok. 30 proc.
ptatnos¢ za aktywnosc wedtug nordyckich grup diagnostycznych DRG (innsatsstyrt finansiering, ISF); proporcje dla
konkretnego szpitala ustala RHF, a SOR nie ma osobnej taryfy 54, Proporcja ok. 50/50 z przegladu z 2020 r. ma cha-
rakter historyczny; od 2014 r. 0,5 proc. finansowania zalezy od jako$ci3?7.

Wyniki. Norwegia nie publikuje krajowego wskaznika czasu na SOR. Wytyczna dla SOR z 2022 r. nie ma rozdziatu

o wskaznikach jakosci, bo prace nad nimi trwajg3¢°, a raport roczny krajowego systemu wskaznikéw jakosci za 2025 .
nie wymienia czasu na SOR wsrod nowych miernikdw 363, Mierzony jest czas odbierania telefonéw: w 2025 r. w ciggu
2 minut odebrano 65 proc. potagczen na 116 117 i lokalne numery legevakt przy celu 80 proc. zapisanym w rozporza-
dzeniu o ustugach ratunkowych, a celu nie osiagnieto w zadnym roku z lat 2018-20253¢4, Czasy pobytu na SOR zna-
ne sg z pojedynczych szpitali. W latach 2012-2021 mediana pobytu wynosita 2 h 27 min w Haukeland i 3 h

w St. Olav 362, W tym samym okresie liczba wizyt wzrosta w tych szpitalach 0 32 i 52 proc., przy wzroécie ludnosci
Bergen o 8 proc. i Trondheim o 14 proc.; najszybciej rosta liczba pacjentow w wieku 67-79 lat (o 57 i 77 proc.), a od-
setek przyjec¢ do szpitala spadt z 82 do 74 proc. w Haukeland i z 87 do 61 proc. w St. Olav 362,
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Reformy: koszt konsolidacji w Akershus. Po zamknieciu szpitala uniwersyteckiego Aker w Oslo w 2010 r. obszar
szpitala uniwersyteckiego Akershus (Ahus) powiekszyt sie w 2011 r. z 340 tys. do 490 tys. mieszkancdw, o 44 proc.
Liczba wizyt na SOR wzrosta z 20 395 w 2010 r. do 28 738 w 2011 r. i 32 032 w 2015 r.3¢5, Sredni pobyt wydtuzyt sie
z3h21 minw2010r.do4h17 minw 2012 r.,aw 2015 r. wynosit 3 h 45 min (streszczenie artykutu podaje dla
2010 r. 3 h 59 min, tabela 3 h 21 min). Odsetek pobytow zakoriczonych w ciggu 4 godzin spadtz 74,3 proc. w 2010 r.
do 58,5 proc. w 2012 r. i w 2015 r. wynosit 66,4 proc. Odsetek pacjentow, ktdrzy trafili na SOR w czasie zattoczenia,
wzrést z 37,9 proc. do 77,6 proc. w 2013 r. i w 2015 r. wynosit 61,8 proc.3¢5. W 2011 r. szpital zwiekszyt liczbe tézek
somatycznych z 496 do 616, a tozek SOR z 25 do 34; do 2015 r. liczba tézek SOR wzrosta do 43, a liczba lekarskich
dyzuréw na SOR z 21 na dobe w 2010 r. do 33,1 3¢5, Autorzy wigzg utrzymujgce sie zattoczenie z tym, ze przyjecia na
oddziaty i wypisy nie nadazyty za popytem 365,

Mocne i stabe strony. Skierowanie albo karetka jako warunek wejscia na SOR, gminne tdzka ostrej opieki i specjaliza-
cja z medycyny ratunkowej od 2019 r. Stabosci to brak krajowego pomiaru czasow, linia 116 117, ktéra od lat nie
osiaga celu odbioru potgczen, i rézne skale triazu w szpitalach. W Ahus potgczenie obszaréw dwdch szpitali wydtuzyto
pobyty na SOR na co najmniej 5 lat, mimo dodatkowych tozek i lekarzy 3¢,

3.15. Finlandia i Islandia: koncentracja SOR zapisana w rozporzadzeniu

Organizacja. Rozporzadzenie rzadu 583/2017 o podstawach opieki w trybie pilnym i wymogach dyzuréw specjali-
stycznych, wydane 24 sierpnia 2017 r., obowigzuje od 1 stycznia 2018 r.3%¢, Szeroki catodobowy SOR (laaja ympdiri-
vuorokautinen pdivystys) musi mie¢ gotowo$¢ w medycynie ratunkowej, anestezjologii i intensywnej terapii, chirurgii
przewodu pokarmowego, kardiologii, pediatrii, ginekologii i potoznictwie, neurologii, ortopedii i traumatologii, psy-
chiatrii, radiologii, chorobach wewnetrznych i medycynie ogélnej, a takze sale operacyjna i oddziat intensywnej tera-
pii 3¢, W pozostatych okregach szpital centralny prowadzi catodobowy wspdlny SOR (yhteispdivystys), w ktorym pod
jednym dachem pracuja lekarze podstawowej opieki zdrowotnej i specjalisci szpitalni3¢¢. Catodobowy dyzur w innym
miejscu wymaga zgody Ministerstwa Spraw Spotecznych i Zdrowia (STM) oraz catodobowego laboratorium, obrazo-
wania, telekonsultacji i szybkiego transportu3¢e, W kazdej jednostce przez catg dobe musi by¢ obecny lekarz z pra-
wem wykonywania zawodu, a lekarz odpowiedzialny musi mie¢ dobre przygotowanie z medycyny ratunkowej3¢¢. Sze-
rokie SOR prowadzito poczatkowo 12 szpitali: 5 uniwersyteckich (Helsinki, Turku, Tampere, Kuopio, Oulu) i 7 central-
nych; od 1 stycznia 2020 r. dotgczyt szpital w Vaasa, co dato 133¢7. Nowelizacja przyjeta rozporzadzeniem 890/2025
z 22 wrzes$nia 2025 r., obowigzujaca od 1 pazdziernika 2025 r., zmienia rozporzadzenie 583/2017, w tym uchyla jego
§ 2455, Liczba 13 szerokich SOR jest informacjg historyczng do czasu zestawienia jej z aktualnym wykazem.

Projekt tej nowelizacji z maja 2025 r. przewidywat prowadzenie pilnej opieki w dzien i wieczorem w jednostkach bez
dyzuru catodobowego, zobowigzanie obszaréw wspotpracy do catodobowego dostepu do angioplastyki, oddziatu
udarowego i trombektomii oraz prawo ministerstwa do odstepstw w potoznictwie i pediatrii; organizatorami dyzuréw
byty w nim regionalne obszary ustug dobrobytu (hyvinvointialue) i szpitalny okreg HUS3¢8, Aktualne wymagania wyni-
kaja z tekstu rozporzadzenia 583/2017 w brzmieniu nadanym rozporzadzeniem 890/2025 455; zestawienia projektu

z ostatecznym brzmieniem przepis po przepisie raport nie przeprowadzit. Linia Paivystysapu 116 117 udziela bez-
ptatnych porad w nagtych problemach niezagrazajgcych zyciu; ministerstwo planowato jej uruchomienie w catej kon-
tynentalnej Finlandii w 2019 r.3¢°. Medycyna ratunkowa (akuuttiléiéiketiede) jest specjalizacjg od 1 stycznia 2013 r., na
podstawie rozporzadzenia z 14 czerwca 2012 r., a szkolenie trwa 6 lat37°. Krajowej skali triazu nie potwierdzono: Van-
taa od 2004 r. stosuje triaz ABCDE, a SOR szpitala uniwersyteckiego w Tampere (Tays) skale ESI371:372, Optata za wi-
zyte w szpitalnym SOR w nocy i w weekendy wynosita wedtug OECD 27,50 EUR (dane sprzed 2015 r.) 265,

Wyniki. Ogdlnokrajowej statystyki czasu pobytu na SOR nie odnaleziono. Tays jest jedynym szpitalem dla ciezkich
standw nagtych w regionie Pirkanmaa, liczagcym ponad 500 tys. mieszkancéw. Mediana pobytu 58 440 pacjentow
przyjetych tam do szpitala w latach 2018-2020 wynosita 5,0 h, w czasie zattoczenia 5,8 h, poza nim 4,6 h; zattocze-
nie, czyli zajecie co najmniej 90 proc. stanowisk SOR, dotyczyto 33 proc. wizyt372, Po uwzglednieniu ciezkosci stanu
i innych czynnikow dtugosé pobytu nie wigzata sie istotnie z umieralnoscig w ciggu 10 dni (skorygowany iloraz szans
1,01 na godzine pobytu, 95-proc. przedziat ufnosci 0,99-1,04) 372, W szpitalach HUS w 2022 r. $redni pobyt pacjen-
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téw wypisanych do domu wynosit od 3 h 50 min w Malmi do 5 h 34 min w Peijas, a pacjenci przyjmowani na oddziat
podstawowej opieki zdrowotnej czekali na tézko $rednio 13 h 15 min, w Peijas 18,5 h; komisja rewizyjna HUS wskaza-
ta jako przyczyny brak miejsc w opiece nastepczej i braki kadrowe 3737,

Reformy i dowody. Najlepiej zbadane finskie zmiany dotycza Vantaa. Po zamknieciu w 2005 r. wieczorno-weekendo-
wego punktu podstawowej opieki w dzielnicy Myyrmaki, 19 km od gtéwnego SOR w szpitalu Peijas, korzystanie z dy-
zuréw w obszarach objetych zamknieciem spadto o0 25 proc. w poréwnaniu z kontrolnym Espoo; wizyty w szpitalnym
SOR pozostaty na poziomie 7,3 na 1000 mieszkancow miesiecznie, a umieralnos$¢ nie wzrosta w zadnej grupie wie-
ku374, W latach 2002-2014 triaz ABCDE potaczony z informowaniem mieszkancéw zmniejszyt liczbe wizyt lekarskich
na dyzurach o ok. 8 proc., zamkniecie punktu dodatkowego o 15-20 proc., a tacznie z kierowaniem pacjentdw o ni-
skiej pilnosci do przychodni w godzinach ich pracy o ok. 25 proc.; czes¢ metodyczna artykutu podaje spadek o prawie
50 proc., dyskusja ok. 25 proc., a badanie nie miato miasta kontrolnego37%. Wspélny SOR w Vaasa, z czterema stru-
mieniami pacjentéw (chirurgia, interna, pediatria, medycyna ogolna), wprowadzit w 2023 r. model przeptywu pacjen-
téw, a w 2024 r. centrum koordynacji przeniesien. Wedtug regionu $redni pobyt skrécit sie w 2024 r. we wszystkich
strumieniach, np. w medycynie ogoélnej z 3 h 40 min do 3 h 11 min, przy 49 714 pacjentach; w grudniu 2024 r. poby-
téw trwajacych 6-12 h byto mniej niz rok wczesniej (771 wobec 891), a pobytow ponad 12 h wiecej (314 wobec
254)3751, Recenzowanej ewaluacji krajowej reformy z 2018 r. nie odnaleziono.

Mocne i stabe strony. Wymogi dla szerokiego SOR zapisane w rozporzadzeniu z listg specjalnosci, zgoda minister-
stwa na kazdy dodatkowy punkt catodobowy, specjalizacja z medycyny ratunkowej od 2013 r. i wspolne SOR, w kt6-
rych pacjenci podstawowej opieki zdrowotnej majg osobny pomiar czasu. Stabosci to brak krajowej statystyki czaséw,
brak ewaluacji reformy i dtugie czekanie przyjetych pacjentéw na tézko w opiece nastepczej.

Islandia. Dyrektoriat Zdrowia (Embeetti landlaeknis) skontrolowat latem 2019 r. SOR szpitala Landspitali w Reykja-
viku. Najciezej chorzy nie czekali, pacjenci wypisywani do domu przebywali na SOR ok. 5 godzin, a czekajacy na przy-
jecie do szpitala czekali w sierpniu 2019 r. $rednio 22,8 godziny37¢. Regulator wskazat jako przyczyny brak pielegnia-
rek na oddziatach, przeniesienie na SOR kardiologicznego punktu przyjec, za maty budynek i braki w kontroli zakazen,
a zalecit otwarcie oddziatu przejmujacego pacjentéw z SOR37¢, Nowszych danych nie odnaleziono.

3.16. Izrael: skierowanie albo oplata przy niedoborze lozek

Organizacja i dostep. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 1995 r. powierza opieke 4 kasom cho-
rych (Clalit, Maccabi, Meuhedet, Leumit), ktore zapewniaja takze srodowiskowg pomoc pilng3”7. Wizyta na SOR jest
bezptatna, gdy pacjent ma skierowanie lekarza kasy albo gdy wizyta konczy sie hospitalizacja. Bez skierowania pa-
cjent ptaci: w Maccabi w 2024 r. 1233 NIS w godzinach 6—23 oraz obnizong kwote 277 NIS w nocy i w wybranych
stanach, np. przy dusznosci z saturacja krwi tlenem ponizej 90 proc.378. Z optaty zwolnione sg m.in. wizyty ze skiero-
waniem lekarza lub pielegniarki kasy, takze wystawionym zdalnie, przywiezienie karetkg intensywnej terapii, wypadki
przy pracy, drogowe i szkolne, pordd, gorgczka powyzej 38,5°C u niemowlat do 60. dnia zycia, $wieze ztamania, rany
wymagajace szycia oraz ofiary przemocy i terroru 378, Zrédta podaja rézne kwoty: 800 NIS w 2017 r.37%, ok. 250 USD
wedtug artykutu z 2022 r.38° j taryfe Ministerstwa Zdrowia 1027 NIS za wizyte w 2022 r.377, Alternatywa sg $rodowi-
skowe centra pilnej pomocy, m.in. sieci Terem; wizyta w takim centrum kosztuje kase 250—-300 NIS377, Odsetek wizyt
na SOR ze skierowaniem wzrost z 63 proc. w 2006 r. do 69 proc. w 2015 r. (bez wizyt potozniczych)37°. W jerozolim-
skim szpitalu Shaare Zedek wizyty ze skierowaniem lekarza podstawowej opieki zdrowotnej czesciej okazywaty sie
potencjalnie niepotrzebne niz wizyty ze skierowaniem centrum Terem (13,9 wobec 7,9 proc.)37°.

Medycyna ratunkowa jest podspecjalizacjg od 1999 r. i specjalizacjg podstawowg od 2012 r.; badanie z 2024 r. objeto
wszystkie 25 izraelskich SOR 381, Liczba aktywnych specjalistow wzrosta z 59 w 2003 r. do 239 w 2022 r. (streszcze-
nie artykutu podaje 266), z czego na SOR pracowato 141. Specjalisci dyzurujg gtdwnie na rannych zmianach w dni ro-
bocze, a ok. 60 proc. z nich zgtasza niskg satysfakcje z pracy38*. Krajowej skali triazu nie potwierdzono.

Wyniki. Krajowej statystyki czasu pobytu nie odnaleziono. W szpitalach Clalit i w Assuta Ashdod pacjenci wypisani do
domu przebywali w latach 2018-2022 na SOR $rednio 3,2 godziny, ok. 25 proc. wizyt konczyto sie przyjeciem do
szpitala, a 49,4 proc. wizyt zakonczonych wypisem byto potencjalnie niepilnych, czesciej wsrdd wizyt bez skierowa-
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nia3”’. Sredni pobyt w szpitalu Rambam w Hajfie wydtuzyt sie z 3,5 godziny w latach 2000-2007 do ok. 6,8 godziny
w latach 2016-2019; liczba tézek SOR nie wzrosta (59 w 2007 i w 2018 r.), a tézek w szpitalu przybyto z 889 do
966389, Ministerstwo Zdrowia publikuje poréwnania szpitali: w raporcie za lata 2023-2024 odsetek pacjentéw SOR
zbadanych przez lekarza w ciggu godziny wynosit od 25 proc. w Hadassah Ein Kerem do 99 proc. w Laniado 382,

Szpitale majg mato tézek. Kontroler Panstwa w raporcie z 2011 r. stwierdzit Srednie roczne obtozenie oddziatéw we-
wnetrznych ok. 98 proc., w niektore dni 150 proc. i wiecej, ok. 300 pacjentow dziennie lezacych poza standardowymi
tézkami, m.in. na korytarzach, oraz dziesigtki wstrzyman przyje¢ na SOR w latach 2008-2010, w czasie ktérych ka-
retki MDA wiozty pacjentéw do innych szpitali383, W 2022 r. $rednie obtozenie oddziatéw wewnetrznych wynosito
88,6 proc., a liczba tézek szpitalnych spadta z 3,79 na 1000 mieszkancéw w 2000 r. do 2,99 w 2022 r.384, Taub Cen-
ter, stosujac inng definicje, podaje 1,76 tdzka ogdlnego na 1000 mieszkancow w 2023 r. wobec $redniej OECD
3,18385¢.

Finansowanie. Ceny ustug szpitalnych wyznacza wigzacy cennik maksymalny Ministerstwa Zdrowia. Oddziaty we-
wnetrzne przeszty z ptatnosci za osobodzien na budzet globalny oparty na wolumenie i kosztach z lat poprzednich.
Ptatnosci ponad budzet zaleza od wskaznikdw jakosci: satysfakcji pacjentow, obsady na tdzko i ponownych przyjec.
Szpital musi rozwija¢ hospitalizacje domowa finansowang z budzetu globalnego, a za jej brak traci 1 proc. budzetu. Za
kazdy dzien pobytu pacjenta medycznie gotowego do wypisu szpital moze pobraé od kasy dodatkowg optate; koszt
braku opieki poszpitalnej ponosi wtedy kasa 384, Zwigzku reformy ze spadkiem obtozenia nie zbadano.

Zdarzenia masowe 2023-2026. 7 pazdziernika 2023 r. liczba zespotow Magen David Adom (MDA), krajowej stuzby
ratownictwa przedszpitalnego, wzrosta w ciggu pét godziny z 400 do 96038¢, Szpital Soroka w Beer Szewie przyjat
tego dnia 650 poszkodowanych, a Barzilai w Aszkelonie 372; w ciggu ok. 12 godzin 64 pacjentow przewieziono wtor-
nie do 14 szpitali w centrum i na potnocy kraju, odlegtych o 57-194 km38¢, Autorzy analizy uznali, ze przeniesienia
nalezato zacza¢ wczesniej i objg¢ nimi wiecej pacjentdw, takze z centrum urazowego najwyzszego poziomu32¢, Od
pazdziernika 2023 r. do stycznia 2025 r. 67 proc. z 1443 poszkodowanych ewakuowanych drogg powietrzng trafito do
dalszych osrodkéw wyzszego poziomu, co wigzato sie z nizsza umieralnoscig w ciggu 30 dni (iloraz szans 0,40); bada-
nie dotyczyto rannych zotnierzy ewakuowanych od 27 pazdziernika 2023 r.387, Podczas atakow rakietowych w kwiet-
niu i pazdzierniku 2024 r. oraz w czerwcu 2025 r. SOR szpitala Hadassah Ein Kerem przenosit pacjentéw do stref
chronionych 388, SOR szpitala Wolfson przyjat w dniach 13-25 czerwca 2025 r. 418 osdb z obrazeniami zwigzanymi

z ostrzatem, a od 28 lutego do 19 kwietnia 2026 r. 600; po wytgczeniu poszkodowanych w zdarzeniach masowych
obrazenia lekkie stanowity 96,11 97,0 proc.38. 19 czerwca 2025 r. pocisk uszkodzit szpital Soroka 38539, W szpitalu
Sheba w dniach 13-24 czerwca 2025 r. liczba wizyt ambulatoryjnych byta o 20 proc. mnigjsza niz rok wczesniej, a wi-
zyt telemedycznych o 183 proc. wieksza 391,

Mocne i stabe strony. Bramka przed SOR (skierowanie albo optata, z dtuga listg zwolnien), sie¢ tanszych centrow pil-
nej pomocy, publiczne poréwnania szpitali i jedna stuzba ratownictwa, ktéra 7 pazdziernika 2023 r. w p6t godziny
zwiekszyta liczbe zespotdéw z 400 do 960. Stabosci to jedna z najnizszych w OECD liczb tézek, chroniczne przepetnie-
nie oddziatow wewnetrznych, odptyw specjalistow medycyny ratunkowej z SOR i brak krajowej statystyki czasu poby-
tu. Przy bramce i optacie ok. potowa wizyt zakonczonych wypisem pozostaje potencijalnie niepilna37’,

3.17. Turcja: bezplatny SOR bez bramKi i 1,26 wizyty na mieszkanca w 2017 r.

Organizacja i skala. W 2008 r. Turcja wprowadzita bezptatne wizyty na SOR dla wszystkich, niezaleznie od ubezpie-
czenia, a w 2009 r. zawiesita wymog pierwszej wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Medycyna rodzinna
objeta caty kraj w 2011 r., a centralny system rejestracji wizyt MHRS dziata od 2013 r.3%2, Liczba wizyt szpitalnych na
mieszkanca wzrosta po reformie z 2008 r. z 3,8 do 6,1392, W latach 2010-2017 liczba wizyt na SOR wzrosta

0 36,6 proc. przy wzroscie ludnosci 0 9,6 proc. Tabela badania podaje na 2017 r. 101 445 329 wizyt w publicznych
SOR przy 80 810 525 mieszkancach, czyli ok. 1,26 wizyty na osobe (obliczenie WIK) 392, Wskazniki dla USA, Anglii

i Australii przytoczone w tym artykule pochodzg z innych okresow i nie tworzg poréwnania za 2017 r. W latach 2010-
2017 liczba wizyt w publicznych SOR na mieszkanca wzrosta wedtug tej samej tabeli z ok. 1,01 do ok. 1,26 (oblicze-
nie WIK); trend nie dowodzi skutku samej reformy3°2. Pacjenci strefy zielonej, najnizszej kategorii triazu, ptaca ok. 3—
5 USD, a pacjenci pilni nic392, Nowsze liczby pochodza z réznych zrodet i lat: minister zdrowia podat ok. 130 mln ba-
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dan na SOR w 2022 r.3%3%, a prasa, wedtug danych ministerstwa, ponad 150 mln wizyt w 2023 r.394t. Fundacja medy-
cyny ratunkowej Tirkiye Acil Tip Vakfi podaje ok. 170 mln wizyt rocznie w 2025 r. i 3438 specjalistéw medycyny ra-
tunkowej zatrudnionych przez ministerstwo. Wedtug fundacji ok. 70 proc. wizyt przypada na szpitale szkoleniowo-ba-
dawcze, a sama fundacja planuje w ciagu kilku lat pilotaz w wybranych szpitalach systemoéw AI, m.in. do oceny ryzyka
w triazu3°5t. Urzedowej liczby wizyt na SOR za lata 2023-2024 nie pozyskano.

Przyczyny. W szpitalu w Samsunie za niepilne uznano w 2017 r. 9,9 proc. z 87 528 wizyt; wczesniejsze tureckie ba-
dania podawaty od 4,8 do 90 proc., zaleznie od definicji3?2. Wizyt niepilnych byto wiecej w dni robocze w godzinach
pracy przychodni, wéréd oséb w wieku 18-44 lat, kobiet i pacjentow przybywajgcych bez karetki, a 14,8 proc. wizyt
niepilnych stanowity wizyty powtdérne 392, Autorzy wskazujg dtugie czekanie na wizyty i badania ambulatoryjne oraz
szybka, bezptatng diagnostyke na SOR; w badaniu miedzynarodowym krétszy czas oczekiwania byt trzecim najczest-
szym powodem wyboru SOR, a w Turcji wskazato go 20 proc. pacjentow, najwiecej obok Finlandii (18 proc.)392. Ob-
cigzony jest caty system: wedtug rocznika statystycznego ministerstwa za 2024 r., omdwionego w prasie, w Turcji od-
byto sie 1 047 877 901 wizyt lekarskich, 12,2 na mieszkanca, z czego 43,3 proc. w podstawowej opiece zdrowot-
nej421t. Minister zdrowia podat w 2023 r., ze ok. 30 proc. os6b umowionych przez MHRS nie przychodzi na wizyte3937.
Ministerstwo przedstawia ttok jako niepotrzebne korzystanie z SOR, a zwiazek zawodowy SES wskazuje niedobor
kadr, trudny dostep do wizyt, ubdstwo i pacjentow przywozonych przez numer 112394,

Wyniki. Plan strategiczny Ministerstwa Zdrowia na lata 2024-2028 zawiera wskaznik odsetka pacjentéw czekaja-
cych na SOR ponad 8 godzin: wartos¢ wyjéciowa 4,2 proc. w 2023 r., cel 3 proc. w 2028 r.39¢t. Inna relacja podaje cel
posredni 3,8 proc. na 2025 r. i szacuje liczbe pacjentéw czekajacych ponad 8 godzin w 2023 r. na ok. 6 mln394t. Kra-
jowych danych o medianie pobytu nie odnaleziono.

Reformy. Po 2017 r. ministerstwo wprowadzito przyjecia pozagodzinowe w centrach medycyny rodzinnej3°2, Kto nie
odwota wizyty uméwionej w MHRS, przez 15 dni nie moze rezerwowac wizyt w tej samej poradni3®3t. Prezes stowa-
rzyszenia specjalistow medycyny ratunkowej postuluje dodatkowa optate tylko dla strefy zielonej, poradnictwo tele-
foniczne i wiecej gabinetow popotudniowych 393, Ewaluacji skutkow tych dziatan nie odnaleziono.

Mocne i stabe strony. Dostep do SOR bez barier finansowych i wskaznik najdtuzszych pobytéw (ponad 8 godzin)

w planie strategicznym ministerstwa. Stabosci to bardzo wysokie wykorzystanie SOR w przytoczonych danych histo-
rycznych (bez podstaw do aktualnego rankingu), optata dla strefy zielonej, ktora wedtug autoréw tureckich jest zbyt
niska, by zmieni¢ zachowania pacjentdw, i brak urzedowej publikacji czaséw pobytu392,

3.18. Panstwa Zatoki: Arabia Saudyjska, ZEA, Katar - standardy i pomiary bez
publikowanych audytow regulatora

Zjednoczone Emiraty Arabskie. Standard Urzedu Zdrowia Dubaju (DHA) dla oddziatow ratunkowych i o$rodkéw pil-
nej pomocy w wersji 2.1, wydany 26 wrzes$nia 2025 r. i obowiazujacy od 26 listopada 2025 r., wymaga skali triazu
CTAS albo ESI i oceny pacjenta na poziomie I natychmiast, I w ciggu 15 minut, III w ciggu 30, IV w ciagu 60V

w ciggu 120 minut 397, Pacjent ma zostac przyjety, przeniesiony albo wypisany w ciggu 4 godzin, a pacjentéw pozio-
moéw I-1II stabilizuje sie przed ustaleniem, kto zaptaci®®”. SOR kieruje konsultant medycyny ratunkowej, a na kazdej
zmianie musi by¢ co najmniej jeden konsultant albo specjalista tej dziedziny 397. Osrodek pilnej pomocy (urgent care
centre, UCC) przyjmuje bez skierowania drobne urazy i choroby, dziata 10-12 godzin dziennie co najmniej 6 dni w ty-
godniu i musi mie¢ RTG oraz badania przytézkowe 397, Standard wymaga audytéw klinicznych, planu poprawy jakosci
i zgtaszania zdarzen niepozadanych, bez listy wskaznikéw do publicznego raportowania3®’,

W Abu Zabi Departament Zdrowia (DoH) prowadzi program wskaznikow jakosci JAWDA. Od I kwartatu 2026 r. obo-
wigzuja cele: 90 proc. pacjentow SOR zbadanych przez lekarza w ciggu 30 minut, 90 proc. wizyt zakonczonych w cig-
gu 240 minut, wyjscia bez badania najwyzej 3 proc., 90 proc. przyjmowanych pacjentéw opuszcza SOR w ciggu

60 minut od decyzji o przyjeciu, przyjecia z SOR ponizej 20 proc. wizyt; program obejmuje tez powroty w ciggu 7 dni,
leczenie sepsy, czas do angioplastyki (90 minut) i do tomografii w udarze (45 minut) 38, Szpitale raportujg wskazniki
kwartalnie przez portal regulatora3?8; publikacji wynikdéw nie odnaleziono.
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Arabia Saudyjska. Krajowy program Ada’a, prowadzony przez centrum zarzadzania wynikami Ministerstwa Zdrowia,
mierzy czas na SOR jako jeden z kluczowych wskaznikow reformy zwigzanej z planem Vision 20303%?. W 110 szpita-
lach ze wszystkich 13 regiondéw, na 1 572 296 wizytach z triazem CTAS z lat 2019-2021, mediana czasu od przybycia
do decyzji o dalszym postepowaniu wynosita 61 minut i spadta z 82 minut w 2019 r. do 56,6 minuty w 2021 r.3%°, Ok.
91 proc. rekordow wprowadzano recznie, co autorzy uznali za ryzyko dla jakosci danych; publikacja nie podaje odset-
ka wizyt zakornczonych w 4 godziny ani celéw ministerstwa 3. Raport Swiatowego Forum Ekonomicznego (WEF)

i partnerstwa PHSSR z 2025 r. podaje, ze odsetek pacjentéw bezpiecznie wypisanych z SOR wzrost z 85 proc.

w 2017 r. do 92 proc. w 2021 r.#°°t, Wirtualny szpital Seha taczy wedtug ministerstwa 241 szpitali i ponad 1400
osrodkéw zdrowia“et; danych o tym, ile wizyt na SOR zastepuje, nie odnaleziono. W systemie pracujg lekarze i piele-
gniarki z ponad 120 krajow4°°, Podczas Hadzdzu w czerwcu 2024 r. 9 placéwek w Mekce i miejscach swietych przyje-
to w ciggu 5 dni 1576 pacjentéw z wyczerpaniem lub udarem cieplnym; 49,2 proc. miato co najmniej 60 lat, 90 proc.
nie byto obywatelami Arabii Saudyjskiej, a w szpitalu zmarto 77 osob (4,9 proc.); chtodzenie dokumentowano nie-
spojnie 402,

Katar. Dane o czasach pochodza z wypowiedzi kierownictwa Hamad Medical Corporation (HMC). W 2024 r. kierownik
medycyny ratunkowej podat mediane czasu do lekarza na SOR Hamad General Hospital 15—-25 minut; HMC stosuje
CTAS, a wszystkie jego SOR dziatajg catodobowo z konsultantami“®3t. Korporacja Podstawowej Opieki Zdrowotnej
(PHCC) prowadzi 11 jednostek pilnej pomocy#®3. W pierwszym pétroczu 2026 r. SOR HMC obstuzyty wedtug prasy ok.
700 tys. przypadkow 4941,

Mocne i stabe strony. Liczbowe cele z definicjg licznika i mianownika (JAWDA), zasada stabilizacji przed sprawdze-
niem ptatnosci, osrodki pilnej pomocy z obowigzkowa diagnostyka i ogélnokrajowy rejestr czaséw w Arabii Saudyj-
skiej. Stabosci to brak publikowanych, audytowanych wynikéw wzgledem celéw, reczne wprowadzanie danych i infor-
macje o czasach podawane w wypowiedziach kierownictwa.

3.19. Tajwan: lozka zamkniete z braku pielegniarek

Organizacja. Od 1 lipca 2023 r. w narodowym ubezpieczeniu zdrowotnym (NHI) obowigzuje wspotptacenie za wizyte
na SOR: 750 NTD w centrum medycznym, czyli szpitalu najwyzszego poziomu, i 400 NTD w szpitalu regionalnym;
zwolnione sg osoby z chorobami katastrofalnymi i gospodarstwa o niskich dochodach4®5. W 2013 r. NHI ptacito 2000
punktow rozliczeniowych za przekazanie pacjenta do szpitala nizszego poziomu i 1000 punktéw za przekazanie

w gore albo do szpitala tego samego poziomu; dziatato 25 sieci skierowan w 181 szpitalach 4. Ministerstwo podawa-
to juz wtedy odsetek pacjentow zalegajacych na SOR centréw medycznych ponad 48 godzin: 3,18 proc. w 2013 r.,
przy 6,868 mln wizyt na SOR*°, Obowigzek udzielania pomocy doraznej dotyczy 203 szpitali“®’t.

Kryzys 2024-2025. Po Nowym Roku Ksiezycowym 2024 r. kierownicy SOR z 59 szpitali odpowiedzieli w ankiecie, ze
praca 41 oddziatéw (69,5 proc.) byta zaburzona, a w 34 (57,6 proc.) liczba pacjentow czekajacych na tdzko wzrosta

o ponad 10 proc.4°8, Obsada pielegniarska SOR spadta w 40,7 proc. szpitali; 52,5 proc. szpitali zamkneto srednio
20,7 proc. tézek na oddziatach ogélnych, a 23,7 proc. $rednio 21,0 proc. tézek intensywnej terapii#®e. Spadek obsady
SOR o jedna pielegniarke wigzat sie z wiekszg o0 25 proc. szansg wzrostu liczby czekajacych na tézko, a kazdy 1 pkt
proc. zamknietych tézek ogolnych z wieksza o 7,1 proc. szansg; najwyzszy iloraz szans miato zamykanie tézek inten-
sywnej terapii (6,27, wobec 5,40 dla spadku obsady pielegniarskiej SOR i 3,26 dla zamykania tézek ogoélnych). Zamy-
kanie tozek autorzy wigzg z brakiem pielegniarek 48, Sposrod 35 szpitali, ktére wdrozyty dziatania awaryjne, 5 ocenito
je jako skuteczne, a 19 jako skuteczne czasowo4°8, W lutym 2025 r. kryzys sie powtorzyt: 10 lutego 5 centrow me-
dycznych miato ponad 100 pacjentéw czekajacych na tézko na SOR, a 24 lutego 0 14:30 w Linkou Chang Gung czeka-
to 123499, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (MOHW) podato, ze w ostatnich 3 miesigcach zgodnos$¢ z norma
liczby pacjentéw na pielegniarke na wszystkich trzech zmianach wynosita 37-59 proc. w centrach medycznych i 85—
94 proc. w szpitalach rejonowych, a rotacja i wakaty pielegniarek w 2023 r. byty najwyzsze od 10 lat#®°f.

Odpowiedz panstwa. Ministerstwo zarzadzito koordynacje tézek w centrach medycznych, wzajemne wsparcie szpita-
li w regionie i informowanie pacjentow o kierowaniu do wtasciwego poziomu opieki; od 13 lutego do 15 marca 2025 .
urzad NHI (NHIA) pozwolit rozlicza¢ tézka specjalne po stawce tézek ogolnych4e°t. W marcu 2025 r. NHIA zapowie-
dziata pakiet wchodzacy ,,najwczesniej w maju”: porada i opieka pielegniarska na SOR o 10 proc. drozej (730 mln
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NTD rocznie), opieka pielegniarska na tézkach obserwacyjnych SOR o 60 proc. drozej, do 90 proc. stawki tézka ostre-
g0 (430 mln NTD rocznie), wyzsze stawki intensywnej terapii w szpitalach odpowiedzialnych za pomoc dorazng

(590 mln NTD rocznie) oraz wstepnie 2,5 mld NTD na kadry pielegniarskie41°.4111, Dodatkowe doptaty miaty zaleze¢
od podwyzek pensji pielegniarek, mniejszego odsetka pacjentdéw zalegajgcych na SOR i szybszego przenoszenia ciez-
ko chorych na OIT#%°t. Prasa podata tagczny koszt jako ,,ponad 4 mld NTD rocznie”; 4,25 mld NTD to suma sktadni-
kow, przy czym zrédta nie mowig, czy 2,5 mld NTD jest kwotg roczng (obliczenie WIK) 4104111 Wdrozenia pakietu

w ogtoszonym ksztatcie nie potwierdzono, a ewaluacji jego skutkéw nie odnaleziono. Od 31 stycznia do 1 marca
2026 r. MOHW monitorowato 7 wskaznikow, m.in. dzienng liczbe pacjentow czekajgcych na przyjecie, odsetek przy-
je¢ poprzedzonych pobytem na SOR ponad 48 godzin i odsetek pacjentéw w stanie krytycznym przeniesionych na
OIT w ciggu 6 godzin; szpitale raportowaty dane z poprzedniego dnia do 10:00, a przekroczenie progéw uruchamiato
interwencje urzedow zdrowia*°’t. W listopadzie 2025 r. minister zapowiedziat na 2026 r. jednostki krétkiego pobytu
przy SOR, optacane jak tézka ostre412t,

Wspotptacenie. NHIA podaje, ze w pierwszym roku obowigzywania udziat lekkich przypadkoéw (triaz 4-5) na SOR byt
na wszystkich poziomach szpitali 0 2,27-6,43 proc. nizszy niz w roku przed pandemia, a cata reforma wspotptacenia
z 1 lipca 2023 r., obejmujaca takze doptaty do lekdw, przyniosta ok. 5,27 mld NTD dodatkowego przychodu 45, Po-
rownanie przed i po nie ma grupy kontrolne;j.

Mocne i stabe strony. Dzienne raportowanie wskaznikow czekania na tdzko przez szpitale z obowigzkiem pomocy do-
raznej, zapowiedziane doptaty warunkowane skroceniem zalegania na SOR i wskaznik pobytow ponad 48 godzin $le-
dzony od ponad dekady. Stabosci to niedobor pielegniarek, ktdry zamyka tézka oddziatowe i intensywnej terapii, oraz
brak opublikowanej ewaluacji dziatan z lat 2025-2026.

3.20. Chiny: krajowe wskazniki jakosci bez publikowanych czasow

Narodowa Komisja Zdrowia (NHC) wydata w kwietniu 2015 r. 10 wskaznikéw kontroli jakosci w medycynie ratunko-
wej: liczbe lekarzy i pielegniarek SOR w stosunku do liczby wizyt, rozktad pacjentéw wedtug pozioméw triazu I-1V,
mediane pobytu w sali resuscytacyjnej, odsetek chorych z zawatem z uniesieniem odcinka ST (STEMI) leczonych
trombolizg w ciagu 30 minut i angioplastyka w ciggu 90 minut, umieralno$¢ w sali resuscytacyjnej w ciggu 72 godzin
i w ciggu 7 dni po operacji w trybie nagtym, skutecznos¢ resuscytacji i nieplanowane powroty do sali resuscytacyjne;j
W ciggu 72 godzin413. Wersja z maja 2024 r. ma 16 wskaznikéw, m.in. mediane pobytu w sali resuscytacyjnej, odsetek
pacjentow objetych triazem, odsetek wlewow dozylnych u pacjentéw poziomu 1V, jakos$¢ resuscytacji, przezycie za-
trzymania krazenia do wypisu, antybiotyk w ciggu godziny we wstrzasie septycznym i czas od przyjecia do operacji

w ciezkim urazie; nie zawiera liczbowych celdw czasowych 44, Wskaznik wlewow dozylnych u najlzej chorych mierzy
nadmierne leczenie. Ten sam dokument opisuje powszechnie stosowany 4-poziomowy triaz: I — bezposrednie zagro-
Zenie zycia, pomoc natychmiast; II — stan krytyczny, ocena i leczenie rownoczesnie; III — stan ostry, leczenie w krot-
kim czasie; IV — stan nieostry, przyjecie w kolejnosci zgtoszen 414,

Opublikowanych krajowych wartosci tych wskaznikéw ani krajowych czaséw pobytu na SOR nie odnaleziono. W pro-
wincji Henan w 2022 r. SOR szpitali powiatowych miaty w medianie 11 lekarzy i 18 pielegniarek, a SOR szpitali pro-
wincjonalnych i miejskich 23 lekarzy i 37 pielegniarek; na dyzurze w obu grupach pracowato 2 lekarzy i 3 pielegniarki,
a mediana odsetka skutecznych resuscytacji wewnatrzszpitalnych wynosita 25,0 wobec 42,8 proc.4%5. W 40 szpita-
lach akredytowanych jako centra bélu w klatce piersiowej odsetek zgondw w szpitalu w ciggu 7 dni wsrdd pacjentéw
z zawatem (grupy dopasowane, po 6700 osob z 15 344) wyniost po akredytacji 1,1 proc. wobec 1,6 proc. przed nig
(skorygowany wspotczynnik ryzyka 0,71; 95-proc. przedziat ufnosci 0,51-0,99), a korzy$¢ stabta od drugiego roku;
byto to badanie przed i po bez grupy kontrolnej#.

Mocne i stabe strony. Odgorny zestaw wskaznikow procesu i wyniku, powszechnie stosowana 4-poziomowa skala
triazu i sieci akredytowanych centréw dla chordb, w ktdrych liczy sie czas. Stabosci to brak publicznych danych krajo-
wych o czasach i duze réznice zasobow miedzy szpitalami powiatowymi i miejskimi.
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3.21. Malezja: limit czasu do lozka i prawo lekarza SOR do przyjecia

Organizacja. Publiczne oddziaty ratunkowe i urazowe (Emergency and Trauma Departments) dziatajg w szpitalach Mi-
nisterstwa Zdrowia (MOH). Do 2026 r. stosowaty 3-strefowg, kolorowa kategorie triazu z 2011 r.; lekarz z Kota Kina-
balu opisat prasie zasady: strefa czerwona — pomoc natychmiast, zotta — w ciggu 30 minut, zielona — w ciggu 45—

60 minut“?t. W lipcu 2026 r. MOH ogtosit zastgpienie tej kategorii 5-poziomowa skalg Malaysian Triage Scale 2022,
od resuscytacji do stanu rutynowego, dwuetapowa, z parametrami zyciowymi w drugim etapie i osobnymi parametra-
mi dla dzieci; wdrozenie obejmuje aplikacje MyTriage, audyty i szkolenia stanowych komitetéw technicznych co naj-
mniej 2 razy w roku i wskaznik odsetka zanizonych kategorii4'’t. Od czerwca 2026 r. wytyczne przeptywu pacjentow
kierujg przypadki nienagte do klinik i placowek prywatnych w ramach programoéw publicznych, a lekarz SOR moze
przyjac¢ pacjenta na oddziat najpdzniej po 4 godzinach, gdy zespot oddziatowy zwleka z decyzjg “177.

Wyniki. MOH mierzy $redni czas od SOR do tdzka z progami zaleznymi od wielkos$ci szpitala: do 8 godzin w duzych
szpitalach typu 1 i 2 oraz do 4 godzin w mniejszych typu 3 i 4. Minister zdrowia podat w parlamencie 27 pazdziernika
2026 r., ze w czerwcu 2026 r. prég 8 godzin spetniato 28 z 39 duzych szpitali (71,8 proc.), wobec 55,26 proc.

w 2025 r., a prog 4 godzin 94 ze 103 mniejszych szpitali (91,3 proc.) *8t. W pisemnej odpowiedzi dla izby wyzszej
parlamentu z marca 2026 r. MOH podat mediane oczekiwania na tézko 144,4 minuty, bez wskazania okresu, oraz kra-
jowy wskaznik realizacji celu (KPI) 83,80 proc. w drugim potroczu 2025 r.; cel osiagneto 119 ze 142 szpitali z SOR 429
5%, Administrator szpitala w stanie Kedah moéwit prasie o rzeczywistych czasach 4-9 godzin w szpitalach trzeciego
stopnia“®t. Metody liczenia $rednich nie opublikowano.

Raport Audytora Generalnego za 2018 r., znany ze streszczenia w serwisie CodeBlue, opisat SOR 4 szpitali w stanie
Selangor. Braki kadrowe wynosity 11,6—53,1 proc. etatow wedtug normy WISN, metody WHO wyliczajacej obsade

z obciazenia praca, w tym 75,6-79,5 proc. etatow specjalistow medycyny ratunkowej i 17,4-67,1 proc. etatéw piele-
gniarek; liczba pacjentow przekraczata standard o 5,7-95,6 proc., w ciggu 4—6 godzin obstuzono 58,7-74,5 proc. pa-
cjentéw, a blokade dostepu, czyli przetrzymywanie przyjetych pacjentéw na SOR z braku tézka, audytor odnotowat

w 917 przypadkach42°t, Lekarze opisywali w tym samym materiale pacjentow krytycznych czekajacych w strefie
czerwonej szpitala w Ipoh do 6 dni, wobec najwyzej ok. 1,5 dnia przed pandemig, i pacjentow zaintubowanych czeka-
jacych w innym szpitalu do 5 dni; do szpitala przyjmuje sie wedtug nich ok. 20 proc. pacjentow SOR42°t,

Reformy. Minister wymienit m.in. zlecanie ustug szpitalnych podmiotom zewnetrznym od 2024 r. (ponad 50 tys. pa-
cjentow w 75 szpitalach MOH), metode lean, jednostki zarzadzania tézkami (Bed Management Units), wiecej opieki
dziennej, klastry szpitali oraz rozwazane pilotaze przenoszenia stabilnych pacjentéw do szpitali powiatowych 418+,
Czes¢ klinik przy duzych szpitalach wydtuzyta godziny pracy na wieczory w dni robocze i soboty, a MOH rozwija opie-
ke domowa #1°t. Ewaluacji tych dziatan nie odnaleziono.

Mocne i stabe strony. Wskaznik czasu do tézka z progami dla typu szpitala i prawo lekarza SOR do przyjecia pacjenta
na oddziat po 4 godzinach. Stabosci to wyniki podawane przez ministra w parlamencie i w pismach ministerstwa bez
opisu metody, rozbieznos¢ z relacjami z oddziatow i gtebokie braki kadrowe opisane przez audytora.

3.22. Ramy globalne: WHO i IFEM

Zgromadzenie Swiatowej Organizaciji Zdrowia przyjeto 28 maja 2019 r. rezolucje WHA72.16 o systemach opieki ra-
tunkowej. Wzywa ona panstwa m.in. do zapewnienia opieki ratunkowej ,,bez wymogu zaptaty przed udzieleniem po-
mocy”, do tworzenia wydzielonych jednostek ratunkowych, stosowania triazu i list kontrolnych, szkolenia podyplomo-
wego, standaryzacji zbierania danych oraz ochrony personelu i pacjentow przed przemoca 1. Rezolucja jest zobowia-
zaniem politycznym bez mocy prawnej. Towarzyszg jej ramy systemu opieki ratunkowej WHO z 2018 r. i narzedzie do
oceny luk w systemie 242, Miedzynarodowa Federacja Medycyny Ratunkowej przyjeta w grudniu 2018 r. zaktualizowa-
ne ramy jakosci i bezpieczenstwa. Nie zawierajg one liczbowych norm czasowych; wymagaja przeszkolonego perso-
nelu, dostepu, takze finansowego, koordynacji na catej $ciezce pacjenta i monitorowania wynikow, a przepetnienie
SOR wskazujg jako czynnik, ktéry ,,bezposrednio wptywa na jako$¢ opieki, chorobowos¢ i umieralnosc” 243, Wskazniki
maja by¢ praktyczne, mierzalne i uszeregowane wedtug priorytetu, a kraje, w ktérych medycyna ratunkowa dopiero
sie rozwija, moga stosowac standardy stopniowane 143,
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Tabela 3. Poréwnanie krajow: dostep, triaz, cel czasowy i najnowszy wynik

Dostep do SOR

Skala triazu

Cel czasowy

Najnowszy wynik

Anglia

Francja

Niemcy

Holandia

Dania

Szwecja

USA

Kanada

Australia
Nowa
Zelandia
Japonia
Korea
Ptd.

Singapur

Norwe-

gia

Finlandia

Islandia

Izrael

Turcja

Raport WIK #4 -

bez skierowania; NHS 111 dobro-
wolny; centra pilnej pomocy (typ 3)

numer 15 i SAS z regulacja lekarska

112i116117; INZ w reformie z X
2026

lekarz rodzinny i HAP jako bramka
obowiazkowy telefon (1813 lub dy-
zur lekarzy rodzinnych)

n.d.

EMTALA, bez bramki

bez skierowania

bez skierowania; kliniki Medicare
ucc

n.d.
linia #7119; trzy poziomy; brak obo-
wiazku przyjecia

numer 119; regionalne centra

P4 kierowani do lekarza rodzinnego

tylko ze skierowaniem lekarza (naj-
czesciej z legevakt) albo karetka;
116 117

116 117; wspdlne SOR z POZ; 13
szerokich SOR to stan historyczny,
rozporzadzenie 583/2017 zmienio-
ne aktem 890/2025 455

n.d.
skierowanie kasy chorych albo opta-

ta (Maccabi: 1233 NIS); centra pil-
nej pomocy

bezptatnie, bez bramki; strefa zielo-
na ok. 3-5 USD

n.d.

FRENCH (SFMU),
obowiazku krajo-
wego nie potwier-
dzono 438

MTS i ESI

NTS (telefon)

n.d.

n.d.

5 pozioméw

CTAS

ATS

n.d.

n.d.

KTAS (obowigzko-

wa od 2016)

P1-P4

brak krajowej
(SATS, RETTS
w szpitalach)

brak krajowej

(ABCDE, ESI
w szpitalach)

n.d.

n.d.

n.d. (strefa zielona

jako najnizsza ka-
tegoria)

0 losie SOR decyduje td6zko oddziatowe

95 proc. w 4 h; cel przejsciowy
78 proc. (II1 2026), 85 proc.
(2028/29)

brak

brak

brak; norma dojazdu 45 min

brak krajowego

brak; publikacja median

ECAT od 2027/2028: 1 h, boarding

4 h, pobyt 8 h

Ontario: 4 h,8h,8h

NEAT zniesiony; cele stanowe

(WA: 90 proc. w 4 h)

95 proc.w 6 h

brak

n.d.

brak; publikacja tygodniowa

brak; odbior 116 117: 80 proc.
w 2 min

brak krajowego

n.d.

brak; poréwnanie szpitali: lekarz
wlh

odsetek czekajacych >8 h: 3 proc.
(2028)

74,9 proc. w 4 h (2025/26), typ
1: 60,9 proc.; 571 tys. pobytéw
>12 h od decyzji o przyjeciu*

mediana pobytu 3 h 10 min; 90.
percentyl szukania tézka 6 h
10 min (13 VI 2023) 423,424

brak danych krajowych 42

mediana 3,0 h (Limburgia
2022)4%

brak danych krajowych 43

mediana 4 h 16 min; do lekarza
61 min (2025) 3°

mediana do lekarza 16 min;
1,6 proc. wizyt =24 h (2022) 14

90. percentyl do lekarza 5,3 h
(2025/26); Ontario: przyjeci
$rednio 20,3 h, 26 proc. w8 h
(I 2026) 116,118

53 proc. w 4 h; 90 proc. przyje-
tych w 18 h 57 min (2024/25) 3

74,4 proc. (2026) 128

26 020 ciezko chorych z =4 za-
pytaniami karetki (2024) ¢

wizyty -18,6 proc. w 2024 r. po
odejéciu rezydentow 17

7 statych oddziatéw: $rednia
dziennych median czasu do tdzka
4,87 h (11-24 X 2026) *5°

brak danych krajowych; 116 117
i numery lokalne legevakt:
65 proc. w 2 min (2025) 357,364

brak danych krajowych; Tays:
mediana pobytu przyjetych 5,0 h
(2018-2020) 366372

Landspitali: czekajacy na przyje-
cie $rednio 22,8 h (VIII 2019) 376

brak danych krajowych; zbadani
przez lekarza w 1 h: 25-99 proc.
zaleznie od szpitala (2023-
2024)t382

4,2 proc. >8 h (2023)t; 1,26 wi-

zyty w publicznych SOR na
mieszkanca (2017) 396,392
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Kraj Dostep do SOR Skala triazu Cel czasowy Najnowszy wynik
ZEA (Du-  os$rodki pilnej pomocy bez skierowa-  CTAS lub ESI 4 h (DHA); 90 proc. w 240 min, brak publikacji397:3%8
baj, Abu nia 90 proc. od decyzji do wyjscia
Zabi) w 60 min (JAWDA)
Arabia wirtualny szpital Seha CTAS n.d. mediana od przybycia do decyzji
Saudyj- 61 min (2019-2021) 399
ska
Katar jednostki pilnej pomocy PHCC CTAS n.d. do lekarza 15-25 min (HGH, wy-
powiedz kierownictwa,
2024)t403
Tajwan wspotptacenie 400-750 NTD (od n.d. 7 wskaznikéw dziennych, w tym 123 czekajacych na tdézko w jed-
VII 2023) pobyty >48 h nym szpitalu (24 11 2025)1 409
Chiny n.d. 4 poziomy (po- brak celéw czasowych brak danych krajowych 414
wszechnie stoso-
wane)
Malezja przypadki nienagte kierowane do kli- 5 poziomdéw od VII  czas do tézka: 8 h (typ 1-2), 4 h 71,8 proc. duzych szpitali w nor-
nik 2026 (wcze$niej 3 (typ 3-4) mie 8 h (VI 2026)t 418
strefy)
Polska bez skierowania; przekierowanie fa- ESI (TOPSOR) do lekarza: 0/10/60/120/240 min; NFZ: $rednie czasu pobytu Z.III.

kultatywne

n.d. — brak danych w zebranych zrédtach pierwotnych.

brak limitu pobytu

2 dla $wiadczeniodawcéw; MZ:
$rednio 4 h 27 min (I-1I
2025) 427,431

Raport WIK #4 -

Interpretacja. W publikowanych danych mediany czasu do pierwszego kontaktu sa krétsze niz catkowite poby-
ty pacjentow przyjmowanych4-3.2.1, Mediana i 90. percentyl opisuja jednak rézne czesci rozktadu, a w gérnych
percentylach takze czas do lekarza siega godzin; obu miar nie zestawia sie jak wielkosci rownowaznych. Syste-
my azjatyckie z rozproszong siecig szpitali i bez obowigzku przyjecia (Japonia) albo z kadrg oparta na rezyden-
tach (Korea) przenoszg kolejke przed SOR, do karetki. Kraje o najlepszym pomiarze (Anglia, Kanada, Szwecja)
wiedza, gdzie i dlaczego pacjenci czekajg, cho¢ same czasy maja dtugie. Niemcy, Dania i Finlandia przeprowa-
dzaja gtebokie reformy bez krajowego punktu odniesienia, co utrudni ocene ich skutkéw w skali kraju. Norwe-
gia, Izrael i Tajwan ograniczajg wejscie skierowaniem albo optata, a pacjenci przyjmowani i tak czekajg godzi-
nami: w Ahus po potaczeniu obszardw szpitali, w Rambam bez przyrostu tézek SOR, w tajwanskich centrach
medycznych przy téozkach zamknietych z braku pielegniarek. Dane tureckie wskazujg na wysoka liczbe wizyt na
mieszkanca, ale historyczne liczby z réznych lat nie tworza rankingu wspdtczesnych systemdw. Panstwa Zatoki
maja najbardziej szczegotowe cele liczbowe i najmniej publicznych wynikdw.
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4. Finansowanie: gotowos¢, aktywnosc
i ograniczenia bodzcow czasowych

W TYM ROZDZIALE

« Polska ptaci SOR za gotowos¢: stawka bazowa ryczattu dobowego to od 1 lipca 2026 r. 13 969,96 zt .

» W latach 2022-2024 liczba pacjentow SOR wzrosta 0 9,7 proc., a budzet NFZ na SOR o 82 proc.

= Anglia od 1 kwietnia 2026 r. ptaci czesc¢ statg wedtug planu i 20 proc. ceny za kazdy przypadek powyzej albo
ponizej planu

Porownywane kraje stosujg rozne kombinacje finansowania podstawowego i ptatnosci za aktywno$¢; nie wszedzie
istnieje osobna ptatnos¢ za gotowos$c¢ SOR. Ptatnosc¢ za gotowosé to kwota stata, ktdra pokrywa catodobowg obec-
nosc¢ personelu i sprzetu niezaleznie od liczby pacjentow. Ptatnos$c za aktywnos¢ zalezy od liczby i ztozonosci obstu-
zonych przypadkow. Najmniejszg czes$¢ stanowi ptatnosc za jakosc¢ albo realizacje celdw czasowych. Dostepne bada-
nia nie pozwalajg wyprowadzi¢ przyczynowego zwigzku miedzy samym typem ptatnosci a zattoczeniem SOR. Dowody
dotycza przede wszystkim celéw czasowych i bodzcow na styku pomocy ambulatoryjnej i hospitalizacii.

4.1. Polska: ryczalt dobowy z indeksacja, bez dostepnej analizy kosztow

Konstrukcja. SOR i izby przyje¢ (IP) finansuje jedno zarzadzenie Prezesa NFZ, nr 8/2024/DSM, ostatnio zmienione
zarzadzeniem 72/2026/DSM z 23 lipca 2026 r.32:145, SOR dostaje ryczatt dobowy ztozony z trzech czesci: stawki ba-
zowej, sktadowej za strukture (wyliczanej z ankiety szpitala) i sktadowej za funkcje 45, Stawka bazowa ma pokrywac
minimalne wymagania dotyczace wyposazenia, organizacji i kadr4¢, Od swiadczen udzielanych 1 lipca 2026 r. wynosi
13 969,96 zt na dobe, a w IP co najmniej 6438,10 zt32. Ministerstwo Zdrowia nazywa jg ,,ryczattem za gotowos¢” 147,
Sktadowa za funkcje to suma punktéw za pacjentéw obstuzonych w ostatnich 12 miesigcach, pomnozona przez wagi
szesciu kategorii okreslonych zakresem wykonanych procedur. Od lipca 2026 r. waga kategorii I wynosi 291,16 pkt,
a kategorii VI (jednodniowa hospitalizacja na stanowisku intensywnej terapii w SOR) 4624,30 pkt, przy cenie punktu
1 zt. Segregacja zakonczona przekierowaniem do lekarza rodzinnego to kategoria ,,0” z wagg 49,12 pkt32.145,

W 2019 r. wagi kategorii Ii VI wynosity 93 i 871 pkt14¢. Do sktadowej za funkcje liczg sie tylko pacjenci kategorii Vi VI
przywiezieni przez karetke, pacjenci, ktorych pobyt w SOR nie zakonczyt sie hospitalizacjg w tym samym szpitalu,
oraz pacjenci urazowi centrum urazowego 45, Centra urazowe dostajg mnoznik 1,1 albo 1,6, zaleznie od tego, czy
maja stale wydzielony zespot urazowy 145, Zarzadzenie 90/2026/DSM z 12 sierpnia 2026 r. zmienito wskaznik dostepu
dla izb przyje¢, a algorytm ryczattu SOR pozostawito bez zmian 149,159,

Skala. Warto$é¢ $wiadczer SOR wyniosta w 2025 r. 4,75 mld zt, a NFZ prognozuje na 2026 r. 5,16 mld zt. Sredni ry-
czatt dobowy SOR wzrést z 54 562,04 zt do 56 340,50 zt28. Od 2016 r. naktady na SOR wzrosty prawie czterokrot-
nie&. W latach 2022-2024 liczba pacjentow wzrosta 0 9,7 proc., a budzet NFZ na SOR o 82 proc. 2.

Polska, 2022-2024: zmiana liczby pacjentow SOR i budzetu NFZ na SOR

Liczba pacjentow SOR - 9,7 proc.

Budzet NFZ na SOR 82 proc.
Zrbédio: Ministerstwo Zdrowia, odpowiedZ na interpelacije, kwiecien 202628,
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Nominalny wzrost finansowania szybszy od wzrostu liczby pacjentéw nie mowi sam, czy efektywnoéc¢ sie poprawita,
czy pogorszyta. Do takiej oceny potrzebne sg koszty ptac i zakupow, ciezkos$¢ przypadkow, zakres swiadczen i wyni-
ki opieki.

Podstawa wyceny. Wedtug uzasadnienia zarzadzenia podwyzka z sierpnia 2023 r., ktora ustalita stawke bazowa na
10 652 zt, opierata sie na opracowaniu AOTMIT o weryfikacji finansowania SOR i IP*#¢. W kwerendzie WIK i w audycie
nie pozyskano petnego opracowania, jego zatgcznikow ani proby kosztowej; nie dowodzi to, ze dokumentu nie opubli-
kowano. Bez tych danych nie ma podstaw do kategorycznego twierdzenia, ze obecny ryczatt pokrywa koszty kazdego
SOR albo ze ich nie pokrywa. Rekomendacja AOTMIT nr 48/2024 uznata SOR i izby przyjec za obszar ,,wymagajacy
podjecia pilnej interwencji w zakresie zwiekszenia poziomu finansowania” i zaproponowata dla nich wzrost

05,91 proc. w pierwszym wariancie i 0 12,39 proc. w drugim. Minister zatwierdzit wariant trzeci, tgczgcy wariant dru-
gi ze zwiekszeniem wolumenow, o koszcie 15,2 mld zt dla catego systemu w ciggu 12 miesiecy34. Rekomendacja

nr 84/2026 dotyczyta nadzwyczajnego wzrostu kosztow, gtownie ptacy minimalnej, i zaproponowata dla grupy SOR/
IP wzrost 0 5,07 proc. Minister zatwierdzit ten wariant 1 lipca 2026 r.33. W obu rekomendacjach SOR sg jedng z wielu
grup $wiadczen indeksowanych wedtug tej samej metody, bez osobnej analizy kosztow oddziatow 3334, W 2020 r.
agencja opublikowata zasady tworzenia osrodkdéw powstawania kosztow w SOR i IP, czyli wspolny standard ksiego-
wania kosztéw oddziatu 152,

Czy SOR przynosi strate. W kontroli z lat 2019-2020 NIK stwierdzita, ze wszystkie badane SOR generowaty ,,nawet
kilkumilionowe straty” 152 s- 2, Kontrola z lat 2023-2025 data inny obraz. Sposrdd 6 szpitali, ktore wdrozyty standard
rachunku kosztow dla SOR, 3 miaty strate na SOR w catym okresie, 2 zysk, a 1 strate w 2023 r. i zysk pdzniej. Wsrod 4
szpitali bez petnego wdrozenia standardu 1 miat zysk, 2 strate, a 1 wynik mieszany 3 s- 57-58, NIK wywnioskowata, ze
przy rachunku kosztow zgodnym ze standardem dziatalnos¢ SOR ,,nie musi przynosic¢ szpitalowi straty” 13 s- 15, Prezy-
dium Naczelnej Rady Lekarskiej uznato w lipcu 2025 r., ze nawet podwyzszone stawki nie zapewnia wtasciwego fi-
nansowania SOR i IP. Zaproponowato, by przekierowanie pacjenta zielonego lub niebieskiego przez pielegniarke albo
ratownika nie wymagato podpisu lekarza jako warunku rozliczenia%3. Przeksztatcenie izby przyje¢ w SOR moze po-
gorszy¢ wynik szpitala. Wedtug relacji money.pl Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 w Lublinie nie uruchomit oddziatu
wybudowanego za 23 mln zt, bo szacowat przychdd z SOR na ok. 750 tys. zt miesiecznie wobec utraty ok. 675 tys. zt
przychodu z IP i wzrostu kosztéw kadrowych o ponad 400 tys. zt54t.

Styk z siecig szpitali. Oddziaty, na ktore trafiajg pacjenci z SOR, rozlicza w wiekszosci ryczatt systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia (PSZ). Ryczatt ten zalezy od liczby $wiadczen z poprzedniego okresu i nie optaca automa-
tycznie nadwykonar 147:155,

4.2. Francja: dotacja populacyjna, aktywnosc i jakosc, ktora skurczyla sie do
1 proc.

Raport ,,Pacte de refondation des urgences” z 2019 r. wykazat, ze lekkie wizyty byty finansowane lepiej niz ciezkie.
Reforma wprowadzona ustawg budzetowa na 2020 r. i wdrazana od marca 2021 r. podzielita krajowa pule na dotacje
populacyjng (53 proc.), cze$¢ za aktywno$c¢ (45 proc.) i dotacje za jakosc¢ (2 proc.)8? s- 99-100, W 2023 r. cze$¢ jako-
$ciowa wyniosta faktycznie 1 proc. (79 mln EUR). Dwa z trzech jej kryteriow, jako$¢ danych o wizytach i sktad mobil-
nych zespotow, Cour des comptes uznat za ,,odlegte od jakosci opieki” 89 s- 190, 196 }aczne finansowanie SOR wynio-
stow 2023 r. 5597 mln EUR, w tym 3178 mln EUR dotacji populacyjnej, 780 mln EUR ryczattéw za wizyty bez hospi-
talizacji, 1259 mln EUR z pobytow szpitalnych i 285 mln EUR z optaty pacjenta. Ubezpieczenie zdrowotne pokryto
5312 mln EUR, czyli 5,17 proc. szpitalnej czesci budzetu ubezpieczenia?®® s- 192, Doptate za ciezkie przypadki

(19,72 EUR za wizyte) niektdre szpitale deklarowaty dla prawie 100 proc. wizyt, podczas gdy srednio dotyczy

10,8 proc. Kontrole takich deklaracji Cour des comptes ocenit jako ,,praktycznie niemozliwg” 8 s- 103-195 Reforme
uznat za ambitng, ale stosowang ,,bardzo niesmiato” 82,

0d 1 stycznia 2022 r. pacjent ptaci jednolitg optate za wizyte na SOR bez hospitalizacji (forfait patient urgences, FPU),
poczatkowo 19,61 EUR, a w wersji ulgowej 8,49 EUR, z licznymi zwolnieniami®%¢; wedtug Ameli z 2 marca 2026 r.
optata wynosi obecnie 23 EUR, a w wersji obnizonej 9,96 EUR#%°, Optata zastapita wczesniejsze wspédtptacenia liczo-
ne jako odsetek kosztow, a jej kwoty dobrano tak, by odtworzy¢ dawne wptywy. W praktyce pokrywa jg prywatne
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ubezpieczenie uzupetniajgce® s- 100,156 W 2023 r. przyniosta 285 mln EUR, ok. 5 proc. finansowania SOR %4, Ewalu-
acji pozwalajacej wyizolowaé wptyw optaty na liczbe wizyt nie odnaleziono; raport Cour des comptes z 2024 r. tej
kwestii nie rozstrzyga®. Senat odnotowat w czerwcu 2025 r., ze reformy finansowania opieki niezaplanowanej ,,wyda-
ja sie dzi$ wstrzymane” 157,

4.3. Anglia, Holandia, Niemcy: jak wycenic gotowos¢

Anglia stosuje od 1 kwietnia 2026 r. model mieszany dla opieki pilnej i ratunkowej, przyjety w ostatecznym systemie
ptatnosci NHS na rok 2026/27 opublikowanym w marcu 2026 r. i zaktualizowanym w sierpniu479:48°, Czes¢ stata to
ceny krajowe pomnozone przez planowang aktywnos¢, a czes¢ zmienna to 20 proc. ceny za aktywnos¢ powyzej albo
ponizej planu [480, pkt 92]. Wartos¢ 20 proc. ma odpowiadac udziatowi kosztéw w petni zmiennych %8, NHS England
zapowiedziat przeglad tej stawki przed systemem ptatnosci na rok 2027/28481, Szpital i zamawiajacy musza lokalnie
uzgodnic klauzule awaryjna, ktéra zmienia stawke krancowa przy duzym odchyleniu od planu. Dokument podaje
przyktadowe stawki: 50 proc. przy przekroczeniu planu nocnych przyje¢ nagtych o ponad 10 proc. i 80 proc. przy po-
nad 20 proc.; to przyktady, a prég i stawki ustala sie lokalnie [480, pkt 95-97]. W konsultacji NHS England zauwazyt,
ze dotychczasowe kwoty state byty na ogot wyzsze niz iloczyn cen i aktywnosci. To mogto zachecac szpitale do ogra-
niczania zbednej aktywnosci, ale stabo zachecato zamawiajacych do inwestowania poza szpitalem%8, Brytyjskie sto-
warzyszenie finansistow ochrony zdrowia HFMA ocenito, ze nowy model przywraca zwigzek ptatnosci z aktywnoscia
po okresie budzetow covidowych 159,

Holandia od 2027 r. znosi dotacje dostepnosci i taryfy za przypadek w czesci dotyczacej SOR. Zastepuje je budzetem,
ktory dla kazdego szpitala ustala urzad NZa. Budzet normatywny dla oddziatu catodobowego to 4 630 563 EUR rocz-
nie w cenach z 2025 r., proporcjonalnie mniej dla oddziatéw czynnych krécej, z coroczng indeksacja. NZa nazywa to
»pierwszym krokiem” na $ciezce zmian 102,

Niemcy doptacajg szpitalom za poziom zabezpieczenia ratunkowego: 153 tys. EUR rocznie na stopniu podstawowym,
459 tys. EUR na rozszerzonym i 688,5 tys. EUR na kompleksowym oraz 459 tys. EUR za modut ciezkich urazéw. Szpi-
tal nieuczestniczacy traci 60 EUR na kazdym przypadku stacjonarnym 3. Ambulatoryjng pomoc nagta w szpitalu rozli-
cza sie wedtug zasad opieki ambulatoryjnej. Postowie Zielonych twierdza, ze jest ona niedoptacona wzgledem hospi-
talizacji i ze doptaty za poziom nigdy nie byty waloryzowane. W przeliczeniu na przypadek nagty rzadowa komisja sza-
cowata je w 2022 r. na ok. 23 EUR71. Niemiecka doptata dla stopnia podstawowego jest ok. 30 razy nizsza od holen-
derskiego budzetu normatywnego. Kwoty maja odmienny zakres, a sama relacja wartosci nie dowodzi ani petnego
pokrycia kosztow gotowosci w Holandii, ani skali niedofinansowania w Niemczech.

4.4. Australia, Stany Zjednoczone, Japonia: placenie za przypadek

Australia ptaci szpitalom publicznym za aktywnos¢ wazong kosztochtonnoscia. Krajowa cena efektywna na lata
2026-2027 wynosi 7418 AUD za jednostke wazong*°. Od 1 lipca 2021 r. wizyty na SOR wycenia sie wedtug klasyfi-
kacji AECC, ktora liczy ztozonos$¢ z typu wizyty, sposobu zakoriczenia, kategorii triazu, rozpoznania, sposobu przybycia
i wieku123, W roku 2016/17 $redni koszt wizyty na SOR wynosit 666 AUD, 969 AUD u pacjentow przyjmowanych i 533
AUD u pozostatych. SOR odpowiadaty za 11,7 proc. wydatkow szpitalnych 61,

Stany Zjednoczone opieraja sie na ptatnosci za ustuge. W 2016 r. wydatki na SOR pokrywali w 49,3 proc. ubezpieczy-
ciele prywatni, w 46,9 proc. publiczni, a w 3,9 proc. pacjenci z wtasnej kieszeni®. Od kwietnia 2022 r. do konca
2024 r. federalna procedura arbitrazu miedzy ubezpieczycielami a $wiadczeniodawcami (No Surprises Act) rozstrzy-
gneta ponad 2,3 mln sporéw. Spory o $wiadczenia ratunkowe stanowity ok. 45-50 proc. rozstrzygnie¢, a Swiadczenio-
dawcy wygrywali ok. 80—-85 proc. z nich. Mediana zwycieskiej oferty w sporach ratunkowych wynosita 2,5-3 razy
wiecej niz stawka referencyjna 62,

Japonia dolicza do cennika $wiadczen dodatek za pilne przyjecie pacjenta w ciezkim stanie (1050 albo 420 punktow,
do 7 dni od przyjecia). W pazdzierniku 2022 r. otrzymato go 293 673 pacjentéw 12°t.
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4.5. Pieniadze za czas: efekt istnieje, ale ma cene¢

Najmocniejszy metodologicznie dowodd dotyczy angielskiego celu 4 godzin. Na danych z ok. 15 mln wizyt z lat 2011-
2013 ekonomisci wykorzystali skupienie decyzji tuz przed progiem 4 godzin. U pacjentow objetych oddziatywaniem
progu oszacowali wzgledny spadek umieralnosci 30-dniowej o ok. 14 proc. i rocznej o ok. 3 proc.; to lokalne oszaco-
wanie modelowe dla tej grupy, odrebne od zmiany ryzyka wszystkich wizyt w kraju63:467, W tej samej identyfikacji
prawdopodobienstwo przyjecia do szpitala rosto o0 12 proc., a wydatki na leczenie stacjonarne o ok. 5 proc. Zakoncze-
nie wizyty w ostatnich 10 minutach przed progiem byto 2,5 raza bardziej prawdopodobne niz w dowolnym innym 10-
minutowym oknie. Koszt zyskanego roku zycia oszacowano na ok. 43 tys. USD 3, W Australii wprowadzenie celu
NEAT poprawito w czesci standw czasy, przekazania z karetek i blokade dostepu mimo wzrostu liczby wizyt o ok.

5 proc. rocznie. Ten sam przeglad przytacza angielskie obserwacije skokéw wypiséw w ostatnich 20-30 minutach
przed progiem, a urzad kontroli Queensland ostrzegat przed niedoktadnoscia rejestrowanych czasow ¢4, W Australii
Zachodniej spadek blokady dostepu z ponad 40 do ok. 10 proc. w trzech szpitalach najwyzszego stopnia wigzat sie ze
spadkiem umieralnosciz 1,12 do 0,98 proc.°.

Ontario ptacito szpitalom premie za skracanie pobytu. Wszystkie trzy fale programu skrécity pobyt, ale progi 5, 10

i 15 proc. skrocenia osiggano roznie, a najwieksze spadki odnotowaty szpitale z najgorszym punktem wyjscia??t, Ko-
mentatorzy w tym samym wydaniu ,,Annals of Emergency Medicine” ocenili spadek jako istotny statystycznie i nie-
istotny klinicznie, bo czas na SOR odzwierciedla gtownie dostepnos¢ tozek. Tytut komentarza pytat, co prowincja
moze kupi¢ za 109 mln CAD; ewaluacja obejmowata lata 2007-2011, a w 2023 r. pula premii wynosita 90 mln CAD
rocznie 1211204 W 11 szpitalach, w ktérych pobyt sie skrocit, mediana spadta o 15-26 proc. (37-63 min), w 13 innych
wzrosta nawet o0 47 proc. Skrocenie pobytu nie wigzato sie ze zmiang 18 innych wskaznikéw jakosci, takich jak lecze-
nie zawatu, astmy czy ztaman**°. W poréwnaniu osrodka w Ontario z australijskim zwiekszenie zasobdw po stronie
wyjscia skrocito pobyt bardziej niz interwencje na wejsciu i w przeptywie 122,

4.6. Oplata pacjenta: slaby i ryzykowny instrument

Wedtug OECD wspotptacenie za SOR stosuje niewiele krajéw. Belgia od 2007 r. pobiera 18,30 EUR od pacjentow bez
skierowania i nie odnotowata spadku wizyt. Portugalia po podwyzce optat nie zaobserwowata istotnego efektu. Wto-
chy pobierajg 25 EUR za wizyty uznane za niewtasciwe, Finlandia 27,50 EUR w nocy i w weekendy, Irlandia

100 EUR 65, Badania amerykanskie wskazywaty spadki wizyt o 3—50 proc., ale takze spadek wizyt pilnych wéréd
0s6b o niskich dochodach 65, W programie Medicaid stany z doptatg za wizyte miaty rzadziej wizyty nienagte 1¢¢. Korea
zapowiedziata w sierpniu 2024 r. podniesienie udziatu pacjenta do 90 proc. kosztow wizyty dla najmniej pilnych kate-
gorii triazu w centrach regionalnych. Skutkow nie zbadano¢7t. Na Tajwanie po wprowadzeniu w lipcu 2023 r. wspot-
ptacenia 400-750 NTD udziat lekkich przypadkdéw na SOR byt w pierwszym roku obowigzywania o 2,27-6,43 proc.
nizszy niz przed pandemia (poréwnanie bez grupy kontrolnej) 4°5, W Izraelu wizyta bez skierowania kosztuje pacjenta
petng cene z cennika Ministerstwa Zdrowia (w Maccabi 1233 NIS), z dtuga listg zwolnien, a ok. potowa wizyt zakon-
czonych wypisem pozostaje potencjalnie niepilna378:377, W Turcji doptata ok. 3—5 USD dla strefy zielonej jest wedtug
autorow zbyt niska, by zmieni¢ zachowania 392, Francuskiej optaty, kalibrowanej na dawne wptywy i pokrywanej przez
ubezpieczenie uzupetniajace, nie oceniono pod katem wptywu na popyt .
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Tabela 4. Modele finansowania SOR

Gotowosé

Aktywnosé

Jakosé lub czas

Optata pacjenta

Zmierzony skutek

Polska stawka bazowa 13 sktadowa za brak n.d. budzet +82 proc. przy +9,7 proc. pa-
969,96 zt/dobe (od  funkcje z ostat- cjentow (2022-2024)
VII 2026) nich 12 mies.;
wagi I-VI
Francja dotacja populacyj- 45 proc. 2 proc. w zatoze- 23 EUR bez hospitaliza- wptywu optaty na liczbe wizyt nie usta-
na (53 proc.) niu, 1 proc. w prak-  cji (2026; poczatkowo lono; naduzycia doptat za ciezkie przy-
tyce (2023) 19,61 EUR) 440 padki &
Holan- budzet normatyw- ograniczona brak n.d. reforma od 2027 .
dia ny 4,63 min EUR/
rok (od 2027)
Niemcy doptaty 153- DRG (stacjonar- brak n.d. n.d.
688,5 tys. EUR/rok ne), cennik am-
bulatoryjny
Anglia czes¢ stata wg pla- 20 proc. ceny za taryfy najlepszej n.d. cel 4 h: lokalny szacunek -14 proc.
nu (od 1.04.2026) odchylenie praktyki umieralnosci 30-dniowej i +12 proc.
przyjec u pacjentéw objetych oddziaty-
waniem progu (2011-2013)
Austra- n.d. cenazajednostke  NEAT do n.d. NEAT: korzy$¢ do ok. 83 proc. realizacji
lia wazong (AECC) 2014/2015
Kanada n.d. n.d. premie P4R n.d. efekt statystyczny, maty klinicznie
(Onta- (90 mln CAD/rok)t
rio)
USA n.d. ptatnosc¢ za ustu- wskaznik ECAT od wspotptacenie zalezne doptaty Medicaid: mniej wizyt niena-

ge

2030 r. w ptatno-
$ciach

od ubezpieczenia

gtych

7 79y

Interpretacja. Polska ptaci za gotowos¢ od lat, wiec postulat ,,wprowadzenia ptacenia za gotowos¢” mija

sie z faktami. Otwarte pytanie dotyczy poziomu stawki wzgledem rzeczywistego kosztu obsady. Pafistwo nie

ma na nie publicznej odpowiedzi, bo podwyzki z lat 2023-2026 to indeksacja. Konstrukcja polskiego ryczattu
stabo nagradza przekierowanie: pacjent odestany do lekarza rodzinnego daje 49,12 zt, a obstuzony na miejscu
w kategorii I 291,16 zt. Pacjenci przyjmowani na oddziaty tego samego szpitala nie licza sie do sktadowej za
funkcje; prace SOR przy najciezej chorych optaca posrednio ryczatt sieci szpitali. To moze znieksztatca¢ zarow-
no rachunek ,,czy SOR sie optaca”, jak i bodzce na styku SOR i oddziatu. Doswiadczenia Anglii, Australii i Onta-
rio przemawiajg przeciw ptaceniu za sam czas pobytu bez audytu danych. Premia przesuwa decyzje na mo-
ment tuz przed progiem, zwieksza liczbe przyjec¢ i zacheca do upiekszania rejestrow. Francja pokazuje, ze kom-
ponent jakosciowy oparty na kryteriach niezwigzanych z opieka kurczy sie i traci sens. Optata pacjenta nie usu-
wa przyczyny, ktorg NIK wskazata w Polsce: braku dostepu do przychodni w godzinach dziennych.
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5. Dhugi pobyt i ryzyko: zwiazki obserwacyjne
i granice wnioskowania

W TYM ROZDZIALE

» W Anglii na kazdych 82 przyjmowanych pacjentéw czekajacych na oddziat ponad 6—8 godzin od przybycia przy-
padat 1 dodatkowy zgon w ciagu 30 dni“.

= U 0séb w wieku 75+ noc na noszach na SOR wigzata sie z umieralnoscia szpitalng 15,7 wobec 11,1 proc.

« W 21 SOR Kaiser Permanente btedng kategorie triazu przypisano w 32,2 proc. wizyt, gtdwnie zawyzong

5.1. Ktore wskazniki mowia cos o zdrowiu pacjenta

Ramy jakosci IFEM porzadkujg wskazniki SOR wedtug modelu struktura—proces—wynik. Wymagaja, by obejmowaty
catg $ciezke pacjenta, od etapu przedszpitalnego do okresu po wypisie, a takze audytow, monitorowania incydentéw
i przegladow zgonow i powiktan bez szukania winnych 143, Kanadyjski konsensus ekspertow z 2011 r. wybrat 48
wskaznikow jakosci SOR w dziewieciu kategoriach. Tylko 13 z nich (27 proc.) dato sie zmierzy¢ w istniejacych bazach
administracyjnych1¢8, Przeglad 13 przegladow systematycznych z 2023 r. wykazat, ze miary zattoczenia réznig sie na-
wet miedzy sgsiednimi regionami. Za najwazniejszg przyczyne zattoczenia literatura uznaje boarding*¢°.

Zwigzek z umieralnoscia jest najlepiej udokumentowany dla czasu pobytu pacjentéw przyjmowanych i czasu oczeki-
wania na tozko, dla éciezek, w ktorych liczy sie kazda godzina, i dla zgonow po wypisie z SOR. W sepsie, na danych 49
331 pacjentdw ze 149 szpitali stanu Nowy Jork, kazda godzina opoznienia antybiotyku zwiekszata szanse zgonu

0 4 proc. (iloraz szans 1,04). Opdznienie podania ptyndw nie miato istotnego zwigzku z umieralnoscig*”°. W udarze le-
czonym trombolizg kazde 15 minut szybszego leczenia od poczatku objawdw wigzato sie z nizszg umieralnoscia szpi-
talng (iloraz szans 0,96) i mniejszym ryzykiem krwawienia’%, W ztamaniu biodra operacja pozniej niz 24 godziny od
przybycia wigzata sie z umieralnoscig 30-dniowg 6,5 proc. wobec 5,8 proc. przy operacji wczesniejszej172. W USA
0,12 proc. pacjentéw Medicare bez ciezkich chordéb przewlektych wypisanych z SOR zmarto w ciggu 7 dni, co w skali
kraju daje ok. 10 093 osoby rocznie. W oddziatach z najnizszym odsetkiem przyje¢ wczesna umieralnos¢ byta 3,4 raza
wyzsza niz w oddziatach z najwyzszym (0,27 wobec 0,08 proc.) 173,

Czes¢ popularnych wskaznikéw mierzy tylko proces. W USA mediana czasu od przybycia do udroznienia tetnicy w za-
wale serca spadta w latach 2005-2009 z 83 do 67 minut, a odsetek zabiegéow w ciggu 90 minut wzréstz 59,7 do
83,1 proc. Skorygowana umieralnos¢ szpitalna nie zmienita sie istotnie (5,0 wobec 4,7 proc.) 174, W Ontario 617

011 pacjentdw, ktorzy wyszli z SOR bez badania lekarskiego (left without being seen, LWBS), nie miato podwyzszone-
go ryzyka zgonu ani hospitalizacji w ciggu 7 dni*8. Przeglad 94 publikacji z lat 2020-2025 uznat LWBS za wazny
wskaznik dostepnosci, ale z duzg niejednorodnoscig definicji 175, W jednym szpitalu wskaznik powrotéw w ciggu

72 godzin wyniost 1,85 proc., a 24,5 proc. powrotow oceniono jako mozliwe do unikniecia. Pominiecie konsultacji
specjalistycznej przy pierwszej wizycie prawie siedmiokrotnie zwiekszato szanse przyjecia przy powrocie ¢, Obsade
pielegniarska jako wskaznik strukturalny z umieralnoscig na SOR powigzata dotad tylko jedna kohorta 73 oddziatéw
(skorygowany iloraz szans 0,68 przy wiekszej liczbie pielegniarek na pacjenta) 7.
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5.2. Ile kosztuje czekanie: dowody z siedmiu krajow

Tabela 5. Najwazniejsze badania nad zattoczeniem SOR i umieralnoscia

Badanie Kraj, lata Populacja Ekspozycja Wynik
Richardson Australia (Canber- 66 608 prezen- zmiana w najwyzszym zgon w 10 dni: 0,42 wobec 0,31 proc.; ryzyko wzgledne
2006178 ra), 2002-2004 tacji kwartylu obtozenia 1,34
Sprivulisiin. Australia Zach., 62 495 przyjeé skala przepetnienia >2 ryzyko zgonu w 2., 7.1 30. dniu: 1,3; 1,3; 1,2
2006%° 2000-2003
Guttmanniin. Ontario, 2003- 13,9 mln wypi- $redni pobyt na zmianie  zgon w 7 dni: iloraz szans 1,79 (wysoka pilnos¢), 1,71
201118 2007 sanych =6 hwobec <1 h (niska)
Geelhoed, de Australia Zach., 6 szpitali spadek blokady doste- umieralnos$¢ 1,12 - 0,98 proc. w szpitalach III stopnia
Klerk 2012 ° przedipocelu4h pu z >40 do ok.

10 proc.
Suniin. Kalifornia, 2007 995 379 przyjec dni z najdtuzszym prze- szansa zgonu +5 proc.; ok. 300 nadmiarowych zgondéw
201320 kierowaniem karetek rocznie
Suniin. Kalifornia, 2008— 136 740 doro- czasy i zattoczenie, brak zwigzku z umieralnoscia; boarding wydtuzat hospi-
201423 2010 stych z korektg na ciezko$¢ talizacje

stanu
Bergiin. Szwecja, 2009- 705 699 wizyt $redni pobyt na zmianie  zgon w 10 dni: iloraz szans 5,86 (0,09 proc. zgondw 0go-
20192 2016 wypisanych =8 h wobec <2 h tem)
Jonesiiin. Anglia, 2016-2018 5,25 mln przyje- pobyt od przybycia wzrost liniowy od 5 do 12 h; 1 dodatkowy zgon na 82 pa-
20224 tych cjentdéw, ktorych przeniesienie na oddziat opoznito sie

ponad 6-8 h

Lauqueiin. przeglad 52 badan 1,72 mln pacjen-  rdézne progi zwiazek tylko dla >24 h przed OIT (iloraz szans 1,40)
202225 (metaanaliza 33) tow
Rousseliin. Francja, XII 2022 1598 0s6b 75+ noc na noszach na SOR umieralno$c 15,7 wobec 11,1 proc.; ryzyko wzgledne
202322 w 97 SOR 1,39
Hiszpania 52 SOR, IV 2019 3243 osoby 75+ noc na SOR brak istotnej réznicy (iloraz szans 1,12); w szpitalach
202424 nieakademickich 2,86

Najsilniejszym dowodem jest angielskie badanie Jonesa i wspétpracownikow z 2022 r. Autorzy potaczyli z rejestrem
zgondw dane o wszystkich wizytach w oddziatach typu 1 z lat 2016-2018 (26,7 mln wizyt, 7,47 mln przyjeé). Prze-
analizowali 5 249 891 pacjentow przyjetych do szpitala, wérdd ktorych w ciggu 30 dni zmarto 433 962 osoby. Model
oczekiwanej umieralnosci uwzgledniat wiek, pte¢, deprywacje, choroby wspotistniejace, pore dnia, miesiac, wcze-
$niejsze wizyty i zattoczenie oddziatu. Umieralno$¢ standaryzowana rosta liniowo od 5 do 12 godzin od przybycia,

aw pasmie 6-8 godzin standaryzowany iloraz umieralnosci wynosit 1,14 4-4¢°, Wzrost od 5 godzin opisuje te popula-
cje i ten model; uniwersalnego progu klinicznego z niego nie wynika. W streszczeniu pracy autorzy podajg 1 dodatko-
wy zgon na 82 przyjmowanych pacjentow, ktorych przeniesienie na oddziat opoznito sie ponad 6—-8 godzin od przyby-
cia. RCEM, korzystajac z tabel tej samej pracy, podaje 1 dodatkowy zgon na 72 pacjentéow spedzajgcych na SOR 8-
12 godzin®7:179, Tabela 3 petnego artykutu podaje takze 1 dodatkowy zgon na 191 pacjentéw dla pobytow 4—-6-go-
dzinnych4¢®, Wszystkie te liczby dotycza catkowitego czasu od przybycia u pacjentéw przyjmowanych. Czasu od decy-
zji o przyjeciu badanie nie mierzyto. Badanie ma ograniczenia: brak korekty na ciezkos¢ stanu przy przybyciu, wyklu-
czenie pacjentdw czekajacych ponad 12 godzin (ok. 3 proc.) z powodu niewiarygodnych danych i uwzglednienie tylko
pierwszego przyjecia® 18, Szacunki RCEM dotyczace tysiecy nadmiarowych zgondw rocznie powstajg przez zastoso-
wanie wspoétczynnikdw z tego badania obserwacyjnego do liczby dtugich pobytéw 7.

Kierunek efektu jest zgodny w badaniach z Anglii, Kanady, Australii, USA, Szwecji i Francji, a jego wielko$¢ wzgledna
umiarkowana; badanie z Hiszpanii nie wykazato istotnej roznicy w catej prébie 24, Ilorazy szans i ryzyka mieszcza sie
w przedziale 1,05-1,8 z dwoma wyjatkami: szwedzkim badaniem pacjentow wypisanych (5,86 przy bardzo rzadkich
zgonach) 2t i podgrupa hiszpanskich szpitali nieakademickich (2,86)24. Wyniki zerowe pochodzg z badan z lepsza ko-
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rektg na ciezkos¢ stanu albo z mniejszych prob?23-24, Badanie przed i po w Australii Zachodniej sugeruje, ze szkoda
jest odwracalna, gdy blokada dostepu maleje®. Jednym z prawdopodobnych mechanizméw jest obtozenie tézek.

W 25 szpitalach Queensland wzrost obtozenia o 10 pkt proc. (np. z 80 do 90 proc.) wigzat sie w analizie opisowej

z pobytem na SOR dtuzszym o ok. 19 minut, a u pacjentow przyjmowanych o ok. 33 minuty; zalezno$c¢ nie przesadza
o przyczynowosci ani o skutku dodania konkretnej liczby tézek. Autorzy zakwestionowali uniwersalny ,,bezpieczny”
prog 85 proc., bo punkty krytyczne réznia sie miedzy szpitalami®=3.

5.3. Triaz: zadna skala nie wygrywa

Triaz to segregacja pacjentdw wedtug pilnosci przy wejsciu na SOR. Pieciostopniowe skale réznig sie logika. Manche-
sterska (Manchester Triage System, MTS) opiera sie na schematach objawow i przypisuje kazdej kategorii maksymal-
ny czas do lekarza. Amerykanska ESI (Emergency Severity Index) taczy ocene zagrozenia zycia z przewidywana liczbg
zasobow, takich jak badania, konsultacje czy leki dozylne, ktorych pacjent bedzie potrzebowat. Kanadyjska CTAS, au-
stralazjatycka ATS i koreanska KTAS maja wtasne algorytmy.

Przeglad systematyczny 66 badan nad 33 systemami triazu z 2019 r. wykazat umiarkowang do dobrej trafno$c¢ CTAS,
ESIi MTS i bardzo duzg zmiennos¢ wynikéw w obrebie kazdej skali. Czuto$¢ w wykrywaniu pacjentéw wymagajacych
intensywnej terapii wynosita u dorostych 0,58-0,88. Odsetek dorostych przyjetych na OIT, ktérzy trafili do najwyzszej
kategorii MTS, wahat sie miedzy badaniami od 21 do 79 proc. W 7 z 10 badan skala pieciostopniowa wypadta lepiej
od lokalnej skali 3- lub 4-stopniowej. Nie znaleziono badan kontrolowanych nad wptywem triazu na wyniki pacjen-
téw. Autorzy uznali, ze Zaden z ustalonych systemow nie powinien by¢ preferowany 181,

Dominujacym btedem jest zawyzanie pilnosci. W 21 SOR systemu Kaiser Permanente w Kalifornii, na 5,3 mln wizyt
dorostych, btedng kategorie ESI przypisano w 32,2 proc. wizyt: zanizong w 3,3 proc., zawyzong w 28,9 proc. 82, Pa-
cjenci z zanizong kategoriag czekali na pierwsze zlecenia 8 minut dtuzej, a pacjenci niskiej pilnosci z zawyzong katego-
rig przebywali na SOR o0 42 minuty dtuzej’83. U dzieci btedna kategoria ESI dotyczyta 65,8 proc. wizyt, gtdwnie zawy-
zona (58,5 proc.) 184, Skala manchesterska u dzieci w Holandii zgadzata sie ze standardem referencyjnym w 34 proc.
przypadkow, zawyzata pilno$¢ w 54 proc., zanizata w 12 proc. 85, W Korei btedna kategoria KTAS dotyczyta 18,6 proc.
przypadkoéw, w tym zanizona 7,9 proc., i wigzata sie z niskim cisnieniem i goraczka '8¢, Zgodnos¢ ocen miedzy triazy-
stami u dzieci wynosita w skali od 0 do 1 dla ESI 0,81, dla MTS 0,76, dla CTAS 0,57, a dla ATS 0,25%22,

Trafnos$¢ kategorii ESI w 21 SOR Kaiser Permanente

zanizona: 3,3 proc.

N\

kategoria trafna: 67,8 proc. zawyzona: 28,9 proc.

5,3 mln wizyt dorostych; kategoria pordéwnana ze standardem referencyjnym. Zrédio: 182,

Polska. System TOPSOR wymaga segregacji wedtug algorytmu ESI. Rozporzadzenie z 2021 r. wskazywato wersje 4.0,
anowelizacjaz 13 lipca 2026 r. usuneta numer wersji, zeby aktualizacje algorytmu nie wymagaty zmiany przepi-

sOw 45:46.187 Kolory i maksymalne czasy do pierwszego kontaktu z lekarzem (czerwony natychmiast, pomaranczowy
do 10 minut, zoétty do 60, zielony do 120, niebieski do 240) pochodzg z rozporzadzenia w sprawie SOR. Algorytm ESI
ich nie zawiera12-11, TOPSOR podpowiada kategorie na podstawie parametrow wpisanych do karty segregaciji, a decy-
zje podejmuje triazysta, ktéry moze jg zmienic 84, Polska taczy wiec skale opartg na przewidywanych zasobach ze
sztywnymi limitami czasu, wtasciwymi dla skal opartych na czasie. W kontroli NIK 49,2 proc. pacjentow otrzymato
kategorie zo6ttg 12 s- 78, Przeglad agencji ACI z Nowej Potudniowej Walii z grudnia 2024 r. stwierdza, ze triaz nie powi-
nien stuzy¢ celom innym niz ocena pilnosci, w tym wymogom regulacyjnym47é s- 1, W Polsce kategoria triazu wyzna-
cza ustawowy maksymalny czas do lekarza i jest podstawg rozliczania zgodnos$ci w TOPSOR12-84, Takie powigzanie
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moze wptywac na przypisywanie kategorii, ale jego kierunku i skali w Polsce nie ustalono: wyzsza kategoria skraca
dopuszczalny czas i utrudnia dotrzymanie normy, a zawyzanie pilnosci z ostroznosci klinicznej jest najczestszym bte-
dem triazu takze w systemach bez takich limitdw 82,

5.4. Blad diagnostyczny i zgony w poczekalni

Raport amerykanskiej agencji AHRQ z grudnia 2022 r., oparty na 279 badaniach, oszacowat, ze btad diagnostyczny
dotyczy 5,7 proc. wizyt na SOR, zdarzenie niepozadane 2,0 proc., powazna szkoda 0,3 proc., a zgon 0,2 proc. W prze-
liczeniu na 130 mln wizyt rocznie dato to 7,4 mln btednych rozpoznan i ok. 250 tys. zgonow 8, Ogolne czestosci
oparto na trzech badaniach prospektywnych z Kanady, Hiszpanii i Szwajcarii, obejmujacych tacznie 1758 pacjentow.
Miedzy szpitalami obserwowano nawet 100-krotne réznice 188, Recenzent techniczny raportu nazwat krajowe ekstra-
polacje fatalnym btedem, a ACEP i inne towarzystwa medycyny ratunkowej uznaty raport za wprowadzajgacy w btad,
niepetny i btedny182.19%0, Mocniejsze sg wzgledne czestosci przeoczen konkretnych choréb. Udar przeoczano srednio
w ok. 17 proc. przypadkéw, a przy zawrotach gtowy w ok. 40 proc., zawat serca w 1,5 proc. Udar, zawat, tetniak lub
rozwarstwienie aorty, uszkodzenie rdzenia i zylna choroba zakrzepowo-zatorowa odpowiadaty za 39 proc. powaznych
szkod 128,

Zgony w poczekalniach dokumentujg w Anglii koronerzy w raportach zapobiegania przysztym zgonom %1, Zaden ze
zbadanych krajow nie zbiera systematycznie danych o czestosci takich zdarzen. W Polsce GUS podaje taczng liczbe
0s6b zmartych w SOR przed leczeniem lub w jego trakcie (12 097 w 2025 r.)°, bez danych o czasie poby-

tu i przyczynach.

5.5. Czy da si¢ porownac jakos¢ SOR miedzy krajami

Nie istnieje zwalidowane miedzynarodowe poréwnanie wynikow klinicznych SOR. OECD poréwnywato w 2015 r. tren-
dy liczby wizyt w 21 krajach, bez wskaznikdw wyniku 165, Miary zattoczenia sg niejednorodne nawet w obrebie regio-
now 1%, Decyzje o przyjeciu na OIT, uzywane jako standard w badaniach triazu, zaleza od lokalnej praktyki?st, Nawet
w Kanadzie tylko 27 proc. uzgodnionych wskaznikéw dato sie zmierzy¢ w danych administracyjnych 68, Porownywal-
ny jest kierunek efektu w badaniach typu Jones 2022, ktére tagczg dane o pobycie z rejestrem zgonow.

5.6. Grupy szczegolnie narazone

Osoby starsze. W Polsce osoby w wieku 65+ stanowity w 2025 r. 29,0 proc. pacjentéw SOR i IP (27,6 proc. rok wcze-
$niej) i 51,5 proc. pacjentow zespotow ratownictwa®. Wérod pacjentow, ktdrych pobyt w SOR zakonczyt sie lecze-
niem szpitalnym, osoby 65+ stanowity 40,8 proc. (709 530z 1 739 081), wobec 24,8 proc. wérod oséb wypisanych
do domu z SOR i izb przyje¢ (obliczenie WIK)°, Francuskie badanie nocy na noszach wykazato u oséb niesamodziel-
nych w czynnosciach dnia codziennego ryzyko wzgledne zgonu 1,81 22. W USA towarzystwo ACEP akredytuje geria-
tryczne SOR na trzech poziomach. Od maja 2018 do marca 2021 r. wydano 225 akredytacji, z czego 190 na poziomie
najnizszym, a tylko 9 na obszarach wiejskich 92, Leczenie w akredytowanym geriatrycznym SOR wigzato sie w bada-
niu 270 pacjentdw z mniejszg szansg hospitalizacji (iloraz szans 0,61) i zgonu w 30 dni (0,62), ale to badanie obser-
wacyjne na matej grupie1%3. Przeglad 16 badan nad interwencjami dla starszych pacjentéw SOR stwierdzit, ze wiek-
szo$c¢ z nich nie poprawita istotnie przyjec, czasu pobytu ani kosztow. Spdjna poprawe liczby powrotéw dawaty tylko
koordynacja opieki z dodatkowym wsparciem i wczesna ocena*?*. Majaczenie dotyczy ok. 10 proc. starszych pacjen-
téow SOR 195, Wytyczne geriatrycznych SOR w wersji 2.0 z 2025 r. to pierwsze wytyczne podspecjalnosci medycyny ra-
tunkowej oparte w catoéci na metodzie GRADE 2%, Przesiew interRAI ED Screener zajmuje ok. 1 minuty. Pyta o samo-
dzielnos¢, codzienne decyzje, nastroj i przecigzenie opiekunow, a pacjentow z najwyzszym wynikiem kieruje do pet-
nej oceny geriatrycznej47¢ s- 1-8 W kanadyjskim badaniu 5629 starszych pacjentéw 11 SOR czutos¢ przesiewu wynio-
sta 93 proc.; oceniono jg w podgrupie 1061 osob, ktére przeszty tez petng ocene referencyjng, a dobér tej podgrupy
ogranicza uogolnienie47”. Narzedzie pokazuje, kogo zbadac¢ doktadniej, ale samo pobytu nie skraca.
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Osoby w wieku 65+ wsrdd pacjentdéw SOR i izb przyjeé, Polska 2025

pobyt zakonczony leczeniem w szpitalu 40,8 proc.

Odsetek oséb 65+ w kazdej grupie pacjentow. Zrédio: GUS, Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne w 2025 r.
sposobu zakonczenia pobytu - obliczenie WIK.

10, podziat wedtug

Pacjenci w kryzysie psychicznym. W Anglii 12 proc. pacjentow w kryzysie psychicznym spedzato na SOR co najmniej
12 godzin od przybycia, wobec 6 proc. wszystkich pacjentéw. Ponad jedna trzecia kierownikow klinicznych zgtosita

w poprzednim tygodniu pobyty dtuzsze niz 72 godziny, a w opiece nad dzie¢mi i mtodzieza 46 proc. oddziatéw zgta-
szato ponad 48 godzin oczekiwania na t6zko1°7. W marcu 2026 r. 8 proc. wizyt psychiatrycznych trwato ponad dobe®.
Polskie zrédta publiczne nie podaja liczby pacjentéw psychiatrycznych w SOR ani czasu ich oczekiwania.

Dzieci. W Polsce dzieci stanowity w 2025 r. 18,3 proc. pacjentéw SOR i IP1°, W USA tylko 842 z 4840 SOR

(17,4 proc.) miaty wysoka ,,gotowosc¢ pediatryczng”, czyli sprzet, protokoty i koordynatora opieki nad dzie¢mi. Auto-
rzy oszacowali, ze przy powszechnej wysokiej gotowosci mozna by unikng¢ 2143 z 7619 zgonow dzieci rocznie
(28,1 proc.), kosztem ok. 207 mln USD rocznie 8. W 759 szpitalach z 11 stanéw, na danych 2,4 mln dzieci z lat
2012-2021, SOR, ktore utracity wysoka gotowosc, wiazaty sie z 1727 nadmiarowymi zgonami, a SOR, ktdre nigdy jej
nie miaty, z 3776,

Interpretacja. Wskaznik czasu pobytu ma sens tam, gdzie badania obserwacyjne pokazuja zwigzek dawka—
odpowiedz: u pacjentéw przyjmowanych, u ktérych w angielskiej kohorcie umieralno$¢ standaryzowana rosta
od 5 godzin, przy nocy na noszach u starszych, przy pobytach dtuzszych niz doba; zwigzki te nie wyznaczaja
uniwersalnego progu klinicznego. Czas do triazu, czas do lekarza i odsetek wyjs$¢ bez badania to wskazniki do-
stepnosci, a ich zwigzek z wynikiem jest posredni. Polski TOPSOR mierzy przede wszystkim te ostatnie. Wiedze
o szkodach datoby powigzanie czasow z TOPSOR z rejestrem zgondw, czyli powtdrzenie projektu Jonesa na
danych polskich. Dzi$ przeszkoda jest brak identyfikatora pacjenta w TOPSOR 3 s- 74-77_ Z grup wrazliwych naj-
wiekszy problem w liczbach dotyczy oséb starszych, ktore stanowig 4 na 10 pacjentéw przyjmowanych przez
SOR. Dowody wskazuja, ze szkodzi im przede wszystkim srodowisko boardingu: noc na noszach i brak opie-

ki oddziatowe;.
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6. Glos pacjentow i personelu: najslabiej
oceniana jest informacja

W TYM ROZDZIALE
» W Anglii tylko 26 proc. pacjentéw oddziatéw typu 1 ustyszato, ile beda czekac

- Polska nie prowadzi ogélnokrajowego badania doswiadczen pacjentéw SOR; Rzecznik Praw Pacjenta przyjat
w 2025 r. 75 208 zgtoszen i wnioskow

- Pod wpisem autora na Facebooku, LinkedInie i X zebrano 982 komentarze innych oséb; na X 113 oznaczono
jako wtasne historie, a 59 z nich opisuje konkretny pobyt

» Na Facebooku komentujgcy opisali 72 pobyty na SOR; prawie potowa relacji (45,8 proc.) dotyczy wielogodzin-
nego czekania

6.1. Pacjenci: informacja, bol i rozmowa o obawach

Anglia. Regulator CQC prowadzi co dwa lata ogélnokrajowe badanie doswiadczen pacjentdw pilnej i ratunkowej po-
mocy. Edycja z 2024 r. objeta 35 670 pacjentéw oddziatow typu 110 325 pacjentdw centrow pilnej pomocy, ktorzy
korzystali z opieki w lutym 2024 r.2°°, Tylko 26 proc. pacjentow czekajgcych w oddziatach typu 1 ustyszato, ile beda
czekac. Mniej niz potowa odpowiedziata, ze personel zdecydowanie pomdégt im opanowac bol (42 proc. w SOR,

47 proc. w centrach pilnej pomocy), a ok. jedna czwarta nie dostata zadnej pomocy przeciwbolowej. Ponad godzine
na ocene przez pielegniarke albo lekarza czekato 28 proc. pacjentéow SOR, a 64 proc. przebywato na oddziale ponad
4 godziny. Sposrdd przywiezionych karetkg 61 proc. przekazano w ciggu 15 minut, a 17 proc. czekato ponad godzi-
ne 2%, Jedna czwarta pacjentéw SOR odpowiedziata, ze ich obawy w ogdle nie zostaty omdwione. 31 proc. chciato
rozmowy o dalszej opiece i jej nie dostato, a 21 proc. nie wiedziato, z kim sie kontaktowac¢ w razie niepokoju po wyj-
$ciu2°°, Osoby z niepetnosprawnoscia i osoby kruche rzadziej czuty sie traktowane z szacunkiem i godnoscig2°°.

38 proc. pacjentéw SOR i 54 proc. pacjentéw centréw pilnej pomocy ocenito doswiadczenie na co najmniej 9 w skali
do 10. Pacjenci czekajacy ponad godzine na ocene albo przebywajacy ponad 4 godziny oceniali gorzej od przecietnej
we wszystkich analizowanych pytaniach 2%°, Petnigcy obowiazki gtownego inspektora CQC ds. opieki zdrowotnej sko-
mentowat wyniki stowami: ,,Stuzby pilnej i ratunkowej pomocy w catym kraju nadal dziatajg pod intensywna pre-
Sja” 200_

Dania. Krajowe badanie pacjentow SOR wypisanych bez przyjecia za 2023 r. objeto 18 861 o0sdb przy odsetku odpo-
wiedzi 33,8 proc. Wysoko lub bardzo wysoko zadowolonych byto 76 proc. pacjentéw, o 4 punkty procentowe wiecej
niz rok wczesniej. Najwyzej oceniono uprzejmosc¢ personelu (4,37 w skali 1-5), najnizej udziat w decyzjach o badaniu
i leczeniu (3,57) oraz akceptowalnosé czasu od przyjazdu do badania (3,61) 22,

Australia i USA. Biuro Informacji Zdrowotnej Nowej Potudniowej Walii (BHI) publikuje coroczne badanie pacjentéw
SOR. Wydanie za okres od lipca 2024 do czerwca 2025 r., opublikowane 10 grudnia 2025 r., objeto 23 621 pacjentow
78 SOR; 87 proc. ocenito opieke jako dobrg albo bardzo dobra, a 80 proc. podato, ze personel zawsze wyjasniat spra-
wy W zrozumiaty spos6h202.461, To wazona ankieta z jednego stanu przy skorygowanym odsetku odpowiedzi 21 proc.;
satysfakcja nie jest miarg bezpieczenstwa klinicznego, a zwiazki komunikacji z powrotami na SOR majg charakter ob-
serwacyjny 461, W USA badanie do$wiadczen pacjentéw SOR (ED CAHPS) jest ,,catkowicie dobrowolne i niewymagane
przez CMS” 115,
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Przeglad systematyczny 107 publikacji z 2018 r. wskazat jako gtéwne czynniki doswiadczenia pacjenta SOR komuni-
kacje z personelem, czas oczekiwania oraz empatie i wspétczucie personelu2°3, Badania nad tym, jak ludzie przezy-
wajg kolejki, zebrane przez Davida Maistera i przeniesione na SOR w podreczniku wydanym przez ACEP, wskazuja, ze
czekanie bez wyjasnienia, o nieznanej dtugosci i w samotnosci wydaje sie dtuzsze, a lek wydtuza je jeszcze bardziej
[473, rozdz. 42].

Polska. Polska nie prowadzi ogélnokrajowego badania do$wiadczen pacjentéw SOR. Rzecznik Praw Pacjenta przyjat
w 2025 r. 75 208 zgtoszen, sygnatow i wnioskdw (70 820 rok wczesniej). Najwiecej dotyczyto prawa do $wiadczen
zdrowotnych (49 824). Prawo do informacji jest wedtug Rzecznika drugim najczesciej naruszanym prawem pacjenta,
a czesc zgtoszen ,moze wynikaé nie tyle z faktycznych uchybie w samych $wiadczeniach, ile z brakéw w komunika-
cji” 204,205 Sprawozdania RPP nie podajg osobnego rocznego szeregu skarg na SOR. Podaja za to, ze w 2024 r.

53 proc. interwencji telefonicznych Rzecznika dotyczyto leczenia szpitalnego, ,,gtownie w ramach SOR”, aw 2025 .
63 proc. dotyczyto tagcznie hospitalizacji i $wiadczen na SOR; nie jest to udziat samych SOR. Interwencji telefonicz-
nych, skarg i sygnatow nie nalezy traktowac jako jednej kategorii. Ministerstwo Zdrowia w odpowiedzi na interpelacje
18102 podato wtasny rejestr: 237 spraw dotyczgcych SOR w latach 2022-2026, w tym 97 skarg i 140 innych sygna-
tow; to odrebny rejestr, ktéry nie zastepuje danych RPP427, Interwencje te dotyczyty jakosci leczenia, odmowy przyje-
cia przy pogorszeniu stanu zdrowia i dtugiego czasu oczekiwania?°5:2%4, W 2025 r. RPP wszczat 422 postepowania

w sprawie praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw i w 205 decyzjach uznat praktyki za naruszajace. Wsréd
przyktadow z SOR wymienit braki kwalifikacji i obsady, brak lekarza dyzurnego koordynujacego prace oddziatu oraz
»przekroczenie czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem oraz niewykonywanie ponownej oceny stanu kli-
nicznego nie rzadziej niz co 90 minut” 294, W 2025 r. prawomocnie zakonczyty sie z udziatem Rzecznika 3 sprawy sa-
dowe dotyczace SOR, z zados$c¢uczynieniami 10, 8 i 5 tys. zt2°4, W sondazu CBOS z czerwca 2025 r. z funkcjonowania
opieki zdrowotnej zadowolonych byto 25 proc. badanych, niezadowolonych 70 proc. Mozliwos¢ uzyskania pomocy

W nocy oceniato pozytywnie 54 proc., wobec 47 proc. dwa lata wczes$niej 206,

Relacje pacjentéw publikowane w mediach powtarzajg motywy znane z badan zagranicznych: wielogodzinne czeka-
nie bez informacji o kolejnosci i czasie. W jednej ze spraw z wrzesnia 2026 r. rodzina z dzieckiem spedzita na SOR pra-
wie 18 godzin; szpital w oswiadczeniu uznat opieke za prawidtowa i zapowiedziat lepsze informowanie pacjen-

tow 207,

Sprawa Warszawskiego Szpitala Potudniowego. Wedtug Ministerstwa Zdrowia, ktore powotuje sie na komunikat
Prokuratury Okregowej w Warszawie, prokuratura wszczeta sledztwa w sprawie nieprawidtowosci na SOR tego szpi-
tala, ,,w szczegoélnosci w kwestii przyjmowania pacjentéw w sposdb niezgodny z zasadami triazu i bez oparcia na
przestankach medycznych”. NFZ rozpoczat kontrole 15 czerwca 2026 r., Ministerstwo Zdrowia zlecito kontrole poste-
powania wobec pacjentow zmartych na SOR i wystawiania kart zgonu, a audyt zlecit tez prezydent Warszawy jako
wtasciciel spotki208.209, Ministerstwo stwierdzito, ze przyjmowanie pacjentow poza kolejnoscig wynikajaca z kategorii
pilnosci ,stanowitoby naruszenie obowigzujacych zasad organizacji pracy SOR i bytoby sprzeczne z podstawowymi
zasadami etyki zawoddw medycznych” 28, Do NFZ w latach 2024-2026 wptyneto 69 skarg na ten szpital, w tym 8
dotyczacych SOR?%° (w innej odpowiedzi ministerstwo podaje te same 69 skarg za lata 2025-20262°8). Do minister-
stwa od 1 stycznia 2021 r. do 10 lipca 2026 r. wptynety dwa sygnaty obywatelskie, w tym jeden z 2026 r. o podejrze-
niu naruszen podatkowych ,w zwigzku z funkcjonowaniem uprzywilejowanej $ciezki obstugi wybranych pacjen-
tow” 298, Do 30 pazdziernika 2026 r. nie ogtoszono wynikéw kontroli ani $ledztw.

6.2. Personel: wypalenie, odplyw i przemoc

Wielka Brytania. W ankiecie Generalnej Rady Lekarskiej z jesieni 2024 r. 55 proc. lekarzy medycyny ratunkowej co
najmniej raz w tygodniu miato trudnosc¢ z zapewnieniem opieki pacjentom, 24 proc. byto w wysokim ryzyku wypale-
nia, a 18 proc. podjeto konkretne kroki, by odej$¢ z praktyki w kraju 212, Prezes RCEM opisat lekarzy ratunkowych jako
ludzi, ktdérzy ,,z trudem robig to jedno, po co przyszli do medycyny — opiekuja sie pacjentami” 212, Spis kadr RCEM za
2024 r. (ponad 60 proc. ze 178 SOR) policzyt 1500 konsultantéw medycyny ratunkowej, co odpowiada 1057 etatom.
Jeden etat konsultanta przypada na 8840 wizyt rocznie, mniej niz potowe normy RCEM wynoszacej 1 na 4000. W cia-
gu 6 lat na emeryture planuje odej$¢ 227 konsultantéw, a w grafikach brakowato 614 dyzurow. 81 proc. oddziatow
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zgtosito, ze konsultanci zmniejszali w ostatnim roku liczbe dyzuréw klinicznych, najczesciej z powodu stresu, wypale-
nia i rownowagi miedzy praca a zyciem?3, Z 52 raportéw CQC z kontroli z lat 2025-2026 do zalecert RCEM w sprawie
farmaceutow odnosito sie 20, a zaden z tych 20 oddziatow ich nie spetniat?.

Kanada. Badanie podtuzne lekarzy medycyny ratunkowej z lat 2020-2025 wykazato w 2025 r. wysokie wyczerpanie
emocjonalne lub depersonalizacje u 65 proc. z 351 lekarzy nadal pracujgcych w zawodzie. 10 proc. uczestnikéw ode-
szto z medycyny ratunkowej, 48 proc. zmniejszyto liczbe godzin klinicznych, a 20 proc. wzieto przerwe. Autorzy uzna-
li, ze wypalenia ,,nie wyjasnia juz najlepiej pandemia”, a w odpowiedziach otwartych pojawiaty sie krzywda moralna,
beznadziejnosc¢ i opieka na korytarzach 214,

USA, Australia i Nowa Zelandia. W ankiecie ACEP z 2024 r. 91 proc. lekarzy medycyny ratunkowej byto w ciagu roku
zagrozonych lub zaatakowanych, a 71 proc. oceniato, ze przemoc jest gorsza niz rok wczesniej 225, W ankiecie ACEM
wsrod dyrektorow 131 akredytowanych SOR 9 na 10 zgtosito incydenty przemocy w ostatnim tygodniu, ponad trzy
czwarte z przemocg fizyczna. Tylko potowa rutynowo raportuje incydenty, ponad jedna trzecia nie ma ochrony na od-
dziale, a wiekszos¢ wskazata blokade dostepu i zattoczenie jako gtowne przyczyny 216, Prezes ACEM: ,,Przemoc zakto-
ca opieke nad pacjentami, co moze prowadzi¢ do jeszcze dtuzszych opdznien i gorszych wynikow” 216,

Francja. W lecie 2024 r. 61 proc. odpowiadajacych placéwek zamkneto co najmniej jedna linie lekarska z braku per-
sonelu, a 61 proc. respondentow ocenito sytuacje jako gorsza niz rok wczesniej. Stowarzyszenie SUdF pisato o ,,za-
gniezdzeniu sie rezygnacji wsrdd profesjonalistow przy powszechnej obojetnosci” 2.

Polska. Ministerstwo Zdrowia nie ma danych o wakatach w SOR, bo przepisy okreslajg tylko minimum kadrowe, a za
obsade odpowiada kierownik szpitala. Nie monitoruje tez skali przekazywania dyzuréw firmom zewnetrznym 28, Obraz
kadr daje kontrola NIK. W 9 z 10 szpitali lekarze pracowali bez przerwy ponad dobe. W Sulecinie lekarz pracowat
144 godziny (6 déb) bez przerwy, a ten sam lekarz w 7 przypadkach petnit na SOR dyzury 120-godzinne. Ratownicy
w tym szpitalu pracowali po 36-48 godzin*® - 73, W Gorzowie Wielkopolskim lekarz przepracowat w styczniu 2025 .
392 godziny, z najdtuzszym ciggiem 72 godzin* s- 73, W 10 Wojskowym Szpitalu Klinicznym w Bydgoszczy 8 z 14 le-
karzy pracowato ponad dobe w 120 przypadkach, od 31 h 10 min do 107 godzin plus 13 godzin dyzuru telefoniczne-
g0. 42 z tych przypadkow (35 proc.) trwaty ponad 48 godzin3 s- 74, W PCM w Gréjcu normy czasu pracy przekroczyto
w pierwszych dwoch miesigcach 2024 r. 5, a w tym samym okresie 2025 r. wszystkich 6 lekarzy zatrudnionych na
umowe o prace; w 2024 r. 0 24 h 32 min do 397 h 55 min 13 s- 72-73, W pogotowiu w Radomiu lekarz pracowat 144 go-
dziny, a w Szczecinie ratownik przepracowat w czerwcu 2024 r. 456 godzin, pracujac 19 dniz 3013 s- 8, _Sposrod 18
153 lekarzy zgtoszonych do uméw na swiadczenia w SOR 1397 zgtosit wiecej niz jeden swiadczeniodawca. Jeden le-
karz byt zgtoszony u 7 $wiadczeniodawcow w 3 wojewddztwach z deklarowanym czasem pracy 196 h 55 min tygo-
dniowo 3 s- 53, NIK ocenita negatywnie ,faktyczne omijanie norm czasu pracy” przez zlecanie pracy na umowach cy-
wilnoprawnych®3 s- & Te same zjawiska NIK opisywata juz w kontroli z lat 2019-2020: lekarze pracowali do 625 go-
dzin miesiecznie, a dyzury na SOR trwaty do 79,6 godziny bez przerwy*52 s- 9. 16, Prezes NIK ocenit, ze dziatania mini-
sterstwa, czyli limity miejsc szkoleniowych, priorytetowy status medycyny ratunkowej i dodatki 600 i 700 zt dla rezy-
dentow, ,,nie przyniosty wymiernych efektéw”, bo dotycza wszystkich 22 dziedzin priorytetowych13 s- 135-13¢ \\/ dys-
pozytorniach medycznych obsadzonych byto 1 pazdziernika 2026 r. 83 proc. stanowisk, wobec 87 proc. w latach
2021-20232%7,

Na przemoc panstwo odpowiedziato prawem karnym. Od 2 stycznia 2026 r. naruszenie nietykalnosci osoby ratujacej
zycie albo korzystajacej z ochrony funkcjonariusza publicznego, jesli naraza ja na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku, zagrozone jest karg od 3 miesiecy do 5 lat. Zaktdcanie porzadku w zaktadzie
leczniczym zagrozone jest grzywna co najmniej 1000 zt28:28, Uzasadnienie projektu przywotywato pobicie ratownika
medycznego w Warszawie w 2023 r. i Smiertelny atak nozem na ratownika w Siedlcach w 2025 r. 28, Prezydium NRL
zwrocito uwage, ze ochrona lekarzy jako funkcjonariuszy publicznych jest wezsza niz pielegniarek, bo ogranicza sie do
pomocy doraznej i placéwek z umowag z NFZ2*°, Od 1 lipca 2025 r. system Policji oznacza interwencje wobec osob
agresywnych wobec ratownikéw medycznych22°, Zadna polska instytucja publiczna nie publikuje statystyki atakow
na personel SOR ani badan jego wypalenia.
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Interpretacja. W kazdym kraju z danymi pacjenci najgorzej oceniaja informacje o czasie i dalszych krokach,
leczenie bolu i rozmowe o obawach, a najlepiej uprzejmosc¢ personelu. Te stabosci zalezg od organizacji pra-
cy i daja sie poprawic szybciej niz dtugosc¢ kolejki. Brytyjskie dane sugeruja, ze duza czes¢ problemu ,,czeka-
nia” to czekanie bez informacji. Personel w Wielkiej Brytanii, Kanadzie i Australii wigze wypalenie i przemoc

z zattoczeniem i blokada tozek. Polityka kadrowa SOR nie zadziata wiec bez rozwigzania problemu wyjscia. Od-
ptyw kadr ma postac cicha: lekarze czesciej zmniejszajg liczbe godzin, niz formalnie odchodza. W Polsce braki
ukrywa nadmierna praca pojedynczych osob, ktorej nie widzi zaden rejestr publiczny poza kontrolg NIK. Po-
dobnie ze skargami: ministerstwo podato, ze w latach 2024-2026 do NFZ wptyneto 8 skarg na SOR Szpitala
Potudniowego, ale nie napisato, jak je rozpatrzono2®°.

6.3. Glos internautow: trzy dyskusje pod wpisem o SOR

Skad te opinie. 29 pazdziernika 2026 r. autor raportu opisat w mediach spotecznosciowych wtasny pobyt na SOR.
Trafit tam z obawg przed trzecim zawatem serca; dwa wczesniejsze przeszedt. We wpisie opisat zyczliwego lekarza,
empatyczng pielegniarke i uprzejmag pracownice pracowni RTG, a takze siedzenie na podtodze, ktopot z pobraniem
krwi i wielogodzinne czekanie bez informacji o tym, co sie z nim dzieje. Badania nie potwierdzity zawatu. Wpis ukazat
sie na Facebooku, na LinkedInie i na X. Ludzie opowiadali w komentarzach wtasne historie, spierali sie o triaz, finan-
sowanie i odpowiedzialnos¢ wtadz, a cze$¢ komentarzy dotyczyta samego autora. Analizie poddano dyskusje na
wszystkich trzech platformach.

Zasieg. Serwisy podaja rézne liczniki, dlatego zasiegu trzech wpiséw nie da sie zsumowac ani uszeregowac. Po ok.
42 godzinach wpis na Facebooku miat wedtug licznika serwisu 1685 reakcji, 604 komentarze i 108 udostepnien; licz-
by wyswietlen nie odczytano“8*. Wpis na LinkedInie miat 31 pazdziernika 14 786 wyswietlen i 178 reakcji; 71 proc.
wyswietlen wszystkich wpisow konta w tym tygodniu pochodzito spoza grona kontaktéw i obserwujacych48?. Konto
autora na X miato w dniach 25-31 pazdziernika 495,4 tys. wyswietlen, w wiekszosci 30 pazdziernika, dzien po publi-
kacji, a takze 5,3 tys. polubien, 512 podan daleji 449 zapiséw w zaktadkach 42, To liczby catego konta, ktére w tym
tygodniu publikowato tez inne wpisy. Wsrdéd osdb, ktére polubity wpisy konta na X, 98 proc. go nie obserwowato,
73,1 proc. pochodzito z Polski, a najwieksza grupa wiekowa byty osoby w wieku 65+ (24,0 proc.); wiek i ptec serwis
szacuje8e,

Trzy dyskusje internetowe pod wpisem autora raportu o jego do$wiadczeniu z polskim SOR to materiat innego rodzaju
niz ankiety pacjentow. Autor raportu jest strong tych dyskusji, a wynik ich analizy moze stuzyc¢ jego argumentacji; to
konflikt interesdéw, ktdry czytelnik powinien bra¢ pod uwage przy kazdej liczbie ponizej. Wszystkie odczyty wykonano
31 pazdziernika 2026 r. 471,472,485,

Co zbadano. Pod wpisem na Facebooku zarejestrowano 587 pozycji: 565 dostepnych tresci i 22 ukryte bez tresci.

Z dostepnych tresci 69 to odpowiedzi autora, a 496 to wypowiedzi innych 0séb, podpisanych 325 nazwami profili; te
496 wypowiedzi sg baza wszystkich odsetkdéw dla Facebooka*’:. Pod wpisem na LinkedInie zarejestrowano 57 ko-
mentarzy i odpowiedzi, w tym 17 autora; bazg jest 40 wypowiedzi innych oséb z 30 profili472. Kazdej wypowiedzi

z Facebooka i LinkedIna przypisano stanowisko wobec wpisu, ocene systemu albo opieki, gtowny temat i poziom
agresji w skali od 0 do 4. Pod wpisem na X zebrano 446 publicznie widocznych komentarzy innych oséb: 316 odpo-
wiedzi bezposrednich i 130 odpowiedzi w podwatkach; 35 odpowiedzi autora pominieto. Licznik serwisu pokazywat
315 odpowiedzi i nie potwierdza kompletnosci zbioru 485, Komentarze z X zakodowato inne narzedzie Al, wedtug wta-
snego klucza: stosunek do autora, agresja w skali od 0 do 3 z adresatem i tematy, ktére moga sie naktadac. Klasyfika-
cje regutami jezykowymi uzupetnit przeglad wszystkich 446 wierszy. Wyniki z X poréwnuje sie z dwiema pozostatymi
dyskusjami tylko ostroznie.

Stanowisko i ocena systemu. Na Facebooku 231 wypowiedzi (46,6 proc.) wspierato autora, 73 (14,7 proc.) byto kry-
tycznych, 14 (2,8 proc.) mieszanych, a 178 (35,9 proc.) nie zajmowato wyraznego stanowiska. Negatywna ocene sys-
temu albo opieki zawierato 258 wypowiedzi (52,0 proc.), pozytywna albo obrone dziatania personelu 54 (10,9 proc.),
mieszang 12 (2,4 proc.), a 172 (34,7 proc.) nie oceniato systemu 7. Na LinkedInie wspierajgcych byto 23 z 40 wypo-

Raport WIK #4 - O losie SOR decyduje 16zko oddziatowe 48



wiedzi (57,5 proc.), krytycznych 4 (10 proc.), a negatywna ocene systemu zawieraty 24 (60 proc.) 4’2, Przy bazie 40
jedna wypowiedz zmienia wynik o 2,5 pkt proc. Na X wsparcie i empatie wobec autora wyrazaty 44 komentarze

(9,9 proc.), krytyke 36 (8,1 proc.), a wrogos¢ 8 (1,8 proc.); 358 (80,3 proc.) nie odnosito sie do autora, w tym wtasne
historie, spory merytoryczne i pytania“®®, Klucz z X zalicza do wsparcia tylko zyczenia i empatie, a zgode z krytyka
systemu traktuje jako stanowisko neutralne, dlatego nizszy odsetek wsparcia niz na Facebooku moze w duzej czesci
wynika¢ z réznicy kodowania. Komentarze krytyczne i wrogie tacznie (9,9 proc.) daja sie ostroznie zestawic z krytycz-
nymi na Facebooku (14,7 proc.) i LinkedInie (10 proc.). Oceny systemu na X nie kodowano.

Stanowisko wobec wpisu autora na Facebooku i LinkedInie

I 6.6 proc.

wsparcie 75 oo
I <. proc
krytyka 10 proc
. - 2,8 proc.
mieszane 2.5 proc.
. I, 5o oroc. W Facebook (n = 496)
brak stanowiska 30 proc. P

Odsetek wypowiedzi innych oséb; dyskusje niereprezentatywne, kodowane przez jednego asystenta AI. Zrédio: 471.472

Tematy. Na Facebooku najczestszym tematem byty empatia, informacja i organizacja pracy na SOR (98 wypowiedzi,
19,8 proc.). Dalej znalazty sie procedury, triaz i droga na SOR (84, 16,9 proc.), relacje z wtasnego leczenia (79,

15,9 proc.), finansowanie i podziat na opieke publiczng i prywatng (68, 13,7 proc.), polityka i odpowiedzialno$¢ wtadz
(67, 13,5 proc.) oraz porady i dyskusje medyczne (43, 8,7 proc.)%’%. Na LinkedInie dominowaty polityka i odpowie-
dzialnos$¢ wtadz (10 z 40), zyczenia i troska (9) oraz finansowanie (8); empatia, informacja i organizacja pojawity sie

w 5 wypowiedziach, procedury i droga na SOR w 4472, Tematy z Facebooka pokrywajg sie z tym, co pacjenci najstabiej
oceniaja w ankietach zagranicznych z podrozdziatu 6.1: informacja o czasie i dalszych krokach oraz sposob traktowa-
nia podczas czekania. Na X najczesciej pisano o medycynie i procedurach (146 komentarzy, 32,7 proc.). Najwiekszy
spor dotyczyt triazu: czes¢ komentujgcych, takze przedstawiajacych sie jako personel medyczny, bronita kolejnosci
po prawidtowym EKG i troponinach, a krytycy wskazywali godziny bez informacji. Narzedzie kodujgce oznaczyto 113
komentarzy (25,3 proc.) jako wtasne historie z SOR; po ponownym przeczytaniu konkretny pobyt albo zdarzenie opi-
suje 59 z nich (podrozdziat 6.4). System i finansowanie poruszyto 85 (19,1 proc.), opieke prywatng 32 (7,2 proc.),
brak informacji i warunki 29 (6,5 proc.), a 21 (4,7 proc.) radzito przy podejrzeniu zawatu dzwoni¢ na 999 albo 112 za-
miast jecha¢ samemu. 23 komentarze opisywaty do$wiadczenia z innych krajow, przewaznie podobne albo gorsze.
407 komentarzy (91,3 proc.) napisano po polsku 485,
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0O czym pisano w komentarzach pod wpisem autora na X

medycyna i procedury | N NEEEEEE 1/ (327 proc)
wtasne historie z SOR _ 113 (25,3 proc.)
system i finansowanie _ 85 (19,1 proc.)
krotkie reakcie [ NG 2/ (18,8 proc.)
zyczenia i wsparcie _ 43 (9,6 proc.)
opieka prywatna _ 32 (7,2 proc.)

brak informacii, warunki 29 (6,5 proc.)

polityka I 23 5.2 proc.)
poréwnania z zagranicg _ 23 (5,2 proc.)
rada: wezwij karetke B o2 2.7 proc)

N = 446 komentarzy innych osoéb; jeden komentarz moze mieé¢ kilka tematow. Kodowanie narzedziem AI wedtug klucza innego niz
dla Facebooka i LinkedIna; dyskusja niereprezentatywna. Zrodio: 485,

Agresja. Na Facebooku 298 wypowiedzi (60,1 proc.) nie zawierato agresji, 149 (30,0 proc.) zawierato uszczypliwosc
albo moralizowanie, 39 (7,9 proc.) obrazliwy atak, 9 (1,8 proc.) silng obelge, a 1 (0,2 proc.) retoryczng aprobate prze-
mocy bez konkretnej grozby. Poziomy 2—-4 objety 49 wypowiedzi (9,9 proc.) z 40 profili47. Na LinkedInie poziomy 2—-4
miato 5 z 40 wypowiedzi (12,5 proc.), wszystkie z 2 profili, w tym 4 z jednego; 2 wypowiedzi wzywaty do przemocy
wobec politykéw, bez ustalonego planu dziatania®72, Odpowiedzi autora miaty na Facebooku poziom O w 66 przypad-
kach i poziom 1 w 3, na LinkedInie wszystkie 17 poziom 0. Na X 372 komentarze (83,4 proc.) nie zawieraty agresji, 49
(11,0 proc.) zawierato docinek albo wulgaryzm wyrazajacy frustracje, 18 (4,0 proc.) obelge albo wulgarno$¢ wymie-
rzong w osobe lub instytucje, a 7 (1,6 proc.) ciezki atak albo wezwanie do przemocy. Sposrod 25 komentarzy w stop-
niach 2—-3 11 dotyczyto autora, 7 personelu medycznego, 6 innych komentujacych, a 1 systemu. Wezwania do prze-
mocy dotyczyty personelu SOR; analiza z X podaje raz jeden, a raz dwa takie komentarze. Na zaden z 8 wrogich ko-
mentarzy autor nie odpowiedziat485, Skala z X liczy samo przeklenstwo z frustracji jako stopien 1 i ma cztery stopnie,
dlatego jej wynikdw nie taczy sie z pieciostopniowg skalg Facebooka i LinkedIna.

Tabela 6b. Trzy dyskusje pod wpisem autora raportu

Facebook LinkedIn X
Odczyt 31.10, ok. 9:52-10:18 31.10,17:13 30-31.10, stan ok. 10:00
Wypowiedzi innych oséb 496 40 446
Wsparcie autora 46,6 proc. 57,5 proc. 9,9 proc. (tylko zyczenia i empatia)
Krytyka autora 14,7 proc. 10 proc. 9,9 proc. (krytyka i wrogo$c¢)
Wyzsze stopnie agresji 9,9 proc. (poziomy 2—-4 z 0-4) 12,5 proc. (poziomy 2—-4 z 0-4) 5,6 proc. (stopnie 2—-3 z 0-3)
Kodowanie jeden asystent AI, klucz WIK jeden asystent AI, klucz WIK inne narzedzie AI, wtasny klucz

Zrodto: 471,472,485 Klucze kodowania réznia sie, dlatego kolumny zestawia sie obok siebie bez taczenia w jeden wynik.

Ograniczenia. Dyskusje toczyty sie pod wpisem autora raportu, wsrod jego odbiorcéw i w reakcji na jego relacje; ten
dobdr i konflikt interesdw wptywajg na proporcje stanowisk. Uczestnicy wybrali sie sami; wyniki opisuja te trzy dysku-
sje i nie sg reprezentatywne dla pacjentéw ani dla uzytkownikéw platform; marginesu btedu nie wyznaczono. Wypo-
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wiedzi z Facebooka i LinkedIna zakodowat jeden asystent AI, a komentarze z X inne narzedzie AI wedtug innego klu-

cza; w zadnym przypadku nie byto drugiego kodera ani pomiaru zgodnosci kodowania, a kody sg interpretacja tresci,

nie oceng osdb. Relacji z leczenia i twierdzen medycznych, politycznych ani finansowych nie weryfikowano. Na Face-
booku 22 pozycje byty ukryte i ich tresci nie odczytano; tresci usunietych przed odczytem rejestr nie obejmuje. Histo-
rie z X przeczytat i zakodowat asystent Al bez drugiego kodera. Na X zebrano komentarze widoczne publicznie

w chwili zbierania; serwis moze ukrywac czes¢ odpowiedzi, a przypisanie odpowiedzi w podwatkach do rozméwcow

ma ograniczong pewno$¢. Profile zliczano na Facebooku po nazwach, a na LinkedInie po adresach, co nie potwierdza
tozsamosci osdb; na X profili nie zliczano. Liczniki zasiegu pochodza ze statystyk serwisdw, a dane z X i czes¢ danych
z LinkedIna opisuja cate konto autora. Trzy dyskusje roznig sie wielkoscia, odbiorcami, godzing odczytu i kluczem ko-
dowania, dlatego zestawia sie je obok siebie bez tagczenia w jeden wynik.

Interpretacja. Wyniki pokazuja, o czym rozmawiaja osoby reagujace na relacje z SOR: o informacji, organi-
zacji czekania, drodze na oddziat i pienigdzach. Na X, gdzie wpisy konta polubity gtéwnie osoby spoza grona
obserwujgcych, najwiecej komentarzy dotyczyto procedur i triazu. Moga podsunac pytania do ogélnokrajowego
badania doswiadczen pacjentéw (R11), ale go nie zastapia.

6.4. Historie z komentarzy: o czym ludzie opowiadaja

Czesc¢ uczestnikow dyskusji opisata wtasny pobyt na SOR, w izbie przyjec¢ albo w karetce, albo leczenie kogos bliskie-
go. Na Facebooku zebrano 72 takie relacje, na LinkedInie 547472, Na X narzedzie kodujgce oznaczyto jako wtasne hi-
storie 113 komentarzy, ale w tej grupie sa takze opinie, pytania i krotkie wzmianki. Po przeczytaniu wszystkich 113
komentarzy WIK uznat za relacje 59 historii wedtug tego samego kryterium co na Facebooku; kategorie przypisat po-
nownie, a komentarze tej samej osoby, ktéra dopowiadata cigg dalszy, liczyt razem485, Wszystkie zakodowat jeden
asystent Al, bez drugiego kodera i bez niezaleznej kontroli; jedna relacja mogta dostac kilka kodéw, a odsetki liczono
od liczby relacji. Relacji nie weryfikowano, a jedna relacja moze obejmowac wiecej niz jedno zdarzenie kliniczne.
Imion, nazw szpitali i miejscowosci nie podajemy, a przyktady sg streszczeniami.

Kto opowiada. W 46 historiach z Facebooka (63,9 proc.) pacjentem byt sam piszacy, w 19 (26,4 proc.) kto$ z rodziny:
rodzic, matzonek, rodzenstwo, dziadkowie. 21 historii (29,2 proc.) dotyczyto zawatu albo podejrzenia zawatu. Wpis
autora opisywat strach przed zawatem, co przyciagato podobne relacje. 49 historii miato wydzwiek negatywny, 12 po-
zytywny, 2 mieszany, a 9 nie dato sie tak zaklasyfikowac¢. Kategoria ,,dobre do$wiadczenia” w tabeli 6a (14 historii) to
osobna zmienna: dobry element historii nie przesadza o jej ogélnym wydzwieku. Odsetki w tabeli opisuja relacje ko-
mentujacych i nie sg czestoscig zdarzen medycznych.

Tabela 6a. Historie z komentarzy wedtug kategorii

Kategoria Facebook (n =72) . LinkedIn (n = 5) X (n =59)
Wielogodzinne czekanie 33 45,8 0 33 55,9
Starszy rodzic albo inny bliski w podesztym wieku 17 23,6 1 2 3,4
Karetka, dyspozytor, transport miedzy szpitalami 17 23,6 2 4 6,8
Odestanie do domu albo przeoczenie choroby 16 22,2 0 4 6,8
Traktowanie i godno$c 16 22,2 0 10 16,9
Opieka prywatna zamiast publicznej, zagranica 14 19,4 2 14 23,7
Dobre dos$wiadczenia i podziekowania 14 19,4 1 18 30,5
Warunki: podtoga, korytarz, brak koca, wody, toalety 13 18,1 0 3 51
Smieré albo ciezki skutek zdrowotny 12 16,7 0 5 8,5
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Kategoria Facebook (n = 72) . LinkedIn (n = 5) X (n=59)

Pacjent przyjety do szpitala czeka na tézko 9 12,5 0 0 0,0
Brak informacji, ignorowanie 8 11,1 0 6 10,2
Triaz i kolejnosé 5 6,9 2 2 3,4
Boél albo ciezkie objawy bez pomocy 4 5,6 0 4 6,8
Dostep do lekarza rodzinnego i specjalisty 4 5,6 1 5 8,5
Dziecko 1 1,4 0 2 3,4

Zrodto: 471,472,485 kodowanie WIK. Kategorie sie naktadaja. Przy 5 historiach z LinkedIna odsetkéw nie liczono. Histo-
rie z X zakodowano ponownie wedtug kategorii Facebooka.

Historie z X. Z 113 komentarzy oznaczonych na X jako wtasne historie 59 opisuje konkretny pobyt albo zdarzenie; po-
zostate to opinie o systemie, pytania, rady i wzmianki bez szczegétow. 22 relacje podajg czas: od 5 do 28 godzin, me-
diana ok. 9,5 godziny, a na Facebooku ok. 11,5 godziny. Najczesciej opisywano wielogodzinne czekanie (33 relacje,
55,9 proc.), dobre do$wiadczenia (18, 30,5 proc.), opieke prywatng albo pobyt za granica (14, 23,7 proc.) i traktowa-
nie pacjenta (10, 16,9 proc.); relacje z zagranicy dotyczyty m.in. Kanady, Wielkiej Brytanii, Wtoch i Hiszpanii. Wedtug
komentujacego znajomy z podejrzeniem zawatu po 6 godzinach czekania w bélu zmart, bo okazato sie, ze pekt mu
tetniak. Mezczyzna po dwdch zawatach czekat 7 godzin na wynik troponiny, potem 3 godziny na oddziat intensywnej
opieki kardiologicznej i na stét zabiegowy. Zona innego komentujacego stracita wzrok w jednym oku po 12 godzinach
oczekiwania na przyjecie na ostry dyzur okulistyczny; rozpoznano odklejenie siatki. Siostra zony komentujgcego, cho-
ra na raka, po operacji czekata na SOR 28 godzin. Obok tego sg relacje o szybkiej pomocy: stent zatozony w 20 minut,
2,5 godziny w kanadyjskim szpitalu z wykluczeniem zawatu, na oddziale ratunkowym we Wtoszech osoba, ktéra obja-
$niata czekajacym procedury i czas. Na X, inaczej niz na Facebooku, zadna relacja nie dotyczy pacjenta przyjetego do
szpitala, ktéry czeka na tézko. Gtos personelu zabraty 2 osoby: jedna przedstawita sie jako lekarz, druga opisata prace
zony na oddziale okulistycznym. Ta sama osoba mogta opowiedzie¢ swoja historie na kilku platformach; tego

nie sprawdzano.

Nota metodyczna. Relacje liczono wtedy, gdy wypowiedz opisuje konkretny pobyt albo konkretne zdarzenie, takze
dobre. Na Facebooku 72 relacje opowiedziano w 78 wypowiedziach 67 profili (15,7 proc. z 496 wypowiedzi innych
0s6b); odpowiedzi, w ktérych ta sama osoba dopowiadata swoja historie, scalono. Liczba 78 rdzni sie od 79 wypowie-
dzi, ktérych gtownym tematem byty relacje z wtasnego leczenia (podrozdziat 6.3), i od 60 ,trudnych doswiadczen

z leczenia” na grafice dotaczonej do wpisu autora, policzonych przy kodowaniu tematéw catej dyskusji. Osobno poli-
czono 10 wypowiedzi 6 profili, w ktérych zabiera gtos personel ochrony zdrowia albo osoba wskazana przez innych
komentujacych jako lekarz.
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0 czym opowiadaja historie z komentarzy na Facebooku i na X (proc. historii)

I 45,8

Wielogodzinne czekanie 55,9

.. I 23,6
Starszy bliski 3,4

I 23,6
6,8

Karetka i transport

I 22,2

Odestanie, przeoczenie choroby 6,8

I, 22,2

Traktowanie i godnos¢ 16,9

I 19,4

Opieka prywatna, zagranica 23,7

I 19,4

Dobre do$wiadczenia 30,5

. I 13,1
Warunki (korytarz, koc, woda) 51

I 16,7
8,5

’

Smier¢ albo ciezki skutek

. .., I 12,5
Przyjety czeka natézko "

) . I 11,1
Brak informacji 10,2

o I 69
Triaz i kolejnos¢ 3.4

. I 5.6
Bol bez pomocy 6,8

I 5.6

Lekarz rodzinny, specjalista 8,5

. 1,4 _
Dziecko u 3.4 Hl Facebook (n=72)
X (n=59)

Facebook N = 72, X N = 59 historii; jedna historia moze mie¢ kilka kategorii, odsetki liczone od liczby historii. Kodowanie
WIK 471,485

Czekanie. Wielogodzinne czekanie pojawia sie w prawie potowie historii z Facebooka. 28 z nich podaje czas: od 5 go-
dzin do 3 déb, z mediang ok. 11,5 godziny. Kobieta z atakiem kolki zétciowej spedzita na SOR 26 godzin, a od przyje-
cia na sale do wypisu po operacji mineto mniej czasu. Pacjent po wypadku, przywieziony karetkg, czekat 8—9 godzin
na korytarzu razem z osobami, ktore przyszty same. 9 historii (12,5 proc.) dotyczy oséb, ktére juz zakwalifikowano do
przyjecia: 64 godziny na SOR z braku miejsca na oddziale, 87-letnia matka 16 godzin na krzesle i 8 na lezance przed
przyjeciem, zona z zawatem lezaca od rana w przejsciu, z koronarografig wieczorem. W tej grupie angielska kohorta
wykazata umieralno$¢ rosnaca liniowo od 5 do 12 godzin pobytu?, a amerykanska agencja AHRQ umiescita przyczyny
czekania na tézko w organizacji szpitala i catego systemu11°,

Odestanie i przeoczenie. 16 historii (22,2 proc.) opisuje odestanie do domu albo przeoczenie choroby, a 12

(16,7 proc.) Smier¢ albo ciezki skutek; w 5 opisana osoba zmarta. Wedtug komentujacej jej ojciec zostat po EKG ode-
stany do domu i zmart na zawat, zanim dojechata karetka. Wedtug relacji znajomej kobiete z zaburzeniami mowy i po-
razeniem twarzy odestano z rozpoznaniem choroby btednika, a pdzniej stwierdzono uszkodzenie pnia mozgu. Pa-
cjentka z prawidtowym EKG i troponinami odmdwita wyjscia i trzecie badanie krwi wykazato ostry zespot wiericowy.
Raport AHRQ wskazuje udar i zawat wsréd chordb odpowiedzialnych za najwieksza cze$¢ powaznych szkédd z btedow
diagnostycznych na SOR 88, Historie z komentarzy nie mdwia nic o czestosci przeoczen, a dobor tematow wpisu
sprzyjat relacjom kardiologicznym.

Starsi bliscy, warunki i godno$é. Co czwarta historia (23,6 proc.) dotyczy starszego bliskiego. Wedtug rodziny mez-
czyzna pod osiemdziesigtke lezat 3 doby na korytarzu bez koca, a wedtug wypisu, na ktéry sie powotuje, opdznione
rozpoznanie zawatu nerki skonczyto sie jej utratg. Matke z omdleniami wypisano 0 22.00, 25 km od domu, bez trans-
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portu i dokumentdw; tézko i tomografia znalazty sie po interwencji rodziny. Swiadek opisuje starszych, samotnych pa-
cjentdw na wozkach, ktorzy prosili, zeby kto$ zaprowadzit ich do toalety. Osoby 65+ stanowiag 29,0 proc. pacjentéw
SOR i izb przyje¢ oraz 40,8 proc. pacjentdw, ktorych pobyt w SOR zakonczyt sie leczeniem szpitalnym19; we Francji
noc spedzona na noszach wigzata sie z wyzsza umieralnoscig osob 75+22. Warunki opisuje 18,1 proc. historii: picie
wody z pojemnika na mocz z braku kubkdéw, noc na podtodze korytarza, chory z ci$nieniem 70/40, ktory zsunat sie na
podtoge, zeby zobaczyta go pielegniarka. Traktowanie i godnos¢ wraca w 22,2 proc. historii. W dwéch sprawa ruszyta
dopiero po stanowczej interwencji pacjenta albo rodziny; jedna z opowiadajgcych wnioskuje, ze stabsi pacjenci bez
takiej obrony nie majg szans. W angielskim badaniu CQC osoby kruche i z niepetnosprawnoscia rzadziej czuty sie trak-
towane z szacunkiem 2°°,

Informacja i bol. Brak informacji jako wyrazny watek ma 11,1 proc. historii: ponad doba bez wynikow badan matki

z podejrzeniem sepsy, noc, podczas ktdrej do szesciu pacjentdw nikt nie podszedt, znajoma, ktora przeszta zawat

w poczekalni po zapewnieniach, ze trzeba czekac. Bél bez pomocy opisano w 4 historiach. W ankietach CQC informa-
cja i bol nalezg do najstabiej ocenianych elementdw opieki?®°, a w Polsce prawo do informacji jest drugim najczesciej
naruszanym prawem pacjenta2°4.205, W historiach oba watki ustepuja opisom godzin i skutkéw, a o informacji komen-
tujacy czesciej spierajg sie w dyskusji (podrozdziat 6.3).

Karetka i opieka prywatna. Karetka pojawia sie w 23,6 proc. historii z dwdch stron: przyjaciel z zawatem po pottorej
godziny byt po koronarografii dzieki zespotowi ratownictwa i $migtowcowi, a ojciec przywieziony karetka czekat na
SOR 6 godzin, az jego stan gwattownie sie pogorszyt. W jednej historii dyspozytor kazat rodzinie samodzielnie zawiez¢
chorg matke, w innej, wedtug corki, matka z peknietym tetniakiem byta wozona miedzy trzema szpitalami i zmarta.
Opieke prywatng opisuje 19,4 proc. historii z Facebooka i 2 z LinkedIna. Obok relacji o szybkiej diagnostyce za wta-
she pienigdze sg relacje o granicach sektora prywatnego: lekarka w placéwce prywatnej wystata pacjenta z podejrze-
niem udaru do szpitala publicznego tramwajem, a pacjenta wypisanego po operacji w szpitalu prywatnym nastepne-
go dnia ratowano w szpitalu publicznym po zatrzymaniu krazenia.

Dobre doswiadczenia. 14 historii (19,4 proc.) zawiera dobre do$wiadczenie, w tym 10 o opiece publicznej: udar

i przyjecie na oddziat po godzinie, rana cieta zaopatrzona w 20 minut, 65 minut od wejécia do wypisu w mniej oblega-
nym szpitalu dyzurujgcym, szybkie leczenie onkologiczne starszych rodzicow. Kilka opisuje te same miasta co relacje
negatywne, ale inne szpitale albo inng pore. Pacjent nie ma dzi$ danych, ktére pokazatyby te zmiennos¢; ich publika-
cje przewiduje rekomendacja R1.

Gtos personelu. Osoba, ktora przedstawia sie jako pracownik SOR w Szwecji, opisuje swéj oddziat: wode i positek dla
czekajacych 90-latkéw, szacunek dla chorych z demencja, czekanie rzadko dtuzsze niz 2—-3 godziny i ptaska hierar-
chie miedzy zawodami. Inna pisze o dwdch zgonach w poczekalni swojego szpitala. Osoba wskazana jako lekarz bro-
ni podniesionego gtosu wobec pacjenta, ktory wielokrotnie pyta o czas, a kolejna opisuje personel przecigzony praca
i pytaniami ,,jak dtugo jeszcze”. Ten obraz zgadza sie z ankietami personelu z podrozdziatu 6.2. Z zadnej relacji nie da
sie ustali¢ btedu medycznego ani zwigzku przyczynowego.

Interpretacja. Historie powtarzaja watki znane z badan: wielogodzinne czekanie, starszych pacjentow zo-
stawionych bez podstawowej opieki, przyjetych chorych czekajacych na tézko i przeoczenia zawatu i uda-
ru. Nie mierzg czestosci tych zdarzen. Na X dominujg te same watki co na Facebooku, z wiekszym udziatem re-
lacji dobrych i zagranicznych. Moga postuzy¢ do utozenia pytan do ogoélnokrajowego badania doswiadczen pa-
cjentow (R11), np. o czas od decyzji o przyjeciu do tézka, o wode, koc i toalete podczas czekania oraz o wypis
w nocy bez transportu, i do standardu opieki podczas oczekiwania (tabela 9f).
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Ocena systemu albo opieki w dyskusjach pod wpisem autora raportu na Facebooku i LinkedInie (proc. wypo-
wiedzi innych osob)

K

negatywna 60

I 09
5

pozytywna lub obrona

. M2
mieszana 5

[ 5.7 W Facebook (n = 496)
30

brak jednoznacznej LinkedIn (n = 40)

Dyskusje niereprezentatywne, kodowane przez jednego asystenta AIL; szczegdty i ograniczenia w podrozdziale 6.3.
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7. Metody organizacji pracy i innowacje: minuty
na wejsciu, godziny na wyjsciu

W TYM ROZDZIALE
« Lekarz w triazu skraca pobyt na SOR 0 26-37 minut

- Rozlokowanie czekajgcych na tézko na korytarzach oddziatéw skrécito pobyt na SOR o ok. 5 godzin w jedynym
badaniu, ktére to mierzyto

- Leczenie w domu zamiast w szpitalu zmniejsza odsetek oséb trafiajgcych do opieki instytucjonalnej (RR
0,53)

Droga pacjenta przez SOR: gdzie odzyskuje sie minuty, a gdzie godziny

WEJSCIE PRZEPLYW WYJSCIE

telefon przed wizyta, lekarz rodzinny lekarz w triazu, szybka $ciezka, bada- tozko z obsada, decyzja o przyjeciu,

przy drzwiach, triaz nia zlecane z triazu, skrybowie wypisy, opieka po szpitalu

-10 do —20 proc. — minuty - godziny i dni

Wizyt dowody najmocniejsze (przeglady i bada- tu powstaje boarding; dowody stabsze,
nia randomizowane) efekty najwieksze

w najlepiej zbadanych przypadkach; nie
wykazano skrécenia czekania najciezej
chorych, dane sg niewystarczajace

Literature o usprawnieniach SOR porzadkuje model wej$cie—przeptyw—wyjscie. Wejscie (input) to naptyw pacjentow:
telefony, alternatywy, decyzje karetek. Przeptyw (throughput) to praca wewnatrz SOR: triaz, badania, decyzje lekarzy.
Wyjscie (output) to przekazanie pacjenta na oddziat, do domu albo do innej formy opieki. Site dowoddéw dla kazdej in-
terwencji oceniono w skali od A (przeglad systematyczny badan randomizowanych) do D (brak ewaluacji efektu).
Efekty mierzono roznie: pobytem na SOR, czasem czekania przyjetych na tézko albo pobytem w catym szpitalu. Minu-
ty wewnatrz SOR i godziny na wyjsciu opisuja wiec rézne zegary i nie tworza rankingu skutecznosci interwencji.

7.1. Co mowia syntezy

Przeglad przegladdw Pearce i wspotpracownikow (online 2 grudnia 2023 r., numer drukowany z marca 2024 r.) synte-
tyzuje 27 przegladow systematycznych obejmujacych 308 badan pierwotnych. Wyniki sa niejednorodne i przeglad nie
ustala jednego uniwersalnego efektu; autorzy wskazuja interwencje na wejsciu i na wyjsciu jako najczesciej zwigzane
Z poprawg miar zattoczenia, a rozwigzania rzadko dopasowuje sie do konkretnego problemu danego szpitala®. Otwar-
ty aneks opisuje m.in. szybka sciezke, lekarza w triazu, badania zlecane przez pielegniarki i zarzadzanie tézkami;
przeglady moga sie naktadac i liczb badan z wierszy suplementu sie nie sumuje 4¢3, Petnego tekstu artykutu w audycie
nie odczytano, a wnioski szczegdtowe oparto na abstrakcie i suplementach. To inne opracowanie niz przeglad Pearce
iin.z2023r. o przyczynach i szkodach zattoczenia. Wczesniejszy przeglad 15 przegladdw z 2020 r. przypisat najmoc-
niejsze dowody udziatowi lekarza w triazu, a najstabsze programom lean i protokotowi petnego obtozenia??*. Przeglad
94 badan nad przeptywem uznat szybka sciezke i rozdzielanie strumieni pacjentéw za interwencje z najbardziej spoj-
nym skroceniem pobytu, a przesuniecie kontaktu z lekarzem na moment triazu za skuteczne i neutralne kosztowo.
Prawie wszystkie badania raportowaty skromne efekty przy duzej zmiennosci??2.
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Teoria kolejek. Teoria kolejek wyjasnia, dlaczego przy obtozeniu bliskim petnego czekanie roénie skokowo. W przy-
ktadzie Crane’a i Noona pielegniarka triazu zajeta przez 80 proc. czasu oznacza $rednie oczekiwanie 48 minut. Gdy
naptyw pacjentéw wzrosnie o 15 proc., jej obcigzenie dochodzi do 92 proc., a srednie oczekiwanie do 138 minut474

s. 124-126_ Ten sam mechanizm dziata przy tézkach oddziatowych: gdy przyjecia i wypisy majg nieréwny rytm, kazdy ko-
lejny punkt obtozenia kosztuje wiecej czasu niz poprzedni. Teoria nie wyznacza jednego bezpiecznego progu obtoze-
nia, co pokazuja tez dane z Queensland 3.

7.2. Przeplyw wewnatrz SOR: dowody najmocniejsze, efekty w minutach

Lekarz w triazu. Metaanaliza 25 badan wykazata, ze obecnos¢ lekarza albo doswiadczonego klinicysty przy triazu
zmniejszata odsetek pacjentéw wychodzacych bez badania (ryzyko wzgledne 0,79 w dwéch kanadyjskich badaniach
randomizowanych). Skracata tez pobyt pacjentow sredniej pilnosci o 26 minut, a czas oczekiwania o 26 minut. Auto-
rzy ocenili ryzyko btedu jako potencjalnie wysokie 223, Przeglad wysokiej jakosci dotyczacy lekarza tacznikowego

w triazu podat skrécenie pobytu o 37 minut w badaniu randomizowanym i o 11-82 minuty w badaniach nierandomi-
zowanych. Triaz zespotowy lekarza z pielegniarkg w czterech badaniach randomizowanych nie poprawit istotnie ani
pobytu, ani czasu oczekiwania??*,

Szybka s$ciezka i rozdzielanie strumieni. Osobna $ciezka dla lzejszych przypadkéw (fast track, streaming) data
w przegladzie 94 badan najbardziej spéjny spadek czasu pobytu i odsetka wyj$¢ bez badania. Wiekszos$¢ badan byta
obserwacyjna??2,

Badania zlecane przez pielegniarke wedtug protokotu. Przeglad 14 badan, w tym 3 randomizowanych, wykazat
skrdcenie pobytu o 37 minut w badaniach randomizowanych, gtéwnie przy podejrzeniu ztamania??t. Badania przytéz-
kowe (point-of-care testing) zmieniaty pobyt od -114 do +8 minut, a zysk dotyczyt tylko pacjentdéw objetych danym
testem 224,

Skrybowie. W wieloo$rodkowym badaniu randomizowanym w 5 SOR w stanie Wiktoria osoba prowadzgca dokumen-
tacje za lekarza zwiekszyta liczbe pacjentéw obstuzonych przez lekarza w ciggu godziny z 1,13 do 1,31 (0 15,9 proc.).
Skrécita tez mediane pobytu ze 192 do 173 minut, z korzystnym bilansem finansowym 225,

Pielegniarki o zaawansowanych uprawnieniach. W 5 z 9 badan pobyt skrécit sie 0 6—76 minut, w 4 nie zmienit sie.
Poprawiat sie czas oczekiwania i satysfakcja, bez roznicy w optacalnosci?2L,

Lean. Przeglad 9 badan przed i po raportowat skrécenie pobytu w 6 z 7 badan, ale jako$¢ przegladu oceniono jako
krytycznie niskg 2%, W Ontario program lean z 2009 r. skrocit mediane pobytu o 15-23 minuty. W poréwnaniu

z osrodkami kontrolnymi korzysci jednak ,,zmalaty albo zniknety”, a 90. percentyl pobytu w dwadch falach nawet
wzrdst 0 23 i 31 minut 226,

7.3. Wyjscie z SOR: dowody slabsze, efekty w godzinach i dniach

Oddziaty obserwacyjne i krotkiego pobytu. Przeglad objat pie¢ badan randomizowanych, z ktérych czas pobytu mie-
rzyty cztery: w dwoch mediana pobytu skrécita sie istotnie, w jednym nieistotnie, a w jednym istotnie skrécita sie
$rednia. Autorzy przegladu oceniajg, ze oddziaty te wydaja sie obniza¢ koszty, ale dowody sg ograniczone i niekonklu-
zywne 22t W Singapurze pacjenci z zatruciem paracetamolem leczeni wedtug protokotu w oddziale obserwacyjnym
przebywali w szpitalu w medianie 23 godziny, a przyjeci na oddziat ogélny 66 godzin (badanie retrospektywne) 138,

Oddziaty ostrej medycyny wewnetrznej (AMU). Trzy przeglady badan obserwacyjnych niskiej jakosci wskazujg skré-
cenie pobytu w szpitalu o0 0,3-2,6 dnia??*,

Opieka ratunkowa tego samego dnia (SDEC). Przeglad 20 badan, gtéwnie brytyjskich i jednoo$rodkowych, podaje
odsetek wypisow tego samego dnia od 38,3 do ponad 92 proc. i ocenia pewno$¢ dowoddw na wptyw na przyjecia
jako niska lub bardzo niska22?. W kohorcie 43 970 dorostych z dwoch szpitali umieralno$¢ 30-dniowa po SDEC wyno-
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sita 0,6 proc. wobec 8,2 proc. po krétkich przyjeciach, co autorzy przypisali doborowi pacjentéw 228, CQC ocenia, ze
SDEC poprawia przeptyw, jesli jest zintegrowany z szerszg $ciezka, a pod presja grozi mu przeksztatcenie w przedtu-
zenie SOR1.

Protokat petnego obtozenia. Rozlokowanie pacjentow czekajacych na tézko na korytarzach oddziatow skrocito w je-
dynym badaniu, ktére to mierzyto, pobyt na SOR $rednio o ok. 5 godzin. Cato$¢ dowoddw oceniono jako zbyt ograni-
czong do mocnych wnioskow 221,

Szpital w domu. Przeglad Cochrane z 2024 r. (20 badan randomizowanych, 3100 uczestnikow) wykazat, ze leczenie
w domu zamiast przyjecia do szpitala prawdopodobnie nie zmienia umieralnosci po 6 miesigcach (ryzyko wzgledne
0,88; 95-proc. przedziat ufnosci 0,68-1,13) ani ponownych przyjec (1,14; 0,97-1,34). Prawdopodobnie zmniejsza za
to odsetek oséb trafiajacych do opieki instytucjonalnej (0,53; 0,41-0,69) i koszty 22°. Badania te mierzyty wyniki pa-
cjentow leczonych w domu; czasu oczekiwania na SOR nie mierzyty.

Harmonogram zabiegow planowych. Cze$¢ wahan obtozenia szpital wytwarza sam. Gdy zabiegi planowe skupiaja
sie w jednym albo dwoch dniach tygodnia, obtozenie OIT i oddziatow zabiegowych waha sie rownie mocno jak pod
wptywem przyje¢ z SOR. Roztozenie tych samych zabiegéw na wiecej dni wygtadza zapotrzebowanie na tézka*7s s- 94-
95, Opisy pochodzg z pojedynczych szpitali; ewaluacji wptywu takiej zmiany na czas pobytu na SOR nie odnaleziono.

Wypisy przed potudniem, wypisy przez 7 dni w tygodniu, poczekalnie wypisowe i centra dowodzenia tézkami sg popu-
larne, ale syntezy z lat 2020-2024 nie zawierajg ich ewaluacji dotyczacych SOR221-222.8 Ewaluacja angielskiego fun-
duszu wypisowego o wartosci 1,6 mld GBP wykazata mate efekty 5.

7.4. Wejscie i sciezki specjalne

Zarzadzanie przypadkiem dla czestych pacjentow. W przegladzie 17 badan indywidualne prowadzenie pacjentdw,
ktorzy wielokrotnie wracajg na SOR, zmniejszato liczbe ich wizyt w 10 z 12 badan i koszty szpitalne w 6. Efekty byty
skromne 23°,

Oddziaty kryzysowe dla pacjentow psychiatrycznych. Przeglad 12 badan z 6 krajow (67 505 uczestnikow) wykazat,
ze krotkoterminowe oddziaty kryzysowe skracaty pobyt na SOR o 164 minuty i zmniejszaty szanse przyjecia do szpita-
la (iloraz szans 0,55) 232,

Interwencje geriatryczne w przegladzie 16 badan w wiekszosci nie poprawity przyjeé¢, pobytu ani kosztdw 194,

Tabela 6. Katalog interwencji z oceng sity dowodow (autorska skala designu WIK A-D, nie GRADE)

Interwencja Faza Najlepszy dowdd Efekt Sita

Szpital w domu wyjscie Cochrane, 20 umieralnos$¢ bez istotnej zmiany (RR 0,88; 0,68-1,13); mniej A (klasa designu
RCT 229 opieki instytucjonalnej (RR 0,53; 0,41-0,69); nizsze koszty; WIK, nie GRA-

wptywu na kolejki SOR nie mierzono DE)

Lekarz w triazu przeptyw metaanaliza 25 ba-  pobyt —26 do -37 min; wyjscia bez badania: RR 0,79 B
dan, RCT 223

Skrybowie (ludzie) przeptyw RCT, 5 SOR 225 +15,9 proc. pacjentéw na godzine; pobyt -19 min B

Oddziaty obserwacyj- wyjscie przeglad 5 RCT, krétszy pobyt, wyniki niejednoznaczne B

ne i krétkiego pobytu

czas pobytu w 4 221

Triaz zespotowy przeptyw 4 RCT?2?* brak istotnego efektu B (zerowy)
Szybka $ciezka, roz- przeptyw przeglad 94 ba- najbardziej spéjny spadek pobytu i wyj$¢ bez badania B/C
dzielanie strumieni dan 2?2

Badania zlecane przez przeptyw 3 RCT w przegla- pobyt =37 min (RCT) B/C
pielegniarke dzie??*

Oddziaty kryzysowe $ciezka przeglad 12 ba- pobyt =164 min; przyjecia: iloraz szans 0,55 B/C

w psychiatrii specjalna  dan?3!
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Interwencja

Telefon przed wizyta

Badania przytozkowe

Pielegniarki o zaawan-
sowanych uprawnie-
niach

AMU

Protokoét petnego obto-
Zenia

SDEC

Lekarz rodzinny przy
SOR

Kliniki pilnej pomocy

Zarzadzanie przypad-
kiem dla czestych pa-
cjentow

Pozostawienie pacjen-
ta na miejscu przez ka-
retke

Interwencje geria-
tryczne

Lean

Centra dowodzenia
tézkami

Wypisy przed potu-

dniem, poczekalnie
wypisowe

Faza

wejscie

przeptyw

przeptyw

wyjscie

wyjscie

wyjscie

wejscie

wejscie

wejscie

wejscie

$ciezka
specjalna
przeptyw

wyjsécie

wyjscie

Najlepszy dowod

badanie kontrolo-
wane ®

przeglad 18 ba-
dah 224

przeglad 14 ba-
dah 221

3 przeglady obser-
wacyjne 221

5 badan 22*
przeglad 20 ba-
dah 227

Cochrane, NIHR 73/
72

ewaluacja rzado-
wa’

przeglad 17 ba-

darn 230

przeglad 41 ba-
dan76

przeglad 16 ba-
dar 194

przeglad przed
i po; Ontario 221226

szeregi czasowe, 1
szpital 25%

brak ewaluacji
w syntezach

Efekt

brak spadku wizyt

-114 do +8 min w podgrupach

efekt mieszany

pobyt w szpitalu -0,3 do -2,6 dnia

pobyt na SOR -5 h w 1 badaniu

pewnos$¢ niska lub bardzo niska

brak skrécenia czasow

ok. -10 proc. lzejszych wizyt; czas bez zmian

skromny spadek wizyt

bezpieczenstwo nieustalone

w wiekszosci brak efektu

efekt zanika wobec grupy kontrolnej

pobyt na SOR bez istotnej zmiany

n.d.

Sita

B/C (zerowy)

C (zerowy lub
negatywny)

©

C/D

C (zerowy)

Interpretacja. Interwencje, ktore przesuwaja decyzje kliniczng wczesniej (lekarz w triazu, szybka sciezka,
protokoty badan), maja spdjniejsze dowody niz interwencje przekierowujace popyt. Ich efekty liczy sie jed-
nak w dziesigtkach minut, a boarding w godzinach. Bez zmian po stronie wyjscia poprawy przeptywu maja niski
sufit. Najsilniejszy dowod w catym katalogu, przeglad Cochrane dla szpitala w domu, dotyczy rozwigzania, kto-
re zmniejsza zapotrzebowanie na tozka.
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8. Sztuczna inteligencja na SOR: dowody
i ograniczenia

W TYM ROZDZIALE

- Jedyne badanie randomizowane z umieralnoscia jako gtéwnym punktem koncowym: alert EKG na Tajwanie, 3,6
wobec 4,3 proc. zgonéw w 90 dni

- Szeroko wdrozony model sepsy firmy Epic w niezaleznej walidacji przeoczyt 67 proc. chorych z sepsa

= Asystenci dokumentacji skracali lekarzowi pisanie notatki o 4,2-2,4 minuty, bez wzrostu produktywno-
Sci

W zakresie przegladu wdrozonych systemow wspierania decyzji z 2026 r. tylko jedno badanie randomizowane obej-
mujace pacjentéw SOR miato umieralnosc¢ jako gtowny punkt koncowy i wykazato, ze narzedzie sztucznej inteligencji
(AI) ja zmniejsza: na Tajwanie alert oparty na analizie EKG obnizyt umieralnos¢ 90-dniowg pacjentéw SOR i oddzia-
tow szpitalnych z 4,3 do 3,6 proc. 249256, Poza tym przegladem sa inne publikacje opisane przez autoréow jako rando-
mizowane, m.in. mate badanie czasu do leczenia i badanie triazu AI z ograniczeniami projektu; wymagaja krytycznej
oceny i nie dotyczg umieralnosci ani boardingu “¢8-46°, W zbadanej literaturze nie znaleziono mocnego, powtarzalnego
dowodu, ze Al skraca boarding albo catkowity pobyt na SOR w skali szpitala?°; czas do leczenia i catkowity pobyt to
odrebne miary. Krotszy pobyt podaty poréwnania przed i po wdrozeniu triazu TriageGO, w tym badanie sfinansowane
przez producenta (mediana czasu do opuszczenia SOR 311 wobec 292 minut)258:259, oraz prospektywne badanie qu-
asi-eksperymentalne predykcji przyjecia w Mayo Clinic (mediana pobytu krotsza o 12 minut) 351, Dwa prospektywne
badania z 2026 r. pokazaty, ze trafny model sam nie zmienia wynikéw: w badaniu randomizowanym MARS-ED model
ryzyka zgonu zmienit plan leczenia u 1 z 644 pacjentow 353, a przy kopilocie SHAKED pobyt wynidst 4,9 godziny w obu
porownywanych czesciach oddziatu 354, Najwiecej publikacji dotyczy triazu i dokumentacji, najmniej tézek i wypisow,
a pobyt pacjentéw przyjmowanych wydtuza wtasnie brak tézka na oddziale *5-8. Modele, ktére na danych historycz-
nych dobrze odroézniajg chorych od zdrowych, po wdrozeniu oszczedzajg kilka—kilkanascie minut albo nie zmieniaja
niczego. Szeroko wdrozony model ostrzegania o sepsie firmy Epic po wytaczeniu alertow wydanych juz po rozpozna-
niu klinicznym rozrdzniat chorych gorzej niz losowanie37-252, W UE systemy AI do oceny stanu zdrowia pacjentow

w nagtych wypadkach sg systemami wysokiego ryzyka, a szpitale jako podmioty stosujace musza spetni¢ swoje obo-
wigzki od 2 grudnia 2027 r.3¢-253, W Polsce jedynym ogdélnokrajowym projektem AI w szpitalach jest platforma do dia-
gnostyki obrazowej Centrum e-Zdrowia; w polskich SOR dziata tylko regutowa podpowiedz kategorii triazu w TOP-
SOR254,84'

8.1. Rama oceny: narzedzie mierzone miejscem, w ktorym czeka pacjent

Narzedzia AI na SOR porzadkuje ten sam model wejscie—przeptyw—wyjscie co interwencje organizacyjne. Na wejsciu
dziatajg aplikacje oceniajgce objawy przed wizytg (symptom checkers), prognozy naptywu pacjentéw i triaz. W prze-
ptywie dziatajg alerty pogorszenia stanu, analiza obrazéw i EKG, wsparcie diagnostyczne i dokumentacja. Na wyjsciu
dziatajg predykcja przyjecia do szpitala, centra dowodzenia tézkami, predykcja wypiséw i dokumenty wypisowe. Na-
rzedzie ocenia sie wedtug tego, czy zmienia czas albo wynik leczenia w tym miejscu drogi pacjenta, w ktérym powsta-
je opoznienie. W Anglii, Kanadzie i Australii najdtuzej czekajg pacjenci po decyzji o przyjeciu-2-3, a przeglad 27 prze-
gladdw systematycznych przypisat najwiekszy efekt interwencjom na wejsciu i na wyjsciu®.

Badan jest najmniej tam, gdzie pacjenci czekajg najdtuzej. Najwiecej dotyczy triazu, obrazowania i dokumentacji.
Wsrdd prac o wyjsciu z SOR sg badanie predykcji wypiséw z pomiarem pobytu w szpitalu, niezalezna ewaluacja cen-
trum dowodzenia i jednoosrodkowe badanie quasi-eksperymentalne predykcji przyjecia w Mayo Clinic z réznicg me-
diany pobytu 12 minut257.251.351 Przeglad systematyczny 32 badan nad AI przeciw zattoczeniu SOR z wrze$nia
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2026 r. stwierdzit, ze wiekszos¢ z nich to retrospektywne badania jednego osrodka; rzadko sprawdzano model na da-
nych z innego szpitala albo okresu, wdrazano go prospektywnie albo oceniano wptyw na prace, wyniki kliniczne, kosz-
ty i rownosc2%°, Wedtug przegladu 35 badan nad duzymi modelami jezykowymi (LLM, large language models, czyli
modelami generujgcymi tekst, takimi jak ChatGPT) w medycynie ratunkowej LLM oceniano gtéwnie przez porownanie
z ekspertem, wsteczny przeglad dokumentacji i winiety, czyli opisy przypadkow zamiast zywych pacjentdw 255,

W przegladzie systemow wspierania decyzji w medycynie wewnetrznej i ostrej tylko 9 badan poréwnato system wdro-
zony w codziennej pracy z opieka standardowag 2%°.

Wiekszos$¢ badan Al podaje pole pod krzywg ROC (AUROC, area under the receiver operating characteristic curve).
Miara méwi, jak czesto model przypisze wyzsze ryzyko losowo wybranemu choremu niz losowo wybranemu zdrowe-
mu: 0,5 oznacza zgadywanie, a 1,0 bezbtedne rozréznienie. Czutos¢ to odsetek chorych, ktorych narzedzie wykrywa,
swoistos$¢ to odsetek zdrowych, ktérych prawidtowo uznaje za zdrowych, a wartos¢ predykcyjna dodatnia to odsetek
alarmow, ktérym odpowiada rzeczywista choroba. Walidacja zewnetrzna to sprawdzenie modelu na danych z innego
szpitala albo okresu niz te, na ktérych go zbudowano. Zadna z tych miar nie méwi, czy po wdrozeniu pacjent szybciej
dostanie tézko albo rzadziej umrze.

WIK ocenia site dowoddw w czterostopniowej skali stosowanej w catym raporcie, odniesionej do efektu w procesie
opieki albo u pacjenta. Stopien A oznacza przeglad systematyczny badan randomizowanych albo kilka takich badan
ze spojnym efektem; zadne zastosowanie AI na SOR go nie osiagneto. Stopien B to pojedyncze duze badanie rando-
mizowane albo przeglad systematyczny badan obserwacyjnych ze spojnym kierunkiem; w zastosowaniach AI wysta-
pit tylko pierwszy wariant. Stopien C obejmuje badania przed i po, analizy szeregdw czasowych, kohorty prospektyw-
ne, mate badania randomizowane i eksperymenty randomizowane na winietach. Definicje sa te same co w rozdziale
1. Stopien D oznacza brak pomiaru efektu: walidacje doktadnosci na danych historycznych, nawet bardzo duze, opisy
wdrozen i materiaty producentow.

8.2. Mapa zastosowan: najwiecej modeli przy wejsciu, najmniej przy lozku

Zastosowania AI na SOR wedtug etapu drogi pacjenta i sity dowodu

przed wejéciem 1
wejécie 1
przeptyw [ NGB T . 2
wyjécie 1

mmm B: duze badanie randomizowane
0 wizycie
P y mmm  C: przed i po, kohorta, maty RCT

poza drogg pacjenta 1 D: tylko trafno$¢ lub deklaracja

Liczba zastosowan z Tabeli 7 (21 wierszy), ocena dowodu wediug skali z rozdziatu 8.1. Wiersz z dwiema ocenami liczono wediug
pierwszej oceny, dotyczacej SOR.
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Tabela 7. Zastosowania AI na SOR: etap drogi pacjenta, najlepszy dowéd i status w UE

Zastosowanie

Triaz wspomaga-
ny uczeniem ma-
szynowym

Triaz modelem
jezykowym

Pogorszenie sta-
nu, sepsa

Udar z niedroz-
noscia duzego
naczynia (LVO)

Krwawienie
$rodczaszkowe
(ICH)

Ztamania w RTG

Zatorowosc¢
ptucna, RTG
klatki piersiowej

EKG: alert wyso-
kiego ryzyka
zgonu

EKG: zawat

z niedroznoscia
tetnicy wienco-
wej

Raport WIK #4 -

Etap

wejscie TriageGO (USA), mo-
dele dla skali KTAS
(Korea)

wejscie GPT, Claude, Gemini

prze- Epic Sepsis Model,

ptyw TREWS, COMPOSER,
Sepsis ImmunoScore

prze- Viz ContaCT

ptyw

prze- Aidoc iinne

ptyw

prze- BoneView, RBfracture,

ptyw Rayvolve, TechCare
Alert

prze- rozne

ptyw

prze- system szpitala Tri-

ptyw Service (Tajwan)

prze- Queen of Hearts

ptyw (PMcardio)

Przyktadowe systemy Najlepszy dowdd

Efekt

przed i po, 3 SOR, 174 648 wizyt 258;
przed i po, bol w klatce piersiowej?5?

pacjenci krytyczni w kategorii 1-2:
78,8-83,1 proc.; mediana pobytu na SOR
311-292 min 258; krotszy czas do cewniko-
wania serca 2%?

metaanaliza 11 badan na winietach i da-
nych historycznych 26°

bez przewagi nad pielegniarkami; czuto$¢
61 proc. dla najwyzszej pilnosci

przed i po, 2 SOR, 6217 pacjentow 2¢%;
kohorta prospektywna2¢?; walidacja ze-
wnetrzna Epic 37

umieralno$¢ -1,9 pkt proc. (COMPOSER);
Epic: AUROC 0,63

badanie randomizowane schodkowe, 4
osrodki, 243 pacjentow 263

czas od przybycia do naktucia tetnicy
-11,2 min; sprawno$c¢ po udarze bez rozni-
cy

badanie prospektywne, 9954 tomogra-
ﬁe 264

bez poprawy trafnosci i czasu do opisu; niz-
sza swoistos$¢

ocena NICE HTG739 (dawniej HTE20):
16 badan, bez badan randomizowa-
nych 265

czuto$c lekarzy wyzsza o 3-15 pkt proc.;
brak danych o skutkach dla systemu

badania retrospektywne 266267 wyzsza czuto$c¢ niz lekarz SOR dla odmy

i ztaman zeber; efektu nie mierzono

umieralno$¢ 90-dniowa 3,6 wobec
4,3 proc.

badanie randomizowane, 15 965 pacjen-
téW 249

walidacje zewnetrzne 268,269 czuto$c 81 proc. w zbhiorze wzbogaconym,
52 proc. w niewyselekcjonowanej populacji

SOR

0 losie SOR decyduje tézko oddziatowe

Ocena

C (finansowanie producen-
ta)

C (autorzy COMPOSER
wspotzatozycielami spotki
komercjalizujgcej model);
Epic: D (walidacja negatyw-
na)

C (badanie randomizowane
schodkowe, 4 os$rodki; czas
procesu; autor z grantem
producenta)

C (zerowy)

D (pierwszy autor 28 wspot-
zatozycielem producenta)

Status regulacyjny w UE

zat. III pkt 5 lit. d AI Act; jako wy-
rob medyczny klasa IIa lub wyz-
sza (reguta 11 MDR)

jw.; ogolny LLM bez certyfikacji
medycznej

wyréob medyczny (modut alar-
mow), klasa ITa-III; art. 6 ust. 1
AI Act

wyréb medyczny klasy IIa lub

wyzszej; art. 6 ust. 1 (od

2.08.2028)

jw.; w Polsce w zakresie PUI

jw.; w Polsce w zakresie PUI

wyréb medyczny

wyrob medyczny; dopuszczenie
FDA wedtug producenta27®
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Zastosowanie

Wsparcie dia-
gnostyczne mo-
delem jezyko-
wym

Stratyfikacja ry-
zyka zgonu z wy-
nikéw laborato-
ryjnych

Audyt dokumen-
tacji i informacja
zwrotna o jako-
ci

Prognoza napty-
wu i grafik

Predykcja przy-
jecia w triazu

Centrum dowo-
dzenia tozkami

Predykcja wypi-
sOwW

Asystent doku-
mentacji (am-
bient scribe)

Wypisy i instruk-
cje pisane przez
LLM

Ttumaczenie in-

strukcji wypiso-
wych

Raport WIK #4

Etap Przyktadowe systemy Najlepszy dowadd
prze- GPT-4, 01, SHAKED eksperyment randomizowany, 50 leka-
ptyw rzy, winiety 271; dane 76 pacjentow
SOR?72; ocena prospektywna DECIDE-AIL
etap 1, 1138 pacjentow 354
prze- RISKINDEX (Ma- badanie randomizowane MARS-ED,
ptyw astricht) 1303 pacjentow 33
po wizy-  LLM do abstrakcji do- badanie randomizowane klastrowe, 66
cie kumentacji (UC San lekarzy, 301 pacjentow 352
Diego)
wejscie narzedzie NHS En- quasi-eksperyment prospektywny, 1 pe-
gland i Faculty; model  diatryczny SOR?73
TiDE-RIN (Turcja)
wyjscie modele Mount Sinai, quasi-eksperyment prospektywny, 54
Mayo Clinic i inne 394 wizyty 3%%; przeglad 31 badan 232; po-
rownanie prospektywne bez uzycia pro-
gnozy 274
wyjscie Bradford Royal Infir- analiza szeregow czasowych, Brad-
mary; Johns Hopkins ford 251
z GE Healthcare
wyjscie modele na odprawach  szeregi czasowe, 1 szpital 257
(Howard County, sys-
tem Johns Hopkins)
prze- DAX Copilot, Nabla 3 kohorty SOR 35:275:276; hadanie rando-
ptyw iinne mizowane w ambulatorium 234
wyjscie GPT-4iinne $lepe poréwnania; mate badanie rando-
mizowane 277:278
wyjécie ChatGPT-4, Google $lepe poréwnania z ttumaczami 279280

Translate

- 0 losie SOR decyduje *d6zko oddziatowe

Efekt

lekarz z LLM 76 wobec 74 proc. trafnosci

(bez réznicy) 27*; SHAKED: uzycie

68-30 proc., pobyt 4,9 h w obu grupach 354

AUROC 0,84 wobec 0,73-0,76 oceny leka-
rzy; zmiana planu leczenia u 1 z 644 pacjen-

téw; wyniki kliniczne bez zmiany

zgodno$c z pakietem sepsy SEP-1 82,9 wo-
bec 70,1 proc.; umieralno$¢ 30-dniowa
i przyjecia na OIT bez istotnej réznicy

pobyt —8,9 min, nieistotnie, przy wiekszej

obsadzie

mediana pobytu na SOR =12 min

(4,0 proc.), bez zmiany liczby wypiséw i po-
wrotéw w 72 h351; AUROC 0,81-0,93 na

danych historycznych 232

czas hospitalizacji po przyjeciu w trybie na-
gtym i czasy oczekiwania na SOR bez spdj-

nej poprawy

pobyt w szpitalu -12 h w 2 z 4 oddziatéw

-1,2 do -2,4 min na notatke; bez wzrostu
produktywnosci (WRVU na godzine dyzuru)

btedy niepoparte dokumentacjg w 42 proc.
wypiséw (GPT-4); badanie randomizowane

bez réznicy

trafno$é zdan 89-97 proc.; najstabiej w je-

zyku rosyjskim

Ocena

C (zerowy)

B (zerowy)

C (mate badanie randomizo-
wane; efekt na proces)

C (nieistotny)

C (1 os$rodek, naprzemienne
bloki bez randomizacji)

C (zerowy)

C (konflikt intereséw auto-

réw)

C (SOR); B (ambulatorium)

C (zerowy)

Status regulacyjny w UE

zat. I11, jesli ocenia stan nagty (in-
terpretacja); MDR wedtug prze-
znaczenia

MDR wedtug przeznaczenia; zat.
111, jesli stuzy ocenie stanu nagte-
go (interpretacja)

poza MDR i zat. I1I (interpretacja)

poza MDR i zat. I1I (interpretacja)

poza MDR i zat. III (interpretacja)

poza MDR i zat. III (interpretacja)

poza MDR i zat. III (interpretacja)

sama transkrypcja prawdopodob-
nie poza MDR, streszczanie moze
by¢ wyrobem; art. 50 AI Act (obo-
wigzki dostawcy)

art. 50 (obowiazki dostawcy);
MDR wedtug przeznaczenia

art. 50 (obowigzki dostawcy)
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Zastosowanie Etap Przyktadowe systemy Najlepszy dowdd Efekt Ocena Status regulacyjny w UE

Aplikacje oce- przed Babylon, Ada, NHS przeglad 10 badan 281 niska i zmienna trafno$c¢; brak dowodu D wyréb medyczny; zat. I1I pkt 5 lit.

niajagce objawy wej- 111 online spadku liczby wizyt d, jesli ocenia pilno$¢ w stanach
$ciem nagtych (interpretacja)

Kodowanie roz- poza GPT-4 test poréwnawczy 282 trafnos¢ kodéw ICD-10-CM 33,9 proc. D poza MDR i zat. I1I (interpretacja)

poznan i proce- droga

dur pacjenta

Triaz wspomagany uczeniem maszynowym. TriageGO, opracowany w Johns Hopkins i sprzedawany przez Beckman Coulter, liczy z danych zebranych przy triazu ryzyko inten-
sywnej terapii, pilnej procedury i przyjecia, a nastepnie proponuje kategorie pilnosci. W badaniu rozwojowym na danych 2 SOR model wskazat do podwyzszenia pilnosci ponad
10 proc. pacjentéow ze srodkowej kategorii ESI 3; w porownaniu z pozostatymi pacjentami ESI 3 czesciej wymagali intensywnej terapii lub pilnej procedury (6,2 wobec 1,7 proc.)
i przyjecia (45,4 wobec 18,9 proc.) 283, Po wdrozeniu w 3 SOR (174 648 wizyt, 180 dni przed wdrozeniem i 180 dni po nim) odsetek pacjentow wymagajacych opieki krytycznej,
ktorym przypisano kategorie 1 lub 2, wzrdst z 78,8 do 83,1 proc., a odsetek wizyt w kategoriach 4-5z 23,9 do 35,4 proc. Mediana czasu do opuszczenia SOR skrécita sie z 311
do 292 minut. Pielegniarki stosowaty sie do rekomendacji w zmiennym stopniu, a badanie sfinansowat producent?28. U pacjentéw z bolem w klatce piersiowej, po zastgpieniu
ESI przez TriageGO w 3 SOR, skrocit sie pobyt na SOR i czas do cewnikowania serca, a odsetek tych pacjentow w kategoriach 4-5 wzrost z 6,4 do 23,1 proc.2%. Przeglady mode-
li triazu pokazujg dobre rozréznianie na danych historycznych i staba metodyke: w przegladzie 27 badan metaanaliza 4 badan dorostych na SOR data tagczne AUROC 0,874 dla
standw krytycznych przy bardzo duzej niejednorodnosci wynikdéw 284, a w przegladzie 14 badan walidacje zewnetrzng miato 5, kalibracje, czyli zgodnos¢ przewidywanego ryzyka
z obserwowang czestosciag zdarzen, raportowaty 3285, Analiza wtérna Hinson i wspétpracownikéw z 2025 r. (artykut w otwartym dostepie) porownata 174 648 wizyt w 3 SOR
przed wdrozeniem TriageGO i po nim: czuto$¢ rozpoznawania ciezkiego stanu wzrosta, najbardziej w kilku grupach pacjentéw wczesniej gorzej ocenianych, a hospitalizacje,
przyjecia na OIT i zgony nie zmienity sie istotnie. Badanie bez losowania w jednym systemie opieki, z czescig autorow afiliowanych w Beckman Coulter, wskazuje mozliwo$¢
ograniczenia czesci nierdwnosci triazu; usuniecia stronniczosci ani zwigzku przyczynowego nie dowodzi“*¢4, Polski TOPSOR podpowiada kategorie wedtug regut algorytmu ESI na
podstawie parametrow w karcie, a decyzje podejmuje triazysta®.

Triaz modelem jezykowym. Metaanaliza 11 badan opublikowanych do marca 2025 r. (3088 przypadkow rzeczywistych lub symulowanych) nie wykazata przewagi LLM nad pie-
legniarkami triazu: iloraz szans trafnosci wynidst 0,65 (95-proc. przedziat ufnosci 0,32-1,34), a czutos¢ dla najwyzszej kategorii pilnosci 61 proc.2¢°, W tureckim badaniu na
1841 winietach z danych triazowych model GPT-5.5 Thinking zawyzyt pilno$¢ w 35,3 proc. przypadkdw, zanizyt w 2,7 proc., w tym niebezpiecznie w 0,2 proc.; u oséb w wieku
65+ doktadna zgodnos¢ ze skalg manchesterska wyniosta 57,1 proc. wobec 64,2 proc. u mtodszych2s¢, W triazu urazowym modele GPT-5.2, Gemini 3.0 Flash i Claude 4.5 Opus
zanizaty pilnos¢ w 17,6 proc. scenariuszy geriatrycznych i w 5,2 proc. pozostatych, a 11,2 proc. powtorzonych polecen z drobng zmiang stéw zmienito kategorie 287. Konsumenc-
ka ustuga ChatGPT Health zanizyta pilno$¢ w 52 proc. stanéw nagtych, kierujgc np. pacjentow z cukrzycowa kwasicg ketonowg na ocene w ciagu 24-48 godzin 288, Starszy mo-
del ChatGPT 3.5 w badaniu zaprezentowanym na kongresie EUSEM w 2025 r. miat czuto$é 58,3 proc., pielegniarki 73,8 proc., a lekarze 83,0 proc.54. Zadne badanie randomizo-
wane ani prospektywne wdrozenie triazu LLM nie zmierzyto do 31 pazdziernika 2026 r. wynikdw pacjentdw 269255,

Pogorszenie stanu i sepsa. Walidacja zewnetrzna modelu sepsy Epic w Michigan (38 455 hospitalizacji) data AUROC 0,63 wobec 0,76-0,83 deklarowanych przez producenta;
model przeoczyt 67 proc. chorych z sepsa, a alarmowat u 18 proc. wszystkich hospitalizowanych37. W kolejnej analizie (77 582 hospitalizacje) AUROC spadto z 0,62 do 0,47 po
wytaczeniu predykcji wydanych juz po rozpoznaniu klinicznym; model w duzej mierze rozpoznawat to, co lekarze juz zauwazyli?52, System TREWS (Bayesian Health, Johns Hop-
kins) monitorowat w 5 szpitalach 590 736 pacjentéw. Wsrod 6877 chorych z sepsa wykrytych przed podaniem antybiotyku ci, u ktérych klinicysta potwierdzit alert w ciggu 3 go-
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dzin, mieli umieralno$¢ szpitalng nizsza o 3,3 pkt proc. (wzglednie o0 18,7 proc.) niz pacjenci bez takiego potwierdze-
nia 262, Obie grupy byty objete systemem, a szybkie potwierdzenie alertu moze $wiadczy¢ o mniej obcigzonym zespole
albo oczywistszej sepsie. COMPOSER, model zbudowany na Uniwersytecie Kalifornijskim w San Diego, wdrozono

w 2 SOR; wsrod 6217 dorostych z sepsg umieralnosc szpitalna spadta po wdrozeniu o 1,9 pkt proc. (wzglednie

017 proc., 95-proc. przedziat ufnosci 0,3-3,5 pkt proc.), a zgodnos¢ z pakietem postepowania w sepsie wzrosta

0 5,0 pkt proc.; pielegniarki dostawaty ok. 235 alertow miesiecznie 261, Sepsis ImmunoScore (Prenosis) otrzymat

w kwietniu 2024 r. dopuszczenie FDA w trybie De Novo jako pierwsze oprogramowanie AI do sepsy?33. Na danych hi-
storycznych miat AUROC 0,82 wobec 0,72 dla skali SOFA i 0,67 dla qSOFA28°, a w nierecenzowanym badaniu pro-
spektywnym na 401 pacjentach ocena lekarza wspartego wynikiem modelu osiggneta AUROC 0,83 wobec 0,68 dla
samego lekarza?°°. Ta sama grupa badaczy szacuje w innym preprincie ,,potencjalne odzyskanie przychodu”

1060 USD na pacjenta dzieki dokumentowaniu sepsy w rozliczeniach 2°1, Wptywu ImmunoScore na wyniki pacjentow
nie zbadano. W przegladzie 9 badan wdrozonych systemow wspierania decyzji korzy$¢ w umieralnosci wykazaty 4 ba-
dania, z czego 3 nierandomizowane 2%¢, Ten sam zespot z San Diego sprawdzit w badaniu randomizowanym klastro-
wym (2 SOR, grudzien 2024 - lipiec 2025 r.) model jezykowy, ktéry po wypisie analizowat dokumentacje i niemal od
razu przekazywat lekarzowi informacje o zgodnosci z amerykanskim pakietem postepowania w sepsie SEP-1. Ws$rdd
301 pacjentow 66 lekarzy zgodnos¢ wyniosta 82,9 proc. w grupie z informacja zwrotng wobec 70,1 proc. w grupie
kontrolnej (réznica 13,0 pkt proc.), a umieralno$¢ 30-dniowa i przyjecia na intensywna terapie nie roznity sie istot-

nie 352, Interwencja taczyta technologie, kontrole ekspertéw i zmiane procesu, a czes¢ poprawy mogta dotyczy¢ same-
go dokumentowania.

Obrazowanie. W danych do dopuszczenia FDA z 2018 r. system Viz ContaCT, wykrywajacy w angiotomografii niedroz-
no$¢ duzego naczynia mézgowego i powiadamiajacy specjaliste telefonem, skracat czas do powiadomienia z 58,72
do 7,32 minuty 292, Powiadamianie zbadano w 4 centrach udarowych w Houston (243 pacjentow z SOR leczonych
trombektomig) w badaniu randomizowanym schodkowym (stepped-wedge): narzedzie trafia do kolejnych, losowo wy-
branych osrodkéw w ustalonych odstepach, az obejmie wszystkie, a kazdy osrodek jest najpierw grupg kontrolna, po-
tem interwencyjna. Wdrozenie powiadamiania skrécito czas od przybycia do naktucia tetnicy, od ktérego zaczyna sie
trombektomia, 0 11,2 minuty przy wyj$ciowej medianie 100 minut. Odsetek pacjentdéw sprawnych samodzielnie po
udarze, czasy leczenia trombolitycznego i dtugos¢ pobytu sie nie zmienity; badanie nie miato mocy statystycznej do
wykrycia réznic w wynikach klinicznych2¢3, W analizie dodatkowej skrocenie zalezato od aktywnosci zespotu w aplika-
cji: kazdy wzrost liczby komentarzy na pacjenta o 1 skracat czas o 2,6 minuty 2%3. Przy krwawieniu srodczaszkowym
prospektywne badanie na 9954 tomografiach gtowy nie wykazato réznicy w trafnosci radiologéw ani w czasie do opi-
su badan dodatnich (147,1 wobec 149,9 min), a swoistos¢ radiologow z Al byta nizsza (99,3 wobec 99,8 proc.) 264,
Wczesniejsze badanie pokazato, ze samo oznaczenie badania flaga nie skraca czasu opisu; skrécenie dato dopiero
przesuniecie badania na poczatek listy do opisu (oczekiwanie 12,02 wobec 15,45 min) 2?4, Na 4027 kolejnych tomo-
grafiach w Szwecji tylko jeden z trzech komercyjnych algorytmow do krwawien miat klinicznie uzyteczng doktadnos¢
(czutos¢ 90,3 proc., swoistosc¢ 99,0 proc.); Al wykryta tez 8 krwawien pominietych przez obu radiologow 2%,

NICE w ocenie HTE20 (obecnie HTG739) z 14 stycznia 2025 r. dopuscita 4 narzedzia do wykrywania ztaman w RTG
(Rayvolve, TechCare Alert, BoneView, RBfracture) do stosowania w NHS w okresie zbierania danych, przedtuzonym

w pazdzierniku 2026 r. do ok. lutego 2027 r.; BoneView i RBfracture dopuszczono u oséb od 2 lat, a piate narzedzie
(gMSK) tylko w badaniach. Podstawa byto 16 badan, bez badania randomizowanego i bez zadnego badania z angiel-
skich placéwek pilnej pomocy. Czutos¢ lekarzy rosta z Al z 61 do 74 proc. (BoneView), z 74 do 83 proc. (RBfracture),
z79 do 94 proc. (Rayvolve) i z92 do 95 proc. (TechCare), bez spadku swoistosci, a czas odczytu zmieniat sie o kilka
sekund. Danych o skutkach dla systemu brakuje. NICE wskazata ryzyko nadmiernego polegania na Al i utraty umie-
jetnosci oraz stabe dowody dla dzieci ponizej 2 lat i oséb starszych. W modelu ekonomicznym przy cenie 1 GBP za ba-
danie przedziaty korzysci netto w wiekszosci obejmowaty zero, czyli nie dato sie stwierdzi¢, czy narzedzia sie optaca-
ja2es. W Wielkiej Brytanii trwa wieloosrodkowe badanie z naprzemiennymi miesigcami z Al i bez niej, mierzace nie-
witasciwe kontakty z opieka, takie jak zbedne skierowania i pominiete ztamania2°¢, W zatorowosci ptucnej dowody dla
AI w angiotomografii pochodzg z badan retrospektywnych i obserwacji z praktyki, dotycza gtownie zatoréw central-
nych i porzadkowania kolejki opisow, a wieloosrodkowych walidacji brakuje 2¢6. Gdy wzorcem byta tomografia, AI wy-
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krywata w RTG klatki piersiowej odme u 90,8 proc. pacjentéw wobec 50,8 proc. u lekarza SOR i ztamanie zebra
u 77,2 wobec 46,5 proc., lekarz czesciej sam rozpoznawat niedodme i obrzek, a autorzy zastrzegli, ze wyniki nie do-
wodza korzysci z Al w czasie rzeczywistym 267,

EKG. W pragmatycznym badaniu randomizowanym w 2 szpitalach w Tajpej (39 lekarzy, 15 965 pacjentéw SOR i od-
dziatow z co najmniej 1 EKG) lekarz dostawat raport Al i ostrzezenie, gdy zapis EKG wskazywat wysokie ryzyko zgonu.
Umieralno$¢ 90-dniowa wyniosta 3,6 proc. w grupie z alertem i 4,3 proc. w grupie kontrolnej (hazard wzgledny 0,83;
95-proc. przedziat ufnosci 0,70-0,99). Efekt skupiat sie w podgrupie wysokiego ryzyka, w ktorej pacjenci czesciej tra-
fiali na intensywna opieke, a zgony sercowe wyniosty 0,2 wobec 2,4 proc.24°. Rdznica bezwzgledna 0,7 pkt proc.
oznacza 1 unikniety zgon na ok. 143 pacjentow objetych systemem (obliczenie WIK). Narzedzie Queen of Hearts do
rozpoznawania zawatu z niedroznoscia tetnicy wiencowej w zbiorze wzbogaconym o takie zawaty (21,6 proc. zapi-
sow) miato czutos¢ 80,6 proc. wobec 32,5 proc. dla klasycznych kryteriow zawatu z uniesieniem odcinka ST 2¢8,

W niewyselekcjonowanej populacji 24 511 pacjentéw szwedzkich SOR z bélem w klatce piersiowej, wsrod ktdrych
taki zawat miato 1,9 proc., czuto$¢ spadta do 52 proc. (kryteria klasyczne 23 proc.), a wartos¢ predykcyjna dodatnia
wyniosta 51 proc.2%°. Producent ogtosit we wrze$niu 2026 r. dopuszczenie narzedzia przez FDA w trybie De Novo 27°.
Przeglad z 2026 r. stwierdzit, ze zadne badanie nie wykazato, by opieka nad ostrym zespotem wiencowym prowadzo-
na z Al zmniejszata liczbe zgondw, ponownych zawatow lub rewaskularyzacji2?”.

Wsparcie diagnostyczne modelem jezykowym. W badaniu randomizowanym 50 lekarzy rozwigzujacych trudne wi-
niety dostep do GPT-4 nie poprawit rozumowania diagnostycznego (76 wobec 74 proc.), cho¢ sam model wypadt

0 16 pkt proc. lepiej niz lekarze z konwencjonalnymi zrodtami?’%. Na danych 76 losowo wybranych pacjentéw SOR

w Bostonie model ol-preview trafniej niz dwaj internisci stawiat rozpoznanie réznicowe na etapie triazu (67,1 wobec
55,3i50,0 proc.); autorzy nazwali wynik dowodem koncepcji i wezwali do badan prospektywnych 272, W symulacji
opartej na 2400 rzeczywistych przypadkach bélu brzucha z bazy MIMIC-IV modele z 2023 r. diagnozowaty gorzej od
lekarzy, nie przestrzegaty wytycznych i byty wrazliwe na kolejno$¢ podawanych informacji2?8. Prospektywng ocene
klinicznego kopilota opartego na kilku modelach jezykowych, SHAKED, przeprowadzono przez 4 tygodnie w SOR szpi-
tala referencyjnego: 1138 pacjentéw leczono w dwdch rownolegtych czesciach oddziatu, z kopilotem i bez niego. Ko-
rzystanie z narzedzia spadto z 68 do 30 proc., a szansa uzycia malata z kazda godzing dyzuru (iloraz szans 0,72 na go-
dzine). Eksperci ocenili 99 ze 100 odpowiedzi jako klinicznie wtasciwe, a pobyt na SOR wyniost 4,9 godziny w obu
czesciach oddziatu. Autorzy uznali, ze wynik uzasadnia badanie randomizowane, ale nie rutynowe wdrozenie 354, Ba-
dania randomizowanego ,,drugiej opinii” LLM na SOR z pomiarem wynikéw pacjentéw brak?25°, W randomizowanym
badaniu MARS-ED w Maastricht (1303 pacjentéw SOR ocenianych przez internistow) model RISKINDEX przewidywat
zgon w ciagu 31 dni z wynikdw laboratoryjnych, wieku i ptci trafniej niz lekarze (AUROC 0,84 wobec 0,73-0,76), ale
zmienit plan leczenia u 1 z 644 pacjentéw i nie zmienit wynikow klinicznych; lekarze ocenili jego warto$¢ jako ni-

skg 3%,

Prognoza naptywu i grafik. NHS England udostepnia 123 trustom narzedzie firmy Faculty prognozujace przyjecia

z SOR na 3 tygodnie naprzod, ktére wedtug NHS England jest ,,mniej wiecej dwa razy doktadniejsze” od modelu bazo-
wego; ewaluacji wptywu na czasy oczekiwania, pobyt ani obsade nie opublikowano?°?. Pierwsze prospektywne bada-
nie grafiku sterowanego prognoza przeprowadzono w pediatrycznym SOR w Ankarze: w pierwszej potowie kazdego
miesigca model ustalat liczbe lekarzy na zmianie wieczornej, w drugiej obowigzywat staty grafik. Pobyt po ocenie le-
karskiej skrécit sie 0 8,9 minuty (95-proc. przedziat ufnosci od -22,5 do +4,8; réznica nieistotna statystycznie) przy
$rednio 4,31 wobec 4,00 lekarza na zmianie 273,

Predykcja przyjecia i centra dowodzenia. Przeglad 31 badan nad modelami przewidujgcymi przyjecie do szpitala

z danych triazu wykazat w 7 rzetelnych badaniach AUROC 0,81-0,93 na danych historycznych, bez pomiaru wptywu
na przeptyw 232, W 6 szpitalach Mount Sinai w Nowym Jorku model trenowany na 1,8 mln wizyt poréwnano prospek-
tywnie z ponad 500 pielegniarkami na 46 912 wizytach; dodanie oceny pielegniarki nie poprawito istotnie trafnosci,
ale prognoz nie uzyto do zamawiania tézek, a boardingu nie mierzono 274, W Mayo Clinic w Rochester prognoze ryzyka
przyjecia przez 11 miesiecy 2023 r. na przemian pokazywano i ukrywano w dwutygodniowych blokach; widzieli jg kli-
nicysci SOR i internisci rozdzielajacy przyjecia na oddziaty. Wsréd 54 394 wizyt mediana pobytu na SOR wyniosta
291 minut przy widocznej prognozie i 303 minuty bez niej (0 12 minut, czyli 4,0 proc., krdcej), liczba wypisdw dzien-
nie i powroty w ciggu 72 godzin sie nie zmienity, a AUROC modelu pozostato stabilne (0,80-0,82). Internisci uznali
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narzedzie za bardziej uzyteczne niz lekarze SOR 352, Bloki nie byty losowane, a badanie objeto jeden o$rodek. Nieza-
lezna, recenzowana ewaluacja centrum dowodzenia w NHS objeta Bradford Royal Infirmary w latach 2018-2021.
Czas od przybycia do oceny klinicysty skrocit sie 0 0,9-9,7 minuty, czas od rozpoczecia leczenia do zakonczenia kon-
sultacji wydtuzyt sie 0 11,5-53,4 minuty, a zmiany czasu hospitalizacji pacjentow przyjetych w trybie nagtym (od -8,9
do -0,5 godziny) miaty przedziaty ufnosci obejmujace zero. Artykut opisuje centrum jako oprogramowanie i ekrany
zbierajace dane z dokumentac;ji elektronicznej; protokot badania nazywat je centrum dowodzenia Al. Daty rozpocze-
cia leczenia brakowato w 42,7 proc. rekordow, a jakos¢ danych nie poprawita sie w okresie interwencji21, Petny arty-
kut o centrum dowodzenia Johns Hopkins, zbudowanym z GE Healthcare, podaje wzrost obtozenia tézek z 85 do

92 proc. oraz skrocenie mediany boardingu pacjentéw przyjmowanych nainterne z 9,7 do 6,3 godziny przy obtozeniu
92 proc.; boarding liczono od zamoéwienia tézka do opuszczenia SOR, w poréwnaniu okreséw przed wdrozeniem i po
nim 309,456 Brak grupy kontrolnej i wielosktadnikowy program organizacyjny nie pozwalajg przypisac tej zmiany same;j
AI ani przeniesc jej na caty szpital. Przeglad zakresowy 73 publikacji o centrach dowodzenia nie podaje wptywu na
pobyt ani boarding 3%,

Predykcja wypisow. W szpitalu Howard County (system Johns Hopkins) modele przewidujace wypis uruchamiano 3
razy dziennie, a zespot wielodyscyplinarny na odprawie uzgadniat przy ich uzyciu date wypisu kazdego pacjenta, po-
$wiecajac na to ok. 2 minuty na pacjenta. Poréwnano 15 613 pacjentow przed wdrozeniem i 12 470 po nim. Pobyt

w szpitalu skrdcit sie o co najmniej 12 godzin w 2 z 4 oddziatéw, bez istotnej zmiany w pozostatych. Badanie nie miato
rownolegtej grupy kontrolnej, modele zmieniano w trakcie, a autorzy i uczelnia majg udziaty lub tantiemy w firmie li-
cencjonujacej nharzedzie 257,

Asystenci dokumentacji. W 20 SOR jednej sieci (275 lekarzy, asystent w 31 proc. wizyt) mediana aktywnego czasu
pracy nad notatka wyniosta 10,0 minuty z asystentem i 12,5 minuty bez niego (-2,4 minuty po korekcie), notatki byty
0 14 proc. dtuzsze, a powroty na SOR w ciggu 72 godzin nie wzrosty 275, W SOR Stanford Health Care czas dokumenta-
cji w trakcie dyzuru skrécit sie 0 72,6 sekundy na wizyte, a po dyzurze wydtuzyt 0 9,1 sekundy 3. W retrospektywnym
badaniu w 4 SOR Mass General Brigham (198 178 wizyt) ludzki skryba skracat czas dokumentacji o 3,3 minuty na no-
tatke, asystent Al o 1,6 minuty, a produktywnos$c lekarzy nie réznita sie miedzy grupami; mierzono jg suma jednostek
pracy (WRVU), w ktorych amerykanski system rozliczen wycenia czynnosci lekarza, na godzine dyzuru27¢, W badaniu
randomizowanym w 5 SOR w stanie Wiktoria ludzki skryba zwiekszyt liczbe pacjentow obstuzonych przez lekarza

w godzinie 0 15,9 proc. 225, W ambulatoryjnym badaniu randomizowanym 238 lekarzy jedno narzedzie skrocito czas
pisania notatki 0 9,5 proc., drugie o nieistotne 1,7 proc., a oba popetniaty okazjonalne klinicznie istotne niescisto-
$ci234, Wytyczne NHS England z kwietnia 2025 r. uznajg narzedzie wytacznie transkrybujace za prawdopodobnie nie-
bedace wyrobem medycznym, narzedzie streszczajace rozmowe za prawdopodobny wyrob medyczny i wymagaja, by
cztowiek przejrzat i zatwierdzit kazdy wynik 392, W ewaluacji The Permanente Medical Group narzedzia uzyto podczas
ponad 2,5 mln wizyt w wielu specjalnosciach, a organizacja raportuje mniejsze obciazenie lekarzy dokumentacja;
liczby pochodzg z komunikatu organizacji prowadzacej wdrozenie, petnego artykutu w audycie nie odczytano, a efek-
tu na SOR nie wyodrebniono; oszczednosci godzin nie przelicza sie na kolejki SOR 465, Wedtug analizy Nuffield Trust
zaoszczedzony czas moze stac sie ,,przestrzenig do oddechu” zamiast dodatkowych wizyt, a koszty i wptyw systemo-
wy zbadano w niewielu pracach 393,

Wypisy, instrukcje i ttumaczenia. W SOR Uniwersytetu Kalifornijskiego w San Francisco podsumowania wypisowe
napisane przez GPT-4 dla 100 losowych wizyt byty wolne od btedéw w 33 proc., zawieraty tresci niepoparte doku-
mentacjg (halucynacje) w 42 proc. i pominiecia w 47 proc.; GPT-3.5 halucynowat w 64 proc.??”. Na oddziale interni-
stycznym tego samego szpitala recenzenci, ktérzy nie wiedzieli, kto jest autorem, ocenili jako$¢ wypisow pisanych
przez LLM i przez lekarzy podobnie (3,67 wobec 3,77 pkt) 34, W badaniu randomizowanym w NYU Langone podsumo-
wania dla pacjentéw generowane przez Al i poprawiane przez klinicyste byty napisane prostszym jezykiem (poziom
8,5 wobec 10,6 klasy szkolnej), ale nie poprawity ztozonego wyniku pierwszorzedowego; badanie objeto 61 pacjen-
téw 278, Ttumaczenie instrukcji wypisowych z SOR przez ChatGPT-4 byto trafne w 97 proc. zdan w jezyku hiszpanskim,
95 proc. w chinskim i 89 proc. w rosyjskim (Google Translate: 96, 90 i 80 proc.); w jezyku rosyjskim 56 proc. zesta-
wow instrukcji przettumaczonych przez GPT zawierato co najmniej 1 niescisto$c¢, a potencjalnie szkodliwe byto najwy-
zej 1 proc. zdan i 6 proc. zestawow 279, W poréwnaniu z profesjonalnymi ttumaczami Google Translate i ChatGPT-40
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nie wypadty gorzej w wiekszosci ocenianych wymiaréw, przy podobnym odsetku klinicznie istotnych btedéw 280, Zad-
ne z tych badan nie obejmowato jezyka ukrainskiego; dla polskich SOR, ktére przyjmujg pacjentéw z Ukrainy, najbliz-
szym sprawdzonym jezykiem jest rosyjski, w ktorym btedéw byto najwiece;j.

Aplikacje oceniajace objawy i kodowanie. Przeglad systematyczny 10 badan ocenit trafno$¢ diagnostyczng i triazo-
wa aplikacji oceniajacych objawy jako zréznicowang i niskg 281, W audycie z 2026 r. ta sama winieta dawata rézne wy-
niki zaleznie od ptci: aplikacja Isabel umieszczata zawat na pierwszym miejscu u mezczyzny i na trzecim u kobiety 393,
Babylon Health, dostawca cyfrowej ustugi lekarza rodzinnego GP at Hand w NHS, wszedt w 2021 r. na gietde nowojor-
ska przy wycenie 4,2 mld USD, a w sierpniu 2023 r. brytyjska spotka trafita pod zarzad komisaryczny po utracie kon-
traktow z trustami NHST 3%, W pilotazu NHS 111 nie wykazano spadku liczby wizyt na SOR?, a polska Teleplatforma
Pierwszego Kontaktu, uruchomiona w czasie epidemii COVID-19, zakoczyta dziatanie 3°7. W kodowaniu dokumenta-
cji GPT-4 bez dostepu do stownika klasyfikacji podawat doktadny kod ICD-10-CM w 33,9 proc. przypadkow 282,

8.3. Miedzy trafnoscia modelu a wynikiem pacjenta

Luka miedzy wynikiem na danych historycznych a efektem po wdrozeniu

Zawat OMI: czutosé Sepsa (Epic): AUROC

80,6 proc. 0,83

zbior wzbogacony populacja SOR deklaracja producenta walidacja
(walidacja 1) (walidacja 2) (gorna granica) zewnetrzna

Dwa panele o réznych skalach. Zrédio: Tabela 8.
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Tabela 8. Wynik na danych historycznych a efekt po wdrozeniu

Zastosowanie

Udar z niedroznoscia duzego
naczynia

Zawat z niedroznoscia tetnicy
wiencowej

Sepsa (Epic)

Krwawienie $rddczaszkowe

Wsparcie diagnostyczne LLM

Triaz uczeniem maszynowym

Alert EKG wysokiego ryzyka

zgonu

Ryzyko zgonu z wynikéw labo-
ratoryjnych (MARS-ED)

Kopilot LLM (SHAKED)

Wynik na danych historycznych lub de-
klaracja

powiadomienie o0 51,4 min szybciej
(7,32 wobec 58,72 min)

czutosé 80,6 proc. przy 21,6 proc. takich
zawatow w zbiorze

AUROC 0,76-0,83 wedtug producenta
czuto$¢ do 90,3 proc., swoisto$c
99,0 proc.

sam model o 16 pkt proc. lepszy od le-
karzy

taczne AUROC 0,874 dla standw krytycz-
nych (metaanaliza 4 badan)

brak danych w abstrakcie
AUROC 0,84 wobec 0,73-0,76 oceny le-
karzy

99 ze 100 odpowiedzi klinicznie wtasci-

Wynik prospektywny albo po wdrozeniu

czas od przybycia do naktucia tetnicy 11,2 min; spraw-
nosc¢ po udarze bez réznicy

czuto$¢ 52 proc. przy 1,9 proc. w populacji SOR; potowa
alarmow fatszywa

AUROC 0,63 %7; w drugiej kohorcie 0,62, a po wytaczeniu
alertéw wydanych po rozpoznaniu 0,47 252

bez zmiany trafnosci i czasu do opisu

lekarz z modelem +2 pkt proc., nieistotnie

pacjenci krytyczni w kategorii 1-2: +4,3 pkt proc.
umieralnos¢ 90-dniowa 0,7 pkt proc.

zmiana planu leczenia u 1 z 644 pacjentéw; wyniki bez

zmiany

uzycie spadto z 68 do 30 proc.; pobyt 4,9 h w obu gru-

292,263

268,269

37,252

295,264

271

284,258

249

353

354

wych pach

Predykcja przyjecia (Mayo Cli- AUROC 0,80-0,82

nic)

mediana pobytu =12 min (4,0 proc.) 351

Retrospektywne AUROC i wartosci deklarowane przez producentéw dla triazu, sepsy i zawatéw wynosza 0,76-0,94.
W badaniach z grupg kontrolng efekty wynosity kilka—kilkanascie minut w czasie procesu, 1,9-3,3 pkt proc. réznicy
w umieralnosci w badaniach nierandomizowanych, 0,7 pkt proc. w jedynym badaniu randomizowanym z umieralno-
$cig jako gtownym punktem koncowym w zakresie cytowanego przegladu albo brak efektu263.261,262,249,264 Przyktady
w Tabeli 8 mierza rézne wyniki: trafno$¢ modelu, czas procesu i wyniki kliniczne, bez wspolnej skali utraty efektu.
Przy powiadamianiu o udarze dokumentacja do dopuszczenia podaje zysk 51,4 minuty w czasie powiadomienia,

a osobne badanie randomizowane schodkowe wykazato skrécenie czasu od przybycia do naktucia tetnicy o 11,2 mi-
nuty292:263, Sg to inne etapy $ciezki i inne populacje, a ich iloraz nie mowi, jaka czes¢ efektu zostata zachowana. Ko-
rzy$¢ ocenia sie w tym punkcie procesu, ktéry badano; zestawienie przypadkow uzasadnia prospektywng ocene kaz-
dego wdrozenia, ale nie daje metaanalizy ani uniwersalnego wspoétczynnika przetozenia trafnosci na wyni-

ki pacjentow.

Przeciek informacji. Model, ktéry widzi w danych élady decyzji klinicznych, np. zlecenie posiewu albo antybiotyku,
»przewiduje” chorobe, ktéra lekarz juz podejrzewa. W modelu Epic AUROC spadto z 0,62 do 0,47 po usunieciu takich
predykcji?s2.

Inna czestosc choroby i inni pacjenci. Zbiory do walidacji bywajg wzbogacane o przypadki dodatnie. Nizsza czestosé
choroby obniza dodatnig wartos¢ predykcyjng (odsetek trafnych alarmoéw) przy tej samej czutosci i swoistosci. Spa-
dek czutosci miedzy badaniami wskazuje na roznice populacji albo warunkéw walidacji i nie wynika z samej czestosci
choroby: w szwedzkich SOR co drugi alarm Queen of Hearts byt fatszywy, a czuto$¢ spadta z 80,6 do 52 proc. 268269,
Przeglad modeli triazu wykazat walidacje zewnetrzng w 5 z 14 badan 285,

Alert bez zmiany pracy. Flaga Al na tomografii nie skraca czasu, jesli badanie nie przesuwa sie na poczatek kolej-
ki2?4, a w prospektywnym badaniu krwawien czas do opisu sie nie zmienit2¢4,
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Czynnik ludzki. Pielegniarki stosowaty sie do rekomendacji TriageGO w zmiennym stopniu 2°8, zysk czasu w udarze
zalezat od aktywnosci zespotu w aplikacji2?3, a lekarze z dostepem do GPT-4 nie wykorzystali przewagi modelu 272,

Z kopilota SHAKED lekarze korzystali tym rzadziej, im dtuzej trwat dyzur354, a wynik RISKINDEX zgadzat sie z oczeki-
waniami lekarzy w ok. potowie przypadkdw i prawie nigdy nie zmieniat postepowania3°3, Efekt TREWS dotyczyt tylko
alertow potwierdzonych w ciggu 3 godzin 262,

Interpretacja. Retrospektywne AUROC nie prognozuje efektu. Za dowdd korzys$ci mozna uznac tylko pomiar
czasu procesu albo wyniku pacjenta w badaniu z grupg porownawcza: randomizowanym, schodkowym albo co
najmniej w analizie szeregow czasowych. Zastosowania, ktdre daty korzys¢ (powiadamianie o udarze, alert
EKG, COMPOSER, TREWS), uruchamiaty ustalong $ciezke postepowania: powiadomienie zespotu, pakiet sep-
sy, intensyfikacje opieki. Tam, gdzie Al tylko oznaczata przypadek bez zmiany procesu, efektu nie byto. Skala
zyskéw odpowiada skali interwencji organizacyjnych w przeptywie: lekarz w triazu skraca pobyt 0 26—-37 mi-
nut?23.221 |udzki skryba o 19 minut 225, powiadamianie o udarze skraca czas do trombektomii o 11 minut?2¢3,

a pacjenci przyjmowani czekaja na tézko godzinamit-2-3,

0d trafnosci modelu do korzysci pacjenta: pieé réznych wynikéw

Mayo Clinic: prognoza przyjecia 303 = 201 min mediana pobytu; naprzemienne bloki w jednym os$rodku, bez losowa-
nia; nie dowodzi skrécenia boardingu

TriageGO: triaz 311 = 2092 min mediana pobytu; poréwnanie przed i po, badanie finansowane przez
producenta
Johns Hopkins: centrum dowodzenia 9,77 6,3 h boarding pacjentéw interny przy 92 proc. obtozenia; program organi-

zacyjny, bez grupy kontrolnej

AI-EKG: alert ryzyka zgonu umieralnos¢ 90-dniowa; badanie randomizowane na SOR i oddzia-
tach; nie mierzy przeptywu

Skrybowie Al w 4 SOR MGB kr(')tszy czas doku-  bez wzrostu produktywnosci (WRVU na godzine dyzuru)
mentowania

Kazdy wynik mierzy co innego. Prognozy trafnosci (AUROC) nie przelicza sie na minuty, a czasu powiadomienia na czas catej $ciezki.

8.4. Ryzyka: bledy, ktore powtarzaja sie we wdrozeniach

Uleganie podpowiedzi maszyny. Automation bias to sktonno$¢ do przyjmowania sugestii systemu automatycznego
takze wtedy, gdy jest btedna. W randomizowanym eksperymencie na winietach 457 klinicystow trafno$c rozpoznan
wyniosta wyjsciowo 73,0 proc.; poprawny model podnidst jg 0 2,9 pkt proc., a systematycznie stronniczy model obni-
zyt 0 11,3 pkt proc., czego nie naprawity wyjasnienia obrazowe 38, W eksperymencie z 27 radiologami oceniajgcymi
mammografie odsetek poprawnych ocen przy btednej sugestii AI wynidst 19,8 proc. u niedoswiadczonych

i 45,5 proc. u bardzo do$wiadczonych, wobec ok. 80 proc. przy sugestii poprawnej3®. Przeglad 74 badan wskazat ob-
cigzenie praca, ztozono$¢ zadania i presje czasu jako czynniki nasilajace to zjawisko, a szkolenie, podkreslanie odpo-
wiedzialnosci uzytkownika, pokazywanie poziomu pewnosci i podawanie informacji zamiast rekomendacji jako czyn-
niki tagodzace 31°. Na SOR wystepuja wszystkie czynniki nasilajgce. Przeglad zakresowy z 2026 r. opisuje tez utrate
umiejetnosci31t. W retrospektywnym badaniu obserwacyjnym w 4 polskich osrodkach endoskopii odsetek wykrytych
gruczolakow w kolonoskopiach wykonywanych bez Al spadt z 28,4 do 22,4 proc. po 3 miesigcach pracy lekarzy

z AI 3%,

Dryf danych. Model uczony na danych z jednego okresu przestaje pasowac, gdy zmieniajg sie pacjenci, choroby albo
sposob dokumentowania. W 24 szpitalach w USA w 3 tygodniach po pierwszym przypadku COVID-19 odsetek pa-
cjentow z alertem sepsy wzrést z 9 do 21 proc., a dzienna liczba alertéw o 43 proc. mimo spadku obtozenia

0 35 proc.; Michigan wstrzymat alerty w kwietniu 2020 r. po zgtoszeniach pielegniarek 32,
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Stronniczos¢. Komercyjny algorytm stosowany wobec miliondw pacjentéw w USA przewidywat koszty leczenia za-
miast stanu zdrowia, przez co przy tym samym wyniku czarnoskorzy pacjenci byli ciezej chorzy od biatych; korekta
podniostaby ich odsetek wsrod kierowanych do dodatkowej opieki z 17,7 do 46,5 proc.313. GPT-4 czesciej umieszczat
w diagnozach réznicowych rozpoznania stereotypowe dla okreslonych ras, grup etnicznych i ptci3?4. W audycie triazu
SOR modele jezykowe roznicowaty pacjentéw wedtug ptci, silniej w niektdrych grupach rasowych315, Btedy LLM sku-
piaja sie u 0séb starszych: niedotriaz w scenariuszach geriatrycznych wyniést 17,6 wobec 5,2 proc. u mtodszych 287,

a doktadna zgodno$¢ triazu u osdb w wieku 65+ 57,1 wobec 64,2 proc.28¢, Osoby w wieku 65+ stanowig w Polsce
29,0 proc. pacjentow SOR iizb przyjec?e.

Halucynacje i podatnos¢ na btedne dane. Gdy do 300 winiet dodano jeden zmyslony szczegdt, 6 modeli jezykowych
rozwijato go w 50—82 proc. odpowiedzi; polecenie ostrzegajace przed takim btedem obnizyto $rednig z 66 do 44 proc.
316, Na SOR odpowiednikiem zmyslonego szczegotu jest pomytka w wywiadzie albo w danych z karetki. Wypisy GPT-4
zawieraty tresci niepoparte dokumentacjg w 42 proc. przypadkdw 277,

Cyberbezpieczenstwo. Atak ransomware na laboratorium Synnovis w Londynie w czerwcu 2024 r. przetozyt 1710
operacji, spowodowat ok. 600 incydentow bezpieczenstwa pacjentow, a przeglad zgonu jednego pacjenta wskazat
jako czynnik przyczyniajacy sie dtugie oczekiwanie na wynik badania krwit317. Zespo6t CSIRT Centrum e-Zdrowia ob-
stuzyt w 2025 r. 1441 incydentéw w polskim sektorze zdrowia wobec 435 w 2023 r., w tym 5 powaznych i 8 atakéw
ransomware; ponad 34 proc. ankietowanych jednostek nie wyznaczyto osoby odpowiedzialnej za cyberbezpieczen-
stwo 318, Nowelizacja ustawy o krajowym systemie cyberbezpieczenstwa wdrazajaca dyrektywe NIS2 obowigzuje od
3 kwietnia 2026 r.31°, Kazde narzedzie Al podtgczone do systemu szpitala i platformy P1 zwieksza powierzchnie ata-
ku, czyli liczbe miejsc, przez ktére mozna wtamac sie do systemdw szpitala. Przy awarii skutkiem jest brak wyni-
kow i dokumentacji.

Nieformalne uzycie AI (shadow AI). Na karcie wypisowej z SOR wojewodzkiego szpitala dzieciecego w Bydgoszczy
znalazt sie w 2026 r. fragment wygenerowany przez ChatGPT. Szpital potwierdzit autentyczno$¢ dokumentu i podat,
ze lekarz w trakcie specjalizacji uzyt narzedzia do korekty jezykowej trzech zdan, bez danych pacjenta, a narzedzia Al
nie sa w szpitalu wykorzystywane do diagnozy i leczenia3?°. Ministerstwo Zdrowia w maju 2025 r. podato, ze szkole-
nia z AI dla administracji podlegtej ,,nie sa prowadzone i nie sa planowane” 32,

Zaleznos¢ od dostawcy i obietnice bez dowodéw. Model sepsy Epic dostarczano jako cze$¢ systemu dokumentacii,
z ktorego korzystaty setki szpitali, a niezalezna walidacja nastgpita dopiero po wdrozeniach3’. IBM wydat ok. 4 mld
USD na przejecia dla Watson Health, a w 2022 r. sprzedat jego aktywa; prezes firmy przyznat, ze byta ,,zbyt optymi-
styczna”, a jako przyczyny wskazywano problemy z interoperacyjnoscia i zbieraniem danycht 322, Technologie Baby-
lon Health eksperci wielokrotnie oceniali jako niesprawdzong i przereklamowang, a spétka upadta po utracie kontrak-
tow publicznycht 396,

Interpretacja. Kazde z tych zagrozen ma odpowiednik w obowigzkach z AI Act: dryf danych w monitorowaniu

i zawieszeniu uzycia systemu, uleganie podpowiedzi w kompetencjach i uprawnieniach oséb nadzorujacych,
stronniczos¢ w reprezentatywnosci danych wejsciowych i ocenie skutkow dla praw podstawowych3¢. Na SOR
szkolenie nie wystarczy: interfejs powinien podawac informacje z poziomem niepewnosci zamiast gotowej re-
komendacji, bo presja czasu nasila uleganie podpowiedzi3°. W Polsce nie zbiera sie danych o rasie, ale stron-
niczo$¢ moze dotyczy¢ wieku, ptci, niepetnosprawnosci i znajomosci jezyka polskiego. Przypadek z Bydgoszczy
pokazuje, ze generatywne Al jest juz nieformalnie uzywane na SOR, a ryzyko dotyczy prywatnosci i dokumen-
tacji, zanim dotknie decyzji klinicznych.

8.5. Prawo: wysokie ryzyko od grudnia 2027 r., odpowiedzialnos¢ juz dzis

Dwa tytuty wysokiego ryzyka. Akt w sprawie sztucznej inteligencji (AI Act, rozporzadzenie (UE) 2024/1689) zalicza
w zatgczniku III pkt 5 lit. d do systemoéw wysokiego ryzyka systemy Al przeznaczone ,,do oceny i klasyfikacji zgtoszen
alarmowych dokonywanych przez osoby fizyczne lub do wykorzystywania w celu wysytania lub ustalania priorytetow
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w wysytaniu stuzb pierwszej pomocy, w tym policji, strazy pozarnej i pomocy medycznej, a takze w ramach systemow
oceny stanu zdrowia pacjentow w nagtych wypadkach” (w wersji angielskiej emergency healthcare patient triage sys-
tems) 3. Przepis obejmuje dyspozytornie medyczne i triaz szpitalny. Drugi tytut wynika z art. 6 ust. 1: system jest wy-
sokiego ryzyka, gdy sam jest produktem objetym prawodawstwem z zatgcznika I albo jego elementem zwigzanym

z bezpieczenstwem i podlega ocenie zgodnosci przez strone trzecia3¢. Rozporzadzenie o wyrobach medycznych
(MDR) jest w tym zatgczniku. Wedtug reguty 11 MDR oprogramowanie dostarczajgce informacji do decyzji diagno-
stycznych lub terapeutycznych nalezy co najmniej do klasy I1a, do klasy IIb, gdy decyzja moze spowodowac powazne
pogorszenie stanu zdrowia, a do klasy III, gdy moze spowodowac zgon lub nieodwracalne pogorszenie 323, Wyrdb kla-
sy ITa wymaga oceny zgodnoséci z udziatem jednostki notyfikowanej324. Wytyczne MDCG 2019-11 w tabeli ilustracyj-
nej przypisuja oprogramowaniu, ktére w stanie krytycznym pacjenta kieruje postepowaniem klinicznym, klase IIb,

a modut generujgcy alarmy na podstawie parametrow fizjologicznych pacjenta kwalifikuja jako wyrdb medyczny 325,
Wytyczne MDCG 2025-6 z czerwca 2025 r. podajg system triazu ratunkowego jako przyktad systemu, ktory jako wy-
rob medyczny przechodzi ocene zgodnosci wedtug art. 6 ust. 1 i musi spetni¢ wymogi zaréwno MDR, jak i AI

ACt 324,235.

Wyjatek, ktory przy triazu nie dziata. Art. 6 ust. 3 pozwala nie uznac¢ systemu z zatgcznika III za system wysokiego
ryzyka, jesli nie ma znaczacego wptywu na wynik decyzji, np. wykonuje waskie zadanie proceduralne albo zadanie
przygotowawcze. System dokonujacy profilowania oséb fizycznych jest wysokiego ryzyka zawsze, a dostawca, ktory
powotuje sie na wyjgtek, dokumentuje swojg ocene i rejestruje system 3¢,

Daty po akcie zbiorczym. Rozporzadzenie (UE) 2026/1744, nazywane Digital Omnibus on Al, ogtoszono w Dzienniku
Urzedowym UE 24 lipca 2026 r. i weszto w zycie 27 lipca 2026 r. Wymogi dla systemow wysokiego ryzyka stosuje sie
od 2 grudnia 2027 r. dla systemow z art. 6 ust. 2 i zatgcznika III oraz od 2 sierpnia 2028 r. dla systemow z art. 6 ust. 1
i zatacznika I, w tym wyrobéw medycznych z Al podlegajacych ocenie jednostki notyfikowanej (klasa IIa i wyzsza);
rozporzadzenie uzasadnia przesuniecie opdzniong dostepnoscig norm, wspélnych specyfikacji i wytycznych oraz
opdznionym ustanowieniem wtasciwych organow krajowych (motyw 40) 253, Systemy wprowadzone wczesniej podle-
gajg wymogom przy istotnych zmianach, ale dostawcy i podmioty stosujgce systemy przeznaczone do wykorzystywa-
nia przez organy publiczne musza osiggnac¢ zgodnos$¢ do 2 sierpnia 2030 r. (art. 111 ust. 2; termin z pierwotnego tek-
stu, utrzymany w 2026 r.) 3¢:253, Nowy art. 2 ust. 13 pozwala Komisji ograniczy¢ w aktach delegowanych, przyjmowa-
nych do 2 sierpnia 2027 r., czes¢ wymogow wobec dostawcow wyrobédw medycznych z Al (art. 9-15 i 17-25), ale nie
obejmuje obowigzkdéw podmiotu stosujgcego z art. 26 i 27253,

Obowiazki szpitala. Szpital uzywajacy systemu Al jest podmiotem stosujgcym (art. 3 pkt 4)3¢. Przy systemie wyso-
kiego ryzyka musi stosowac go zgodnie z instrukcja, powierzy¢ nadzér osobom z kompetencjami, przeszkoleniem

i uprawnieniami, zapewni¢ adekwatnos$¢ danych wejsciowych w zakresie, w jakim je kontroluje, monitorowac¢ dziata-
nie i zawiesi¢ uzycie przy ryzyku, informujac dostawce i organ nadzoru rynku, przechowywac rejestry zdarzen genero-
wane przez system co najmniej 6 miesiecy, poinformowac pracownikow przed uzyciem, a pacjentow o tym, ze wobec
nich stosuje sie system wysokiego ryzyka (art. 26) 3¢. Pacjent, wobec ktérego decyzja podjeta na podstawie wyniku
systemu z zatacznika III wywotuje skutki prawne lub w podobny sposob znaczaco oddziatuje na jego zdrowie, bezpie-
czenstwo lub prawa podstawowe, ma prawo do jasnego wyjasnienia roli systemu (art. 86 ust. 1) 3¢. Ocene skutkdéw
dla praw podstawowych (FRIA, fundamental rights impact assessment) przed wdrozeniem systemu z zatacznika III
przeprowadzajg podmioty stosujace bedace ,,podmiotami prawa publicznego lub podmiotami prywatnymi $wiadcza-
cymi ustugi publiczne” (art. 27); ocena opisuje procesy, kategorie oséb, szczegdlne ryzyka, srodki nadzoru cztowieka
i mechanizmy skarg, a po zmianie z 2026 r. moze odsyta¢ do oceny skutkdw dla ochrony danych z RODO3¢-253, Od 27
lipca 2026 r. art. 4 wymaga od podmiotdw stosujacych, by podejmowaty ,,srodki, ktére wspieraja rozwoéj kompetencji
w zakresie AI” wsrdd personelu, bez obowigzku zapewnienia okreslonego poziomu kompetencji poszczegdlnym oso-
bom 233, Od 2 sierpnia 2026 r. art. 50 wymaga od dostawcow, by system wchodzacy w bezposrednig interakcje z czto-
wiekiem informowat, ze jest systemem AI, chyba zZe jest to oczywiste, a tresci syntetyczne byty oznaczane w formacie
odczytywalnym maszynowo; dostawcy systemdw generatywnych wprowadzonych przed tg datg maja czas do 2 grud-
nia 2026 r. (art. 111 ust. 4)3¢.253, Obowigzki podmiotu stosujgcego z art. 50 dotycza m.in. rozpoznawania emocji i tre-
$ci typu deepfake i nie obejmujg dokumentacji medycznej3¢. Zatacznik III pkt 5 lit. a obejmuje systemy, ktérymi orga-
ny publiczne oceniajg kwalifikowalno$¢ do Swiadczen opieki zdrowotnej, co dotyczy ptatnika3e.
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Interpretacja. Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, samorzadowa spoétka szpitalna i szpital
niepubliczny z kontraktem NFZ mieszcza sie najpewniej w formule art. 27 i przy triazu Al przeprowadza
FRIA. FRIA nie obejmuje systemdéw bedacych wytgcznie wyrobami medycznymi, np. AI do odczytu RTG. Dla
systemu triazu, ktory jest jednoczes$nie wyrobem medycznym i systemem z zatgcznika III, nowe przepisy daja
dwie daty; ostrozna lektura przyjmuje wczesniejsza, 2 grudnia 2027 r. Wyjatek z art. 6 ust. 3 jest mato wiary-
godny przy narzedziu proponujacym kategorie pilnosci, bo takie narzedzie wptywa na decyzje, a na SOR ryzyko
dla zdrowia jest oczywiste. Model, ktéry z danych pacjenta szacuje ryzyko intensywnej terapii, pilnej procedury
albo przyjecia, prognozuje jego stan zdrowia, czyli dokonuje profilowania w rozumieniu art. 3 pkt 52 AI Act

i art. 4 pkt 4 RODO; taki system jest wysokiego ryzyka zawsze (art. 6 ust. 3 akapit trzeci) 3¢-328, Szpital powinien
zadac od dostawcy, ktéry powotuje sie na wyjatek, udokumentowanej oceny. Jeszcze przed grudniem 2027 r.
obowiazujg art. 4, art. 5 (zakazy), art. 50, RODO i MDR, a system wdrozony w latach 2026-2027 i tak trzeba
bedzie dostosowac.

Model zbudowany w szpitalu. MDR zwalnia z wiekszo$ci wymogow wyroby produkowane i uzywane wytgcznie w in-
stytucji zdrowia publicznego, jesli instytucja spetnia warunki art. 5 ust. 5, m.in. uzasadni w dokumentacji, ze dostepne
na rynku rownowazne wyroby nie zaspokajajg szczegdlnych potrzeb jej pacjentow, i nie przekazuje wyrobu innemu
podmiotowi323, Wedtug MDCG 2025-6 taki wyrob nie jest systemem wysokiego ryzyka z art. 6 ust. 1324, Wytyczne for-
mutuja ten wniosek bez zastrzezen i zapowiadajg osobne zasady dla takich wyrobow; uzasadniaja go jednak wytacz-
nie brakiem oceny przez jednostke notyfikowana, czyli przestankg z art. 6 ust. 1324, Interpretacja. Model triazu zbu-
dowany w szpitalu pozostaje systemem wysokiego ryzyka z zatgcznika III, a szpital staje sie jednoczes$nie dostawca

i podmiotem stosujgcym, z obowigzkami dostawcy: systemem zarzadzania jakoscia, dokumentacja techniczng, ocena
zgodnosci i rejestracja. Szpital kliniczny, ktéry dotrenowuje model i udostepnia go innym jednostkom, moze wedtug
nowej dyrektywy o odpowiedzialnosci za produkt zosta¢ uznany za producenta32e,

Polska ustawa o systemach sztucznej inteligencji. Ustawe z 3 lipca 2026 r. ogtoszono w Dzienniku Ustaw 27 lipca
2026 1. (Dz.U. 2026 poz. 1003); weszta w zycie 11 sierpnia 2026 r., a przepisy o opiniach indywidualnych i karach od
28 pazdziernika 2026 r.327, Organem nadzoru rynku i pojedynczym punktem kontaktowym jest Komisja Rozwoju

i Bezpieczenstwa Sztucznej Inteligencji (KRiBSI), ktéra wydaje na wniosek i za optatg opinie indywidualne; organem
notyfikujgcym jest minister wtasciwy do spraw informatyzacji, a Prezes Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych,
Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobdjczych (URPL) zajmuje sie notyfikacjg dla wyroboéw medycznych z AI; KRiBSI
wspotpracuje z Prezesem UODO, URPL i ministrami3?7. Ustawa nie zawiera przepiséw o Al w szpitalach. Interpreta-
cja. Przy wyrobie medycznym z Al incydenty zgtasza sie $ciezka nadzoru MDR (wytworca, URPL); wedtug Al Act zgta-
sza sie wtedy tylko naruszenia praw podstawowych (art. 73 ust. 10 w zw. z art. 3 pkt 49 lit. ¢)3¢. Przy systemie triazu
niebedacym wyrobem medycznym szpital informuje dostawce, a dostawca organ nadzoru rynku (art. 26 ust. 5,

art. 73)3e.

Dane: RODO i europejska przestrzen danych dotyczacych zdrowia. RODO dopuszcza przetwarzanie danych o zdro-
wiu, gdy jest niezbedne do diagnozy i zapewnienia opieki, na podstawie prawa (art. 9 ust. 2 lit. h), oraz do badan na-
ukowych (lit. j), a art. 22 daje prawo, by nie podlegac decyzji opartej wytacznie na przetwarzaniu zautomatyzowanym,
ktora istotnie na osobe wptywa 328, Rozporzadzenie o europejskiej przestrzeni danych dotyczacych zdrowia (EHDS,
(UE) 2025/327) stosuje sie od 26 marca 2027 r., a przepisy o wtoérnym wykorzystaniu danych, ktére obejmuja treno-
wanie, testowanie i ocene algorytmoéw, od 26 marca 2029 r.32%, Od 27 lipca 2026 r. dostawcy systemow wysokiego
ryzyka, a w drodze wyjatku takze podmioty stosujgce te systemy oraz dostawcy i podmioty stosujace inne systemy
AL, moga przetwarzac szczegblne kategorie danych osobowych, jesli jest to absolutnie niezbedne do wykrycia i skory-
gowania stronniczosci (art. 4a ust. 1-2 AI Act) 253,

Odpowiedzialno$é. Dyrektywa (UE) 2024/2853 o odpowiedzialnosci za produkty wadliwe obejmuje oprogramowa-
nie, ma by¢ transponowana do 9 grudnia 2026 r. i dotyczy produktéw wprowadzonych do obrotu po tej dacie; wpro-
wadza domniemania wadliwosci i zwigzku przyczynowego, gdy powod napotyka nadmierne trudnosci z powodu zto-
zonoéci technicznej32¢, Projekt UC163 wdraza dyrektywe przez nowelizacje Kodeksu cywilnego i Kodeksu postepo-

wania cywilnego; dokumenty z 8 wrzesnia 2026 r. skierowaty go do uzgodnien, opiniowania i konsultacji, a wykaz
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prac rzadu planuje jego przyjecie w IV kwartale 2026 r.33°.457, Uchwalenia ani wejscia w zycie do 31 pazdziernika
2026 r. nie potwierdzono, a termin planowany nie jest datg uchwalenia. Komisja Europejska wycofata projekt dyrekty-
wy o odpowiedzialnos$ci za AI zawiadomieniem z 6 pazdziernika 2025 r.331, Pacjent moze korzystac z pozasgdowej
$ciezki Funduszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych, przy czym przyjecie swiadczenia oznacza zrzeczenie sie
dalszych roszczen wynikajacych ze zdarzenia (art. 67zc ust. 2 ustawy o prawach pacjenta) 332, Interpretacja. Polska

nie ma przepisow szczegolnych o odpowiedzialnosci za decyzje z udziatem AlL. Szpital odpowiada za personel na za-
sadach ogdlnych, lekarz i pielegniarka odpowiadajg zawodowo za nalezytg starannos¢, producent odpowiada za wa-
dliwy produkt, a szpital, ktory nie zapewnit nadzoru, szkolen i monitorowania wymaganych przez art. 26, trudno wy-
kaze brak winy organizacyjnej.

Kodeks Etyki Lekarskiej. Art. 12 pozwala lekarzowi korzystac z algorytmow AI po poinformowaniu pacjenta i uzyska-
niu jego ,,Swiadomej zgody”, tylko z algorytmami ,dopuszczonymi do uzytku medycznego” i certyfikowanymi, a ,,osta-
teczna decyzje diagnostyczna i terapeutyczng zawsze podejmuje lekarz” 333, Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej zapo-

wiedziat, ze lekarz, ktdéry uzyje AI bez poinformowania pacjenta, ,,moze podlega¢ odpowiedzialnosci dyscyplinar-

nej” 334, Interpretacja. AI Act i RODO wymagaja informacji, a podstawg przetwarzania danych w leczeniu jest prawo,
bez zgody pacjenta. Kodeks wymaga zgody, a pacjent nieprzytomny albo z innych przyczyn niezdolny do $wiadomego
jej wyrazenia jej nie udzieli. Sam stan nagty nie odbiera zdolnosci do wyrazenia zgody. Udzielanie pomocy bez zgody
w takich sytuacjach reguluja juz art. 33 i 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty#82; wytyczne do art. 12 po-
winny sie do nich odnosi¢. Kodeks wiaze lekarzy, a triaz prowadzg pielegniarki i ratownicy. Art. 12 dotyczy postepo-
wania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego; w ocenie WIK nie obejmuje narzedzi operacyjnych, takich jak
prognoza naptywu, bo nie dotycza one postepowania wobec konkretnego pacjenta. Rozstrzygniecie tej rozbieznosci
dla trybu nagtego nalezy do samorzadu lekarskiego i ministra zdrowia.

AI na SOR: kalendarz obowiazkow (szczegoty w Tabeli 9)

2.02.2025
®

zakazy (art. 5)
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(art. 4)
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Tabela 9. Kalendarz obowigzkéw prawnych dotyczacych AI na SOR

Obowiazek lub zdarzenie Kogo dotyczy
od 2.02.2025 zakazy (art. 5) i kompetencje w zakresie Al (art. 4) dostawcy i podmioty stosujgce 36
od 27.07.2026 art. 4 w brzmieniu ,wspieraja rozwoj kompetencji”; art. 4a (dane wrazli- podmioty stosujgce; dostawcy 258

we do korekty stronniczosci)

od 2.08.2026 obowigzki przejrzystosci (art. 50) dostawcy; podmioty stosujgce w zakresie 36
art. 50 ust. 3—-4 (m.in. rozpoznawanie emo-
cji, deepfake)

od 28.10.2026 kary naktadane przez KRiBSI; opinie indywidualne wszyscy 827
najpozniej uruchomienie Platformy Ustug Inteligentnych i Hurtowni Danych e-Zdro-  szpitale publiczne; MZ, NFZ, AOTMIT 254
1.12.2026 wia (5 miesiecy od 1.07.2026)

2.12.2026 oznaczanie tresci syntetycznych (art. 50 ust. 2) w systemach generatyw-  dostawcy 253

nych wprowadzonych przed 2.08.2026

9.12.2026 termin transpozycji dyrektywy o odpowiedzialnosci za produkty wadliwe  producenci oprogramowania, w tym szpita- 326
le modyfikujgce modele

26.03.2027 poczatek stosowania EHDS wszyscy 529

2.12.2027 obowiazki dla systemow z zatgcznika III, w tym triazu: nadzor cztowie- szpitale jako podmioty stosujace 253
ka, logi, informowanie, FRIA

2.08.2028 obowiazki dla systemow wysokiego ryzyka z art. 6 ust. 1 i zat. I, w tym dostawcy i szpitale 2o8
wyrobéw medycznych z Al podlegajacych ocenie jednostki notyfikowa-
nej (klasa Ila i wyzsza)

26.03.2029 wtdrne wykorzystanie danych w EHDS, w tym trenowanie algorytmow podmioty udostepniajace i uzytkownicy da- ~ 32°
nych
2.08.2030 zgodnos¢ systemow wprowadzonych przed datg stosowania i przezna- dostawcy i podmioty stosujace 258

czonych do wykorzystywania przez organy publiczne

8.6. Polska: AI w obrazowaniu, zadnej AI w przeplywie pacjentow

Platforma Ustug Inteligentnych. Ustawa z 15 maja 2026 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z rozwojem ustug
e-zdrowia, obowigzujgca od 1 lipca 2026 r., dodata do ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia

art. 31d33%.2%4, Platforma Ustug Inteligentnych (PUI) udostepnia szpitalom finansowanym ze $srodkéw publicznych
certyfikowane narzedzia Al, przekazywane dane sg pseudonimizowane, administratorem danych jest minister zdro-
wia, a administratorem platformy Centrum e-Zdrowia; dane obrazowe po pobraniu wyniku albo po 6 miesigcach pod-
legajg nieodwracalnej anonimizacji i mogg stuzy¢ rozwojowi modeli, a platforma ma ruszy¢ w ciggu 5 miesiecy od 1
lipca 2026 r.2%4, Przetarg objat system integracyjny i modele do tomografii klatki piersiowej, zmian niedokrwiennych

i krwotocznych w obrazowaniu mdzgu, urazow kostnych w RTG, mammografii i RTG klatki piersiowej; wskaznik rozli-
czeniowy KPO wymaga integracji 174 szpitali, a w 577 szpitalach sieci wykonano w 2024 r. 4,77 mln badan RTG, TK

i MR33¢, Prasa podawata budzet platformy ok. 150 mln zt i wdrozenie w blisko 400 szpitalacht337. Dokument Urzedu
Zaméwien Publicznych z 14 maja 2026 r. podaje 150 622 341 zt bez VAT jako szacunkowag tagczng warto$¢ zaméwie-
nia pieciu modeli AI (ZPRZ.270.240.2025); budzetu catej PUI dokument nie okresla44°. Ogtoszenia TED o udzieleniu
zamowien podaja wartosci umow na modele: tomografia klatki piersiowej 23,13 mln zt i obrazowanie mozgu

22,37 mln zt (TT PSC z Pixel Technology), RTG urazowe 9,11 mln zt (Billennium), mammografia 10,97 mln zti RTG
klatki piersiowej 13,20 mln zt (Synektik z Carebot), tacznie 78 776 130,57 zt45°.451, System integracyjno-orkiestracyj-
ny to osobne zamoéwienie na 20 235 375,20 zt dla Alteris S.A. z podwykonawcg RADPOINT 452, Kwoty umdw wedtug
TED podaje sie zwyczajowo bez VAT; tacznie 99,01 mln zt nie obejmuje infrastruktury ani petnego utrzymania i nie
jest catkowitym kosztem platformy, a réznicy wzgledem szacunku nie mozna nazwac oszczednoscig bez poréwnania
zakresow. Podpisanie umow nie dowodzi uruchomienia narzedzi ani ich dziatania klinicznego. Centrum e-Zdrowia opi-
suje korzysci jako porzadkowanie kolejki opiséw, m.in. przy udarze i zatorowosci ptucne;j338,
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Hurtownia Danych e-Zdrowia. Ta sama ustawa wprowadzita art. 11e: hurtownia gromadzi pseudonimizowane dane
m.in. z systemow, ktérych administratorem jest minister zdrowia, jego organy albo NFZ, a jej cele obejmujg monitoro-
wanie jakosci i dostepnosci $wiadczen oraz ocene kosztdw i efektywnosci; analizy udostepnia sie m.in. AOTMIT i NFZ,
a uruchomienie przewidziano w ciggu 5 miesiecy od 1 lipca 2026 r. 254,

Dane ratownictwa. Od 1 stycznia 2026 r. karta medycznych czynnosci ratunkowych jest elektroniczng dokumentacjg
medyczna indeksowang w platformie P1. System Wspomagania Dowodzenia PRM wysyta do SOR i izby przyje¢ e-ma-
ilem ,,zapowiedz” z parametrami stanu pacjenta, bez danych osobowych, i szacowanym czasem przybycia; minister-
stwo nazywa to ,modelem przej$ciowym” 339, Administrowanie TOPSOR przejmie NFZ od 1 stycznia 2027 r.238, a szpi-
tale maja 9 miesiecy od udostepnienia dokumentacji technicznej na dwustronng integracje swoich systemdw z TOP-
SOR“e.

Czego brakuje. NIK stwierdzita w kontrolowanych szpitalach, ze w 77,7 proc. ze 127 330 badanych rekordéow TOP-
SOR od wezwania pacjenta do lekarza do wypisu mineta najwyzej minuta, system nie miat identyfikatora pacjenta ani
integracji z systemami szpitali, a personel logowat sie na konta zbiorcze; to wynik kontrolowanej préby, odrebny od
odsetka btedow wszystkich SOR w Polsce 3 s- 7478, Ministerstwo przyznaje, ze w najpilniejszych kategoriach dane by-
wajg wpisywane po czynnosciach ratunkowych ., W 2023 r. dokumentacje elektroniczng z innymi podmiotami przez
P1 wymieniato 37,4 proc. szpitali, a najczestsza formg udostepniania dokumentacji innym podmiotom byt we wszyst-
kich badanych placowkach wydruk (65 proc.)342. Narzedzia Al stosowato wtedy 6,5 proc. szpitali, najczesciej w dia-
gnostyce tomograficznej (44,9 proc. szpitali uzywajacych Al), a wdrozenie w ciggu roku planowato 17,5 proc. 34°,

W VIII edycji badania (dane za 2024 r., publikacja w marcu 2025 r.) AI wykorzystywato 13,2 proc. badanych szpitali
(N = 820)425, Badanie opiera sie na dobrowolnej prébie i nie pozwala na petne wnioskowanie o wszystkich szpitalach.
IX edycja (dane za 2025 r., publikacja w 2026 r.) zmienita pytania i mianownik: AI w diagnostyce i leczeniu deklaro-
wato 7,3 proc. wszystkich badanych podmiotéw leczniczych, w obstudze pacjenta 4,7 proc., a w zarzadzaniu

5,9 proc., przy czym grupy moga sie naktadac42¢, Wyniki IX edycji nie kontynuuja szeregu szpitalnego 13,2 proc. Mini-
sterstwo Zdrowia napisato w maju 2025 r., ze ,,aktualnie nie wykorzystuje systemow opartych na sztucznej inteligen-
cji” 321, Publicznej ewaluacji polskiego wdrozenia AI do triazu, prognozowania naptywu albo zarzadzania tézkami na
SOR nie odnaleziono; jedynym udokumentowanym algorytmem w SOR jest regutowa podpowiedz kategorii ESI

w TOPSOR84. Kwerenda ma granice i nie dowodzi, ze takich narzedzi nigdzie nie ma. Publiczne dokumenty NFZ i AOT-
MiT nie zawierajg wyceny $wiadczenia z uzyciem Al ani wytycznych oceny technologii Al (stan na 31 pazdziernika
2026 1.). Projekt ,,Polityki rozwoju sztucznej inteligencji w Polsce do 2030 roku” z kwietnia 2026 r. przewiduje pilotaz
polskiego modelu jezykowego PLLUM w co najmniej 1000 podmiotach publicznych z priorytetem dla ochrony zdro-
wia, bez wskaznika dla szpitali3**. Ministerstwo Cyfryzacji publikuje go jako projekt uchwaty Rady Ministrow ID260

z 15 kwietnia 2026 r.; uchwaty przyjmujacej nowa polityke do 31 pazdziernika 2026 r. nie odnaleziono 342:4%8, Projekt
odroznia sie od ,,Polityki dla rozwoju sztucznej inteligencji w Polsce od roku 2020”, przyjetej uchwatg Rady Ministrow
nr196 z 28 grudnia 2020 r., i od przyjetej w 2026 r. Strategii Cyfryzacji Panstwa 4,

Finansowanie. Komponent zdrowotny KPO to ponad 17,5 mld zt; w inwestycji D1.1.2 zawarto 369 uméw na 4,1 mld
zt, w tym 368 ze szpitalami na 3,1 mld zt343, Szpitale musiaty zakonczy¢ realizacje rzeczowa do 7 sierpnia 2026 r.

i ztozy¢ wniosek o ptatnos¢ kornicowa do 31 sierpnia 2026 r.344, Projekty Centrum e-Zdrowia, w tym PUI, maja limit 1
138 550 018,90 zti termin ptatnosci do 31 marca 2027 r.345, Kanatu finansowania platform po 2027 r. dokumenty
publiczne nie wskazuja.
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Interpretacja. Polska wchodzi w Al od diagnostyki obrazowej, a kraje, ktore zaczety od prognoz obtozenia,
daja wzorce trudne do przeniesienia. Pierwszym narzedziem AI wptywajagcym na przeptyw w SOR bedzie naj-
pewniej PUL, posrednio, przez szybszy opis tomografii gtowy i klatki oraz RTG urazowych. Efekt zalezy od tego,
czy szpital zintegruje platforme z systemami radiologicznymi i czy wynik AI przesunie badanie na poczatek ko-
lejki opisow; sama flaga czasu nie skraca2?4. Centralne udostepnienie narzedzia, zastosowane przy PUI (plat-
forma ma ruszy¢ najpozniej 1 grudnia 2026 r.), pasuje jeszcze lepiej do narzedzi Al sterujacych przeptywem
pacjentow, bo dane wejsciowe z TOPSOR i SWD PRM sg juz centralne. Tak jak przy PUI, efekt zalezy od zmiany
pracy w szpitalu, dlatego razem z narzedziem powinny przyj$¢ obowigzkowa zmiana procesu i ewaluacja. Wa-
runkiem jest jakos$¢ znacznikow czasu: centrum dowodzenia w Bradford przy braku 42,7 proc. dat leczenia nie
miato czym sterowac 25, a model uczony na obecnych danych TOPSOR uczytby sie artefaktdéw rejestracji. Szpi-
tal, ktéry chce kupic narzedzie do prognozowania obtozenia, ptaci za nie z wtasnego wyniku finansowego. Bez
centralnego udostepnienia narzedzia, potgczonego z obowigzkowg zmiang procesu i ewaluacjg, adopcja pozo-
stanie sladowa.

PUI: wartosci umoéw na pie¢ modeli AI wedtug ogtoszen TED (tacznie 78,78 mln zt)

Tk Klatki piersiowe; [ NN 23,13 min zt
obrazowanie mézgu [ RN 22,37 min 2t
rTG Klatki piersiowej [T TTNGTNNEGEGEGEGEGEGEEEE 320 i 2t
Mammografia [ GGG 0,57 min zt
RTG urazowe _ 9,11 mln zt

Integracja i orkiestracja to osobna umowa: 20,24 mln zi. Szacunek zaméwienia modeli: 150,62 mln zi. Kwoty nie sa peknym
kosztem platformy.

8.7. Interpretacja WIK: najpierw dane i organizacja pracy, potem algorytmy

Interpretacja. Dowody dla AI na SOR maja w wiekszosci stopien C albo D. Wnioski WIK dotycza kolejnosci
i warunkéw wdrozen i wynikaja z zestawienia ustalen o Al z diagnoza polskich SOR.

»Al zero”. Najtansza forma wsparcia decyzji na SOR jest wiarygodny pomiar. Przed jakimkolwiek uczeniem maszyno-
wym potrzebne sg poprawione i publikowane dane TOPSOR (R1, R2), proste prognozy naptywu z danych historycz-
nych z uwzglednieniem dnia tygodnia i sezonu oraz reguty progowe, np. automatyczne powiadomienie dyrekcji o kaz-
dym pacjencie czekajacym na tdzko ponad 12 godzin. Takie narzedzia nie wymagaja certyfikacji, daja szpitalowi obraz
wtasnego przeptywu i tworza dane, na ktorych za kilka lat da sie zbudowac i sprawdzi¢ model. Do$wiadczenie Brad-
ford pokazuje, ze analityka bez kompletnych znacznikow czasu nie zmienia przeptywu 252,

AI nie stworzy tdzek. Predykcja przyjecia nie skroci boardingu, jesli nie ma wolnego tézka. Jedyne badanie prospek-
tywne z pomiarem przeptywu, w Mayo Clinic, wykazato mediane pobytu krétsza o 12 minut przy prognozie widocznej
dla klinicystow SOR i internistéw rozdzielajgcych przyjecia3st. Gtdwnym miernikiem byt catkowity pobyt na SOR,

a modele z przegladu 31 badan i z Mount Sinai nie miaty pomiaru wptywu na przeptyw 232.274, AT moze przyspieszyc¢
decyzje o przyjeciu i wypisie, jesli zmieni sie organizacja pracy. W Howard County model byt wyzwalaczem codzienne-
go uzgadniania daty wypisu na odprawie 257, W australijskim badaniu randomizowanym ludzki skryba zwiekszyt liczhe
pacjentéw obstuzonych przez lekarza w godzinie 225, a w 4 SOR w Bostonie ani skryba, ani asystent Al nie zwiekszyli
produktywnosci, cho¢ skracali dokumentacje 276. Warto$¢ Al w szpitalu tworzy zmiana sposobu pracy i metod spraw-
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dzania wynikéw; zakup licencji sam jej nie daje. Przy dokumentacji i wypisach Al robi pierwszy szkic, a cztowiek odpo-
wiada za wynik. Przy alertach EKG i sepsy oraz w obrazowaniu decyzje podejmuje i odpowiada za nig lekarz, a alert
jest sygnatem do sprawdzenia.

Kolejnos¢ wdrozen wedtug stosunku dowodu do ryzyka. Pierwsze powinny by¢ narzedzia operacyjne poza MDR i za-
tacznikiem III: prognozy naptywu, tablice wolnych tézek w czasie rzeczywistym i zapowiedz przyjazdu z karetki wpi-
sywana do systemu szpitala zamiast e-maila. Nie dotyczg postepowania wobec konkretnego pacjenta i w ocenie WIK
nie obejmuje ich art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej, a efekt wida¢ w czasach rejestrowanych w TOPSOR. Drugie sa do-
kumentacja i komunikacja z obowigzkowym przegladem cztowieka: wypisy prostym jezykiem, ttumaczenia instrukcji,
takze na jezyk ukrainski po lokalnej walidacji, i asystenci dokumentacji, traktowani jako wsparcie kadr bez obietnicy
krétszych kolejek. Trzecie jest obrazowanie z PUI z lokalng walidacja i zmiang kolejki opiséw. Ostatnie sg triaz i alerty
kliniczne: dopiero po badaniu prospektywnym na polskich danych i po spetnieniu obowiazkow dla systemow wyso-
kiego ryzyka.

Polska moze przy niewielkim dodatkowym koszcie wytworzy¢ mocne dowody. We wdrozeniu schodkowym zbada-
no powiadamianie o udarze w 4 osrodkach w Houston 263, Polska ma 251 SOR, krajowy system czasow i jednego ptat-
nika, ktory od 2027 r. administruje TOPSOR1°-238, Jesli NFZ i Centrum e-Zdrowia zaplanujg kolejno$¢ wdrazania na-
rzedzia, ktére i tak ma trafi¢ do wszystkich szpitali, dodatkowy koszt ewaluacji moze by¢ niski, cho¢ projekt badania,
taczenie danych, monitorowanie bezpieczenstwa i koordynacja osrodkdéw nadal kosztuja. Losowa kolejnos¢ wdroze-
nia schodkowego jest jedng z mozliwosci; schemat badania dobiera sie do interwencji, ryzyka i dostepnych da-

nych 483, Mierniki powinny dotyczy¢ pacjenta: catkowity czas pobytu, czas od decyzji o przyjeciu do tézka, zgony w 7

i 30 dni od wizyty, powroty na SOR w ciggu 72 godzin. Zgony da sie policzy¢ dopiero po wprowadzeniu identyfikatora
pacjenta w TOPSOR?3 s- 74-77,

Czego nie robic. Szpitale i ptatnik nie powinny kupowac narzedzi triazu opartych na ogdlnych modelach jezykowych,
wdrazac alertow sepsy bez lokalnej walidacji, akceptowa¢ AUROC z materiatow producenta jako miary efektu ani

traktowac Al jako zastepstwa tozek i kadr. Dla kazdego z nich literatura zawiera wynik negatywny albo zerowy 26°.288.
37,276

tad w szpitalu. Szpital korzystajacy z Al potrzebuje rejestru wszystkich narzedzi Al, takze wbudowanych w urzadze-
nia, wtasciciela klinicznego kazdego narzedzia, monitorowania po wdrozeniu z progami alarmowymi (wzrost odsetka
alertow sepsy z 9 do 21 proc. w ciggu 3 tygodni pandemii jest przyktadem sygnatu, na ktory taki prég powinien zare-
agowac312), procedury zgtaszania incydentow wtasciwg sciezka (MDR albo AI Act), narzedzi zatwierdzonych przez
szpital zamiast prywatnych kont w ogélnodostepnych ustugach i programu kompetencji zgodnego z art. 4 Al Act.
Ewaluacje powinny stosowac istniejgce standardy: DECIDE-AI dla wczesnej oceny klinicznej, CONSORT-AI dla badan
randomizowanych i konsensus FUTURE-AI dla wiarygodnosci wdrozen 346,347,348,
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8.8. Strategia Al dla SOR wedlug BoldShift

BoldShift Al

Czym jest BoldShift AI

BoldShift AI to autorski model pracy z AI w organizacji, opracowany przez Bartosza Sokolinskiego, autora raportu. Roz-
dziela prace na trzy poziomy: firme i portfel zastosowan, proces i rozwigzanie oraz pracownika i jego zadanie. Kazde za-
stosowanie przechodzi $ciezke pieciu krokdw: zrozum, przygotuj, sprawdz, zdecyduj, utrzymuj.

Kazdy krok konczy bramka decyzyjna: wskazana osoba z datg, dowodem i uzasadnieniem decyduje, czy projekt idzie da-
lej, wraca do poprawy, czy zostaje zatrzymany. Zastosowania poréwnuje sie w macierzy wartosci i trudnosci, a ryzyko
ocenia sie osobno. Kalkulator rdwnowartosci czasu odroznia uwolniony czas od oszczednosci gotowkowej i odejmuje
czas kontroli i poprawek.

Model nie jest certyfikacja ani niezaleznie zwalidowanym standardem. W raporcie porzadkuje decyzje o Al na SOR; jego skutecznosci

nie porownywano z innymi metodami. Autor raportu jest autorem modelu (konflikt intereséw opisany w Aneksie C). Opis: sokolin-
ski.com/boldshift

Interpretacja i propozycja WIK. Strategia opiera sie na ustaleniach rozdziatow 5-9, a strukture decyzji, bra-
mek i rachunku bierze z BoldShift Al, autorskiego modelu pracy z AI w organizacji opracowanego przez Barto-
sza Sokolinskiego (Atlas 1.5 z 30 pazdziernika 2026 r.) 3%°, To propozycja wdrozeniowa autora raportu: modelu
nie poréownywano z innymi metodami zarzadzania portfelem AI. Oznaczenia DO-D3, AO—A3 i M1-M5 pochodza
z roboczego stownika modelu i nie sg kategoriami prawnymi: nie zastepuja kwalifikacji wedtug AI Act, MDR ani
RODO. Szpital powinien zastgpi¢ skale D klasyfikacjg danych z wtasnej polityki bezpieczenstwa. Oceny warto-
ci, trudnosci i ryzyka sg warsztatowe. WIK nie nadaje im punktéw, bo bez lokalnych danych punktacja sugero-
wataby precyzje, ktorej nie ma.

Stownik roboczy. DO to dane publiczne, D1 wewnetrzne, D2 chronione, D3 szczegdlnie chronione; na SOR do D3 na-
lezg dane o zdrowiu, nagrania rozméw i dokumentacja medyczna. AO oznacza, ze Al analizuje; Al, ze przygotowuje
dziatanie do zatwierdzenia przez cztowieka; A2, ze sama wykonuje ograniczone dziatania; A3, ze wykonuje dopusz-
czong sekwencje krokow. M1 to uporzadkowane zrodta, M2 kontrolowane uzycie, M3 utrzymywana ustuga, M4 inte-
gracje i pomiar, M5 koordynacja wielu krokow z kontrolg35°. Im wyzszy poziom A, tym mocniejsza musi by¢ kontrola.
Skutek btedu ocenia sie niezaleznie od D, A i M.

Zasady wyjsciowe. Kazde zastosowanie pordéwnuije sie z alternatywa bez Al: zmiang procesu, regutg, funkcjg posia-
danego systemu (TOPSOR, system szpitalny), gotowym produktem i rozwigzaniem wtasnym?3%°, Na SOR alternatywa
ma czesto mocniejsze dowody niz Al: lekarz w triazu skraca pobyt 0 26—37 minut?23:221 a ludzki skryba w badaniu
randomizowanym zwiekszyt liczbe pacjentéw obstuzonych przez lekarza w godzinie o 15,9 proc.225, Efekt liczy sie po
odjeciu czasu kontroli i poprawek, w tym miejscu drogi pacjenta, w ktérym powstaje opdznienie (8.1). Kazda decyzja
o dalszym etapie ma osobe, date, dowdd i uzasadnienie, a zatrzymanie projektu jest petnoprawng decyzjg3%°. Al nie
zmienia kategorii pilnosci, nie zamyka karty, nie wypisuje i nie przekierowuje pacjenta bez zatwierdzenia przez
uprawniong osobe. Brakujacego znacznika czasu nie zastepuje sie wartoscig prawdopodobng, bo w TOPSOR bytaby
to fabrykacja danych. Braki naprawia sie u zrodta rejestracji.

Trzy poziomy jednej pracy na dwdch szczeblach

BoldShift rozdziela prace z Al na poziom firmy i portfela (kierunek, granice, finansowanie, decyzje o zatrzymaniu), po-
ziom procesu i rozwigzania (dowod efektu, wtasciciel, alternatywa bez Al test, petny koszt) oraz poziom pracownika
i zadania (cel, zatwierdzone narzedzie i dane, kontrola wyniku) 3%°. W publicznej ochronie zdrowia te sama strukture
stosuje sie na szczeblu krajowym i w szpitalu.
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Tabela 9a. Trzy poziomy pracy z Al na szczeblu krajowym i szpitalnym

Poziom
Bold-
Shift

Portfel

Proces
i rozwig-
zanie

Pracow-
nik i za-
danie

Szczebel krajowy (MZ, NFZ, CeZ, ABM, AOTMIT)

MZ wyznacza granice finansowania publicznego, np. brak $rodkédw na
triaz ogolnym modelem jezykowym; NFZ (administrator TOPSOR od
2027 r.) i CeZ (operator PUI i Hurtowni Danych e-Zdrowia) prowadzg re-
jestr narzedzi udostepnianych centralnie i decyzji w bramkach; ABM fi-
nansuje ewaluacje (R16)

NFZ odpowiada za definicje znacznikdw czasu i reguty jakosci danych
TOPSOR, CeZ za integracje (zapowiedz z SWD PRM, PUI); kazde narze-
dzie centralne ma protokoét wdrozenia z wbudowang ewaluacjg (np.
schodkowego) z planem analizy

analityk NFZ albo CeZ dostaje zadanie (np. przeglad zgtoszen niespojno-
$ci TOPSOR), zakres danych pseudonimizowanych i sposob kontroli

Portfel zastosowan

Szczebel szpitala (dyrekcja, wtasciciel procesu, pracow-
nik SOR)

dyrekcja wybiera cel programu (np. czas od decyzji o przy-
jeciu do tézka), budzet i granice danych; sponsor programu
ma wtadze nad oddziatami, diagnostyka, wypisami i trans-
portem i zatwierdza zatrzymania

wtasciciel procesu przeptywu ma mandat obejmujacy od-
dziaty; kierownik SOR wspoétdecyduje, ale nie odpowiada
sam za tozka, diagnostyke i transport poza swoim zakre-

sem; wtasciciel poréwnuje rozwigzanie z alternatywg bez
Al i liczy petny koszt

lekarz, pielegniarka, ratownik i koordynator dostaja za-
twierdzone narzedzie, zakres danych, sposéb sprawdzenia
wyniku i prawo jego odrzucenia; czas kontroli miesci sie

w grafiku

Portfel obejmuje zastosowania z Tabeli 7 oraz zastosowania, ktére stuzg informacji i jakosci danych. Mozliwe decyzje
to start (uruchomic¢ w obecnym ksztatcie, najczesciej bez uczenia maszynowego), przygotowac (dopracowac dane,
proces i kontrole przed ograniczong préba), tylko badanie (prospektywna ocena, bez rutynowego uzycia) i zatrzymac.
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Tabela 9b. Portfel zastosowan AI na SOR (propozycja WIK)

Zastosowanie

Alternatywa bez AI

Zakres Al

Przygo-
towanie

Dowdéd (ocena)

Horyzont

Decyzja

Warunek wartosci

Informacja o prze-
widywanym czasie
oczekiwania w po-
czekalni

Dokumentacja am-
bient z kontrola

Wypisy prostym je-
zykiem i ttumacze-
nia

Koordynacja kolej-
nego kroku: decyzja
o przyjeciu, tablica
tézek, zapowiedz
karetki

Predykcja przyjecia
dla koordynatora
przeptywu

Prognoza naptywu
do grafiku

Audyt dokumentacji
i jakosci (np. pakiet
postepowania

w sepsie)

Obrazowanie z PUI

Raport WIK #4 -

wej-
Scie

prze-
ptyw

wyjscie

wyjscie
i wej-
Scie

wyjscie

wej-
Scie

po wi-
zycie

prze-
ptyw

$redni przewidywany czas

z TOPSOR na wyswietlaczach,
wymagany rozporzadzeniem
od lipca 2026 .46, i komunikat
cztowieka

szablony notatek, ludzki skry-
ba

szablony zalecen w prostym
jezyku, ttumacz

koordynator przeptywu, reguta
eskalacji po 12 h, tablica tozek,
zapowiedz jako dane struktu-
ralne (R17)

ocena triazysty, reguta z da-
nych triazu

$rednie z danych historycznych
z dniem tygodnia i sezonem

reczna abstrakcja dokumenta-
cji na probie

kolejka opiséw wedtug regut
pilnosci, teleradiologia

0 losie SOR decyduje tézko oddziatowe

D1 (zanoni-
mizowane
zdarzenia
kolejki)

D3 (nagra-
nie, dane
o zdrowiu)

D3

D3 (statusy
pacjentow),
D2 (stan to-
zek)

D3

D1 (dane za-
gregowane)

D3

D3 (pseudo-
nimizowane
w PUI)

A0 przy ocenie traf-
nosci; A2, gdyby
model sam zmie-
niat wyswietlang
wartosé

A1 (projekt notatki
do podpisu)

Al

reguty: A2 (powia-
domienie); AI: A1
(wskazanie prze-
szkody i nastepne-
go kroku)

A0 (prognoza dla
koordynatora)

AO

Al (wynik do za-
twierdzenia przez
eksperta)

Al (flaga); A2
(przesuniecie bada-
nia w kolejce opi-
SOW)

M2; mo-
del
uczony
M4

M3-M4

M2-M3

M4

M4

M2

M3

M4

brak ewaluacji efektu (D)

C dla SOR 35:275.276, B
w ambulatorium 234

C, wynik zerowy 277:278;
ttumaczenia D 279289

dla AI C, wynik zerowy

(Bradford) 251 j D 39@

C35%; walidacje D 232:274

C, wynik nieistotny 27%; na-
rzedzie NHS bez ewaluacji
wptywu 299

C (badanie randomizowa-
ne klastrowe, 301 pacjen-
tow) 352

C 263,264,265

Teraz: reguta
i statystyka;
model tylko
po dowodzie

Po przygoto-
waniu

Po przygoto-
waniu

Teraz: reguty
i tablica; AI

po przygoto-
waniu

Po przygoto-
waniu

Teraz

Po przygoto-
waniu

Po przygoto-
waniu

start bez uczenia
maszynowego; mo-
del: tylko badanie

przygotowad

przygotowac; jezyk
ukrainski po walida-
cji

start dla regut; AI:
przygotowad

przygotowac; start
od trybu cichego

start w wersji staty-
stycznej; model tyl-
ko po poréwnaniu

Z prognozg staty-
styczna

przygotowac

przygotowad

wiarygodne znaczniki
czasu; komunikat nie
obiecuje godziny konkret-
nemu pacjentowi

oszczednos$é netto po
kontroli; brak wzrostu
btedow istotnych klinicz-
nie w audycie proby

podpis lekarza; walidacja
kazdego jezyka na in-
strukcjach z polskich SOR

osoba z mandatem, ktéra
usuwa przeszkode; aktu-
alny stan obsadzonych
tozek

odbiorca, ktéry moze
przygotowac tozko albo
konsultacje; prognoza nie
zmienia kategorii pilnosci

grafik i rezerwa kadrowa
daja sie zmieni¢ na pod-
stawie prognozy

zgodno$c¢ z oceng eksper-
ta; szybka informacja
zwrotna; wynik nie trafia
automatycznie do rozli-
czen

integracja z systemami

radiologicznymi; zmiana
kolejnosci opisow 224
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Zastosowanie

Alternatywa bez AI

Przygo-

Dowdéd (ocena)

Horyzont

Decyzja

Warunek wartosci

Alert kliniczny (sep-  prze-
sa, EKG) ptyw
Triaz modelem jezy-  wej-
kowym albo autono-  $cie
miczny

Wykrywanie nie- jakosé
spojnosci danych danych

TOPSOR

skala wczesnego ostrzegania
i ponowna ocena co 90 minut

ESI w TOPSOR z decyzja tria-
zysty

reguty walidacyjne (np. najwy-
zej minuta od wezwania do wy-
pisu), audyt préby

D3

D3

D2 (pseudo-
nimizowa-
ne), D3

w szpitalu

Zakres Al towanie
A1l (alert do spraw- M4-M5
dzenia)

A2-A3, gdyby M5
zmieniat kategorie

AO (zgtasza niespoj- M2-M4

nosé, niczego nie
poprawia)

B dla alertu EKG24%; C dla
sepsy 261262 Epic D (wali-
dacja negatywna) 37

D 260,286,287,288

nie dotyczy pacjenta; mier-
nik: odsetek rekordow nie-

prawdopodobnych *3 s- 74-
78

Rozwoj

brak

Teraz: reguty

tylko badanie pro-
spektywne na pol-
skich danych

zatrzymac

start w wersji regu-
towej; zakaz impu-
tacji

ustalona $ciezka reakcji;
lokalna walidacja; obo-
wiazki wyrobu medyczne-
go

nie dotyczy

rekord poprawia cztowiek
u zrédta; brakujacego
znacznika nie zastepuje
sie wartoscia prawdopo-
dobna

W modelu na warto$c¢ sktadaja sie wptyw na cel, wolumen, mozliwo$¢ ograniczenia bteddw i ponowne uzycie, a na trudno$c¢ dane, integracje, zmiana pracy, partnerzy i utrzyma-
nie; ryzyko ocenia sie osobno, bo wysoka korzys¢ nie kompensuje nieakceptowalnego zagrozenia3%°,

Portfel AI na SOR wedtug horyzontow BoldShift (z Tabeli 9b)

Teraz

0-3 mies.

« Informacja o przewidywanym czasie oczekiwa-

nia w poczekalni
« Koordynacja kolejnego kroku

» Prognoza naptywu do grafiku

« Wykrywanie niespojnosci danych TOPSOR

Raport WIK #4 -

- dane i wlasciciel

Po przygotowaniu

3-12 mies.

- dowdd i operacije

» Dokumentacja ambient z kontrolg

Rozwoj

» Wypisy prostym jezykiem i ttumaczenia

« Predykcja przyjecia dla koordynatora przeptywu

« Audyt dokumentaciji i jakosci (np. pakiet poste-

powania w sepsie)

« Obrazowanie z PUI

0 losie SOR decyduje tézko oddziatowe

12+ mies.

- nowe zdolnosci

« Alert kliniczny (sepsa, EKG)

Zalrzymac

ryzyko bez wpiywu na wyjscie

« Triaz modelem jezykowym albo autonomiczny
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Tabela 9¢c. Wartos$é, trudnos$é i ryzyko zastosowan (ocena warsztatowa WIK)

Zastosowa-
nie

Informacja
o czasie
oczekiwania

Dokumenta-
cja ambient

Wypisy i ttu-
maczenia

Koordynacja
kolejnego
kroku

Predykcja
przyjecia
Prognoza

naptywu

Audyt jako-
Sci

Obrazowa-
nie z PUI

Alert klinicz-
ny

Triaz LLM

Niespdjnosci
TOPSOR

Wartosé

wysoka: dotyczy kazdego czekajacego; prawo do in-
formaciji jest drugim najczesciej naruszanym prawem
pacjenta 2?4, TOPSOR pozwala uzy¢ rozwigzania

w 251 SOR

$rednia: duzy wolumen, 1,2-2,4 minuty mniej na no-

tatce 35:275:276 hez wzrostu produktywnoséci 276

$rednia: 21 proc. pacjentow angielskich SOR nie wie-
dziato, z kim sie kontaktowac po wyjsciu 2°°

wysoka: dziata tam, gdzie pacjenci czekaja godzina-
mi al,2,3

$rednia: mediana pobytu krotsza o 12 minut w jedy-
nym badaniu prospektywnym 3%

srednia: grafik i rezerwy

$rednia: zgodnos¢ z pakietem sepsy wyzsza o 13 pkt

proc., bez zmiany umieralnosci 352

$rednia: zalezy od zmiany kolejki opiséw 294

potencjalnie wysoka: umieralnos$¢ nizsza o 0,7 pkt
proc. w badaniu randomizowanym alertu EKG 24°

nieustalona

wysoka: 77,7 proc. rekordéw z najwyzej minutg od
wezwania do wypisu*3 s- 74-78; warunek pozosta-
tych zastosowan

Trudnosé

niska dla sredniej i ko-
munikatu; wysoka dla
modelu (znaczniki cza-
su)

$rednia do wysokiej: D3,
nagrania, integracja,

zmiana pracy

niska do $redniej

wysoka: statusy oddzia-
tow, mandat ponad SOR,
zmiana pracy oddziatow

$rednia do wysokiej

niska

$rednia

$rednia: integracja PUI

z systemami radiologicz-
nymi

wysoka: walidacja,
$ciezka reakcji, wyrob

medyczny

bardzo wysoka

niska dla regut

Ryzyko (skutek btedu)

$rednie: zanizona prognoza moze zniechecic¢
do zgtoszenia pogorszenia albo sktoni¢ do
wyjscia przed badaniem

$rednie: btad w dokumentacji przechodzi do
dalszego leczenia; ogranicza go podpis leka-
rza

$rednie do wysokiego: tresci niepoparte do-
kumentacjg w 42 proc. wypiséw GPT-4277;
najwiecej bteddw ttumaczen w jezyku rosyj-
skim 27°

niskie do $redniego: btedny status opdznia

przyjecie; potwierdza go cztowiek

$rednie: wptyw na kolejnos¢ opieki zmienitby
status prawny narzedzia (8.5); stronniczos$¢
wobec 0so6b starszych

niskie

niskie dla pacjenta; wysokie dla rzetelnosci,
gdyby wynik wptywat na rozliczenia

$rednie do wysokiego: przeoczenia i utrata

umiejetnosci 265:34°

wysokie: przeoczenia, fatszywe alarmy,
dryf37.312

wysokie: niedotriaz w 17,6 proc. scenariuszy
geriatrycznych 287

niskie; wysokie przy imputacji

Interpretacja. Na start nadajg sie zastosowania, ktore nie wymagaja uczenia maszynowego: informacja
o czasie oczekiwania z rzetelnym komunikatem, prognoza naptywu z prostej statystyki, reguty eskalacji
i tablica tozek oraz reguty wykrywajace niespadjnosci danych. Rozporzadzenie z lipca 2026 r. juz wymaga po-
kazywania na wyswietlaczach sredniego przewidywanego czasu do rejestracji, segregacji i pierwszego kontak-

tu z lekarzem dla kazdej kategorii“e. Szpital nie musi kupowac Al, zeby spetni¢ ten obowigzek. Ale musi spraw-
dzi¢, czy wyéwietlana $rednia zgadza sie z rzeczywistymi czasami. Srednia dla kategorii z6ttej, ktora w kontroli
NIK otrzymato 49,2 proc. pacjentow 3 s- 78, moze przekracza¢ 60-minutowy limit do lekarza z rozporzadzenia

w sprawie SOR (rozbieznos¢ miedzy skalg ESI a limitami czasu opisuje 5.3). Taki wynik powinien uruchamia¢

dziatanie dyrekcji. Model uczony korygujacy wyswietlany czas o biezgce obcigzenie ma sens dopiero po poréw-
naniu ze $rednig i tylko jako decyzja administratora TOPSOR, bo wyswietlacze obstuguje system krajowy. Na-
rzedzie, ktdre przypisuje kategorie rozliczeniowe pod katem przychodu, WIK uznaje za ryzyko zawyzania kate-

gorii; GPT-4 podawat doktadny kod ICD-10-CM w 33,9 proc. przypadkow 282,
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Karty zastosowan

Karta 1. Koordynacja kolejnego kroku i przeptywu. Problem i cel. Pacjent z decyzjg o przyjeciu zajmuje stanowisko
SOR, a przeszkody (brak obsadzonego tézka, niezakoriczona konsultacja, brak transportu) usuwa telefonami personel
SOR. W 6 z 10 szpitali skontrolowanych przez NIK nie okreslono czasu na decyzje o przyjeciu?3 s- 80-81 Cel: krétszy
czas od decyzji o przyjeciu do przekazania na oddziat, mierzony mediang i 90. percentylem. Co robi AL Porzadkuje in-
formacje tekstowe z dokumentacji i statuséw, wskazuje przeszkode, jej zrédto i czas aktualizacji, proponuje nastepny
krok i adresata. Reguty mierzg czas, wskazujg brak potwierdzenia i kierujg zadania. Predykcja przyjecia moze sygnali-
zowac koordynatorowi pacjentéw, dla ktdrych warto przygotowac tézko wczesniej: w Mayo Clinic pokazywanie takiej
prognozy klinicystom SOR i internistom rozdzielajacym przyjecia skrécito mediane pobytu o 12 minut 35, Co sprawdza
cztowiek i ile to trwa. Koordynator przeptywu potwierdza stan i podejmuje dziatanie. System nie stwierdza gotowosci
klinicznej do przeniesienia ani wypisu. Brak wpisu o przyjeciu nie oznacza, ze nikt nie zajmuje sie pacjentem. Czas
kontroli mierzy sie w trybie cichym i wpisuje do rachunku jako ,,kontrole”. Dane i uprawnienia. D3 dla statuséw pa-
cjentow, D2 dla stanu toézek; Al dla wskazan Al, A2 tylko dla regut powiadomien. Czego potrzeba na start. M4: inte-
gracja z systemem szpitala i TOPSOR, wiarygodne znaczniki decyzji o przyjeciu i opuszczenia SOR, aktualny stan ob-
sadzonych toézek, wtasciciel procesu z mandatem nad oddziatami i uzgodniona zasada przyjecia. Alternatywa bez AL
Koordynator przeptywu, wzorem Nowej Zelandii 1?8, tablica tozek, reguta powiadamiania dyrekcji o kazdym pacjencie
czekajacym ponad 12 godzin od decyzji (R17) i zasada pull: oddziat przejmuje pacjenta po ustaleniu wskazania do ho-
spitalizacji, a diagnostyke niepotrzebng do decyzji na SOR wykonuje sie na oddziale. Mierniki korzysci. Mediana i 90.
percentyl czasu od decyzji o przyjeciu do opuszczenia SOR; liczba pobytéw ponad 12 i 24 godziny. Mierniki kontrolne.
Catkowity czas pobytu; zdarzenia niepozadane przy przekazaniu; obcigzenie oddziatéw przyjmujacych; powroty

w 72 godziny; sprawdzenie, czy poprawa na jednym odcinku nie przesuwa opoznienia na kolejny. Kiedy zatrzymac.
Gdy w scenariuszu ostroznym obstuga narzedzia zajmuje wiecej czasu, niz odzyskuje; gdy dane statuséw sa niewiary-
godne; gdy wskazania Al nie zmieniajg dziatan koordynatora w ustalonym wcze$niej okresie proby.

Karta 2. Dokumentacja ambient. Problem i cel. Dokumentacja zabiera lekarzom SOR czas w trakcie dyzuru i po nim.
Cel: krotszy czas catej sprawy (nagranie, sprawdzenie, poprawki, podpis) bez pogorszenia jakosci notatki. Co robi AL
Przygotowuje projekt notatki z rozmowy lekarza z pacjentem. Al robi pierwszy szkic, a lekarz odpowiada za wynik. Co
sprawdza cztowiek i ile to trwa. Lekarz czyta i poprawia kazdg notatke przed podpisem. Kohorty z SOR mierzyty czas
w systemie dokumentacji (1,2—-2,4 minuty mniej na notatce) 35-275.276, Proba lokalna powinna osobno zmierzy¢ czas
sprawdzania poza tym systemem. Dane i uprawnienia. D3 (nagranie gtosu i dane o zdrowiu); Al. Narzedzie zatwier-
dzone przez szpital, zumowag powierzenia przetwarzania danych, bez prywatnych kont (R18). Czego potrzeba na start.
M3-M4: ocena skutkéw dla ochrony danych, informacja dla pacjenta, sprzet audio, integracja z systemem szpitala,
kwalifikacja wedtug MDR (transkrypcja a streszczanie 3°2), audyt proby notatek. Alternatywa bez AL Ludzki skryba:

w badaniu randomizowanym w 5 SOR zwiekszyt liczbe pacjentéw obstuzonych przez lekarza w godzinie o0 15,9 proc.
225 a3 w Mass General Brigham skracat dokumentacje o 3,3 minuty wobec 1,6 minuty asystenta AI?7¢, Druga alterna-
tywa to szablony notatek w posiadanym systemie. Mierniki korzysci. Czas catej sprawy na notatke; dokumentacja po
dyzurze; liczba pacjentéw na godzine dyzuru. Mierniki kontrolne. Odsetek notatek z btedem istotnym klinicznie w au-
dycie proby; btedy, ktdére przeszty przez podpis; powroty w 72 godziny; odsetek wizyt, w ktorych pacjent odmowit na-
grywania. Kiedy zatrzymac. Gdy efekt netto po kontroli znika w scenariuszu ostroznym; gdy audyt préby wykazuje
btedy istotne klinicznie, ktorych lekarz nie poprawit, powyzej progu ustalonego w bramce 1.

Karta 3. Informacja dla czekajacych. Problem i cel. Pacjenci nie wiedza, na co czekaja i kiedy co$ sie zmieni. W Anglii
26 proc. pacjentow oddziatow typu 1 ustyszato, ile bedg czekac¢2%°, Cel: pacjent wie, na jakim jest etapie, co nastapi
dalej i gdzie zgtosi¢ pogorszenie. Karta nalezy do filaru opieki podczas oczekiwania, ktory dziata takze bez Al. Co robi
AL Przygotowuje aktualizacje dla pacjenta wytgcznie z potwierdzonych danych (etap w TOPSOR, zlecone badanie,
oczekiwanie na opis), upraszcza jezyk i ttumaczy komunikat do zatwierdzenia, analizuje powtarzajace sie uwagi pa-
cjentow. Nie zgaduje przyczyny opdznienia i nie podaje godziny przyjecia. Co sprawdza cztowiek i ile to trwa. Koordy-
nator opieki w poczekalni albo pielegniarka zatwierdza tres¢ i przekazuje jg osobiscie osobom, ktore nie korzystaja

z ekranu. Czas zatwierdzenia mierzy sie w prébie. Dane i uprawnienia. D1 dla komunikatéw ogoélnych; D3, gdy aktuali-
zacja dotyczy konkretnego pacjenta; Al. Czego potrzeba na start. M2: zatwierdzone wzory komunikatéw, stownik eta-
pow, kontrola ttumaczen, zasada, kto i jak szybko odpowiada na zgtoszenie pogorszenia. Alternatywa bez AL Obchod
koordynatora z zapowiedzig kolejnej aktualizacji, ekrany z etapami, ulotka w kilku jezykach. Mierniki korzysci. Odse-
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tek pacjentow, ktorzy wiedza, na co czekaja i gdzie zgtosi¢ pogorszenie; odsetek zgtoszen z odpowiedzia. Mierniki
kontrolne. Wyjscia bez badania; skargi na brak informacji; réznice wynikéw u 0séb starszych, obcojezycznych i z nie-
petnosprawnosciami. Kiedy zatrzymac. Gdy komunikat zawiera informacje niepotwierdzong w danych; gdy ekran za-
stepuje kontakt z cztowiekiem u 0sdb, ktére z ekranu nie korzystaja.

Sciezka pieciu krokow i bramki decyzyjne

Sciezka BoldShift prowadzi od problemu do dziatajacej zmiany przez kroki Zrozum, Przygotuj, Sprawdz, Zdecydu;
i Utrzymuj, a pie¢ bramek zamienia przebieg projektu w decyzje inwestycyjne 3%°. Kazda bramka konczy sie przejsciem
dalej, powrotem do poprawy albo zatrzymaniem; dla matego ryzyka dokumentacja decyzji moze byc¢ krotka39°,

Sciezka BoldShift na SOR: pie¢ krokéw, pie¢ bramek decyzyjnych

Zrozum Przygotuj Sprawdz Zdecyduj Utrzymuj

Czy problem jest praw- Czy mozna bezpiecznie Czy proba data efekt Czy rozszerzy¢ zakres Czy ustuga nadal dziata
dziwy, wazny i ma wta- uruchomi¢ ograniczong netto i mozna urucho- na inne zmiany, oddzia- i czy po zmianie nie wy-
Sciciela? prébe? mi¢ ustuge? ty albo szpitale? maga ponownego te-

stu?

Kazda bramka: osoba, data, dowodd, uzasadnienie. Zatrzymanie projektu jest pelnoprawng decyzija.

Tabela 9d. Bramki decyzyjne i dowody wymagane na SOR

Pytanie

Dowody wymagane na SOR

Kto decyduje

0 Zrozum Czy problem jest lokalna mapa przyczyn oczekiwania na etapach drogi pacjenta (mediana i 90. sponsor programu
prawdziwy, wazny percentyl); wskazanie etapu, na ktérym narzedzie ma dziata¢; wtasciciel (szpital); wtasciciel
i ma wtasciciela? z mandatem; wstepna lista alternatyw bez AI portfela w NFZ albo
CeZ (kraj)
1 Przygo- Czy mozna bez- ocena jakoéci znacznikdw czasu na probie rekordow; poréwnanie z alternaty- sponsor, wtasciciel
tuj piecznie uruchomi¢  wa bez AI; ocena skutkéw dla ochrony danych; kwalifikacja prawna (MDR, zat.  procesu, inspektor
ograniczong prébe?  III Al Act, art. 6 ust. 3, art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej); protokét proby ochrony danych,
z miernikami korzyséci i kontrolnymi, progami zatrzymania i trybem cichym; wtasciciel kliniczny
plan szkolenia z pomiarem umiejetnosci
2 Sprawdz  Czy préba data efekt netto po kontroli w scenariuszach ostroznym, bazowym i wyzszym; wy- dyrekcja na wniosek
efekt nettoimozna  niki bezpieczenstwa (audyt proby, zdarzenia niepozadane, wyniki w podgru- wtasciciela procesu
uruchomic ustuge? pach: osoby 65+, dzieci, pacjenci nieznajacy polskiego); petny koszt; dziataja-
cy tryb reczny; odbior przez zespot, ktdry bedzie ustuge utrzymywat
3 Zdecy- Czy rozszerzyc za- ponowna ocena efektu w nowych warunkach (inne pory, obsada, struktura dyrekcja; NFZ i CeZ
duj kres na inne zmia- pacjentéw); test odpornosci; na szczeblu krajowym wdrozenie schodkowe dla narzedzi central-
ny, oddziaty albo z losowa kolejnoscia szpitali (R16) nych
szpitale?
4 Utrzy- Czy ustuga nadal monitoring z progami alarmowymi; ponowny test po zmianie modelu, polece- wtasciciel procesu,
muj dziata i czy po nia, korpusu, integracji, uprawnien albo celu *°%; plan wyj$cia od dostawcy; wtaéciciel kliniczny,

zmianie nie wyma-
ga ponownego te-
stu?

decyzja o dalszym utrzymaniu, zmianie albo wycofaniu

dyrekcja

Testy muszg obejmowac rozne pory dnia, obcigzenie, obsade i strukture pacjentéw. Poréwnanie miesigca przed

wdrozeniem z miesigcem po nim myli efekt narzedzia ze zmiang sezonu. Badanie Mayo Clinic rozwigzato to naprze-
miennymi dwutygodniowymi blokami z prognozg widoczna i ukryta przez 11 miesiecy 35 Krotka préba nie dowodzi
wptywu na rzadkie ciezkie zdarzenia. Nowozelandzki cel 6 godzin skrécit pobyt przyjmowanych pacjentéw o 2,9 go-

dziny, ale ponowne przyjecia w ciggu 30 dni wzrosty o 1,0 pkt proc.3%5. Mierniki kontrolne sg czescig dowodu w kaz-

dej bramce.
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Rachunek: czas, przeptyw, pienigdze

Kalkulator BoldShift liczy réwnowartos$¢ czasu: wolumen x pokrycie x (czas dzi$ — czas z Al - kontrola) / 603%°, Wynik
w godzinach nie jest prognozg finansowa. Przyktad ilustracyjny dla dokumentacji: 30 000 kwalifikujgcych sie notatek
rocznie x 60 proc. rzeczywistego uzycia x 2 minuty oszczednosci netto / 60 = 600 godzin. Jesli kontrola zajmuje

1,5 minuty wiecej, niz zatozono, zostaje 30 000 x 0,6 x 0,5/ 60 = 150 godzin. Wynik zalezy przede wszystkim od cza-
su kontroli, ktory trzeba zmierzy¢ lokalnie.

Scenariusze ostrozny, bazowy i wyzszy mozna zbudowac z danych rozdziatu 8, przy tym samym ilustracyjnym wolu-
menie. W scenariuszu ostroznym pokrycie odpowiada uzyciu asystenta w 31 proc. wizyt w sieci 20 SOR?75, a oszczed-
no$¢ wynikowi Stanford, 72,6 sekundy, czyli ok. 1,2 minuty35: 30 000 x 0,31 x 1,2 / 60 = 186 godzin. W bazowym po-
krycie 60 proc. i 1,6 minuty z Mass General Brigham 27¢ dajg 480 godzin, w wyzszym pokrycie 60 proc. i 2,4 minuty 275
dajg 720 godzin. Test odpornosci obniza pokrycie, wydtuza kontrole i podnosi koszt 35°; w scenariuszu bazowym 1 mi-
nuta dodatkowej kontroli zmniejsza wynik do 180 godzin. Jesli efekt znika w tescie odpornosci, trzeba poprawic pro-
ces albo zawezi¢ zakres przed rozbudowa.

Rachunek czasu obejmuje wszystkie czynnosci, w tym sprawdzanie i poprawki. Rachunek przeptywu obejmuje czas
oczekiwania pacjentéw i wykorzystanie stanowisk; dla predykcji przyjecia wejsciem jest réznica mediany pobytu,

w jedynym badaniu prospektywnym 12 minut (4,0 proc. mediany) przy niezmienionej liczbie wypiséw dziennie i po-
wrotéw w 72 godziny 321, Rachunek finansowy obejmuje rzeczywiscie unikniete wydatki albo dodatkowe finansowa-
nie, pomniejszone o petny koszt: licencje, inferencje lub sprzet, integracje, przygotowanie danych, prace ekspertow,
szkolenia, bezpieczenstwo, zmiane pracy, testy, utrzymanie i wyjscie od dostawcy3%°. Tej samej korzysci nie liczy sie
dwa razy, np. minut lekarza w projekcie dokumentacji i w projekcie audytu albo skrécenia pobytu w predykcji przyje-
cia i w tablicy tozek. Odzyskany czas staje sie oszczednoscig pieniezna tylko przez konkretny mechanizm, np. mniej
dodatkowo optacanych godzin dyzurowych. Czesciej zamienia sie w dostepnosc¢ lekarza dla pacjentow. W 4 SOR Mass
General Brigham ani skryba, ani asystent Al nie zwiekszyli produktywnosci liczonej w jednostkach pracy lekarza na
godzine dyzuru?7¢, a wedtug Nuffield Trust zaoszczedzony czas moze stac sie ,,przestrzenig do oddechu” 33, Przy dy-
zurach przekraczajacych dobe w 9 z 10 skontrolowanych szpitali®? s- 73 taki wynik tez ma wartos$¢. Ale w rachunku
zapisuje sie go jako czas, bez przeliczania na etaty.

Governance dla SOR

Role. Sponsor programu (dyrektor albo jego zastepca ds. medycznych) ma wtadze nad oddziatami, diagnostyka, wy-
pisami i transportem. Wtasciciel procesu odpowiada za zmiane sposobu pracy, poréwnanie z alternatywa bez Al i go-
towos$¢ do utrzymania; kierownik SOR wspotdecyduje, ale nie moze sam odpowiadad za zasoby poza swoim zakre-
sem. Kazde narzedzie ma wtasciciela klinicznego i osoby sprawujace nadzér z uprawnieniem do jego wytaczenia

(art. 26 AI Act) 3. Inspektor ochrony danych, osoba odpowiedzialna za cyberbezpieczestwo, prawnik i dziat IT oce-
niaja swoje obszary, a za wynik odpowiada wtasciciel zadania3®°,

Zasady zakresu dziatania. Al nie zmienia kategorii pilnosci, nie zamyka karty, nie wypisuje, nie przekierowuje do le-
karza rodzinnego ani do NiSOZ i nie zamawia tézka bez zatwierdzenia uprawnionej osoby. Poziom A2 dopuszcza sie
tylko dla dziatan bez wptywu na postepowanie z pacjentem, np. powiadomienia wedtug reguty. Interfejs pokazuje zro-
dto informaciji, czas aktualizacji i poziom niepewnosci zamiast gotowej rekomendacji, bo presja czasu nasila uleganie
podpowiedzi3e,

Dane D3. Przetwarzanie w infrastrukturze szpitala albo u dostawcy z umowa powierzenia; imienne konta; rejestry
zdarzen przechowywane co najmniej 6 miesiecy przy systemach wysokiego ryzyka (art. 26) 3¢; ocena skutkow dla

ochrony danych; zakaz prywatnych kont w ogélnodostepnych ustugach, ktére pojawity sie juz na karcie wypisowej
polskiego SOR32°,

Minimum polityki. Kazda reguta ma wtasciciela, decyzje o dopuszczeniu narzedzia, sposéb wykrycia naruszenia

i dziatanie naprawcze, a kazdy z tych elementow osobe i $lad w dokumentacji3*°. Dla zakazu prywatnych kont: reguta
w regulaminie, wtasciciel w dziale IT, lista narzedzi zatwierdzonych, wykrywanie przez kontrole ruchu sieciowego

i audyt préby wypisow, dziatanie naprawcze od rozmowy i szkolenia po zgtoszenie naruszenia ochrony danych.
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Sciezka oceny prawnej. Kolejne pytania odpowiadaja przepisom z 8.5. Czy narzedzie jest wyrobem medycznym (re-
guta 11 MDR, MDCG 2019-11; przy dokumentacji transkrypcja a streszczanie) 323.325.392? Czy stuzy ocenie stanu zdro-
wia pacjentéw w nagtych wypadkach (zat. III pkt 5 lit. d) i czy dostawca powotuje sie na wyjatek z art. 6 ust. 3, ktory
przy profilowaniu nie dziata3¢? Jakie obowigzki ma szpital jako podmiot stosujgcy (art. 26), czy przeprowadza FRIA
(art. 27) i jak zapewni prawo do wyjasnienia (art. 86)3¢? Jaka jest podstawa przetwarzania danych (art. 9 ust. 2 lit. h
RODO) i czy decyzja nie jest wytgcznie zautomatyzowana (art. 22)328? Czy narzedzie dotyczy postepowania wobec pa-
cjenta w rozumieniu art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej333? Ktorg $ciezka zgtasza sie incydenty (MDR albo art. 73 AL
Act)3¢? Czy model zbudowany w szpitalu spetnia warunki art. 5 ust. 5 MDR i czy szpital staje sie dostawca323:324? Od-
powiedzi dokumentuje sie w bramce 1, a zmiane przeznaczenia narzedzia traktuje sie jak nowy projekt.

Al literacy jako cykl. BoldShift opisuje kompetencje jako cykl: rozpoznaj zadania i ryzyka, dobierz materiaty, prze-
¢wicz prawdziwg sprawe, sprawdz wynik i reakcje na btad, aktualizuj po zmianach; mierzy umiejetnos¢ zadania, bez-
pieczne uzycie i zmiane pracy, a obecnosc¢ na szkoleniu nie jest dowodem kompetencji3®°. Art. 4 AI Act wymaga od
szpitala srodkow wspierajacych rozwdéj kompetencji, bez obowigzku osiggniecia okreslonego poziomu 253, Pomiar
umiejetnosci to propozycja WIK ponad minimum prawne. Na SOR dobrym ¢wiczeniem jest symulowana karta z wpro-
wadzonymi btedami (zmyslony objaw, pominiety lek, pomylona strona ciata), na ktérej mierzy sie odsetek btedéow wy-
krytych przed podpisem. Eksperymenty z btednymi podpowiedziami Al pokazuja, ze do$wiadczenie nie chroni przed
uleganiem podpowiedzi3®8:3%9, Zaliczone ¢wiczenie z dokumentacji nie dowodzi kompetencji do pracy z aler-

tem klinicznym.

Monitoring i ponowne testy. Kazde narzedzie ma progi alarmowe dla odsetka alertow, odrzucen i poprawek; wzrost
odsetka alertéw sepsy z 9 do 21 proc. w 3 tygodnie pandemii jest przyktadem sygnatu, na ktéry prég powinien zare-
agowac312, Zmiana modelu, polecenia, korpusu, integracji, uprawnien albo celu oznacza powrot do testow 32°,

Wyijscie od dostawcy. Umowa okre$la eksport danych i rejestréw, retencje, usuniecie danych i odebranie doste-
péw3%°, a szpital utrzymuje tryb reczny sprawdzany w ¢wiczeniu. Przy awarii albo ataku na systemy szpitala skutkiem
jest brak wynikéw i dokumentac;ji3?.

Plan 90 dni

Plan dotyczy diagnozy i prob. Integracje, zakupy i wymagania dla zastosowan klinicznych moga zaja¢ wiecej czasu.
Opieke podczas oczekiwania i proste usprawnienia organizacyjne uruchamia sie rownolegle, w miare gotowosci ze-
spotu. Plan dla szczebla krajowego obejmuje pierwsze 90 dni 2027 r., gdy NFZ przejmie administrowanie TOPSOR 238,

Tabela 9e. Plan 90 dni dla szpitala i dla szczebla krajowego

Okres Szpital Szczebel krajowy (NFZ, CeZ, MZ)

Dni1-  mandat dyrekcji i sponsor programu; diagnoza przeptywu i warunkow wtasciciel portfela Al dla SOR w NFZ; inwentarz danych TOP-

30 oczekiwania, takze wieczorami i w weekendy; pomiar bazowy czasow SOR i definicji znacznikdw czasu; reguty wykrywania niespoj-
z TOPSOR i systemu szpitala; wybor wtascicieli; pilne naprawy (zasada noéci (np. najwyzej minuta od wezwania do wypisu); decyzja
przyjecia na oddziat, reguta eskalacji po 12 h, standard opieki w pocze- o niefinansowaniu triazu ogélnymi modelami jezykowymi;
kalni); rejestr uzywanych narzedzi Al bramka 0 dla narzedzi operacyjnych

Dni bramka 1 dla 1-2 prob (dokumentacja, koordynacja kolejnego kroku); metodyka sprawdzania trafnosci Sredniego czasu oczekiwa-

31-60 ocena jakosci znacznikéw czasu; ocena skutkow dla ochrony danych; nia na wyswietlaczach; protokét wdrozenia schodkowego
szkolenie z ¢wiczeniem na symulowanej karcie; narzedzia w trybie ci- z planem analizy dla pierwszego narzedzia centralnego
chym, bez wptywu na decyzje (R16); plan zbioru testowego w Hurtowni Danych e-Zdrowia

(R15)

Dni kontrolowana proba operacyjna po spetnieniu warunkow bramki 1; ana-  pierwszy raport jakosci danych TOPSOR dla kazdego SOR;

61-90 liza wynikow w scenariuszach ostroznym, bazowym i wyzszym; decyzja bramka 1 dla 1-2 narzedzi operacyjnych (np. statystyczna
w bramce 2: kontynuacja, poprawa albo zatrzymanie prognoza naptywu); ogtoszenie planu analizy przed startem

Plan nie zaktada zadnej wielkosci efektu. Wynik po 90 dniach to decyzja w bramce oparta na pomiarze.
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Opieka podczas oczekiwania: warunek niezalezny od Al

Interpretacja i propozycja WIK. Opieka podczas oczekiwania jest osobnym filarem programu, obok bez-
piecznej opieki, sprawnego przeptywu oraz czasu i warunkoéw pracy personelu. Jej uruchomienie nie zalezy
od wdrozenia Al, a godnosci i podstawowego komfortu nie uzaleznia sie od wykazania oszczednosci. Dane roz-
dziatu 6 wskazuja, czego brakuje: w Anglii 26 proc. pacjentow oddziatow typu 1 ustyszato, ile beda czekaé, jed-
na czwarta nie miata oméwionych obaw, a osoby z niepetnosprawnoscia i kruche rzadziej czuty sie traktowane
z szacunkiem2%°, W Polsce prawo do informacji jest drugim najczesciej naruszanym prawem pacjenta,

aw 2025 r. 63 proc. interwencji telefonicznych Rzecznika dotyczyto tagcznie hospitalizacji i $wiadczen na SOR;
nie jest to udziat samych SOR w skargach 204205,

Tabela 9f. Standard opieki podczas oczekiwania (propozycja WIK)
Potrzeba Standard Jak sprawdzié¢

Orientacja widoczna osoba przy wejsciu, proste oznaczenia, pomoc w dotarciu do obserwacja drogi pacjenta o réznych porach
wtasciwego miejsca

Kontakt regularna obecnos¢ opiekuna w poczekalni i mozliwo$c¢ zgtoszenia potrze- odsetek zgtoszen z odpowiedzig i czas odpowie-
by dzi

Informacja wyjasnienie etapu, kolejnego kroku i sposobu zgtoszenia pogorszenia odsetek pacjentow, ktérzy wiedza, na co czekajg

Podstawowy siedzenia z oparciem i podtokietnikami, koce, toalety, woda i jedzenie we- przeglad wyposazenia; uwagi pacjentéw

komfort dtug zasad ustalonych przez zesp6t medyczny

Dostepnosé miejsce dla wozkdw, czytelne komunikaty, wsparcie jezykowe, pomoc 0oso-  wyniki osobno dla osob starszych, obcojezycz-
bom z ograniczeniami nych i z niepetnosprawnosciami

Bliscy pomoc w kontakcie z rodzing, tadowanie telefonu, dozwolone informacje uwagi oséb towarzyszacych

Wyijscie zrozumiate zalecenia, sprawdzenie ich zrozumienia, pomoc organizacyjna odsetek pacjentow, ktdrzy wiedzg, z kim sie kon-

taktowac po wyjsciu

Koordynator i wolontariusze. Standard prowadzi etatowy koordynator opieki w poczekalni, wspierany przez prze-
szkolonych wolontariuszy w godzinach rozpoznanego najwiekszego obcigzenia; szpital zapewnia podstawowy stan-
dard takze wtedy, gdy wolontariuszy nie ma. Wolontariusz wita, wskazuje droge, towarzyszy, pomaga skontaktowac
sie z rodzing, wyjasnia organizacje oddziatu i przekazuje zgtoszenia. Nie zastepuje triazu, obserwacji ani ponownej
oceny klinicznej, nie interpretuje wynikdw, nie obiecuje czasu przyjecia i nie ma dostepu do dokumentacji medycznej.
Nie decyduje tez, czy konkretny pacjent moze pi¢ albo jes¢: zasady podawania wody i jedzenia ustala zespot medycz-
ny, a wolontariusz pyta pielegniarke wedtug prostej sciezki. Potrzebuje szkolenia, zasad poufnosci, okreslonych gra-
nic i kontaktu do eskalacji na kazdym dyzurze. Polecenie ,,zgtos$ pielegniarce” wymaga adresata, potwierdzenia od-
bioru i sposobu ponowienia zgtoszenia, gdy odpowiedz nie nadchodzi.

Komunikat bez obietnicy godziny. Przyktad: ,,Czeka pan na opis badania. Nie mam potwierdzonej godziny. Wroce

z informacja za okoto pét godziny, takze jesli nadal bedziemy czekac. Jesli poczuje sie pan gorzej, prosze zgtosic to tu-
taj”. Odstep miedzy aktualizacjami ustala sie lokalnie, a warunkiem jest dotrzymanie zapowiedzi. Ekran z numerem
nie zastepuje rozmowy z osoba, ktdra stabo widzi, nie zna jezyka albo jest zbyt przestraszona, zeby $le-

dzi¢ komunikaty.

Ocena. Program ocenia sie po tym, czy pacjent wie, na co czeka i gdzie uzyska pomoc, czy jego potrzeby zauwazono
i czy zgtoszenia dostaty odpowiedz. Ankieta przez kod QR pomija osoby starsze, samotne, obcojezyczne i z niepetno-
sprawnosciami. Ocena powinna obejmowac rozmowy w poczekalni i dni o r6znym obcigzeniu. Osoby w wieku 65+
stanowig w Polsce 29,0 proc. pacjentdw SOR i izb przyjec¢?°. Standard powinien sta¢ sie obowigzkiem szpitali

z SOR (R21).
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9. Polska: pomiar, odpowiedzialnosc i wyjscie

7 SOR

W TYM ROZDZIALE

» Polska miata pod koniec 2025 r. 251 SOR; w SOR i izbach przyje¢ udzielono pomocy 6,6 mln os6b

« W kontroli NIK liczbe tézek dla pacjentow z SOR ustality tylko 2 z 10 szpitali

« Specjalisci medycyny ratunkowej to ok. 3,5 proc. lekarzy zgtoszonych do umoéw na swiadczenia w SOR

Polska w liczbach (zrodta w Tabeli Al i rozdziale 9)

251 6.6 min 1217 ok. 3.5 proc.
SOR w Polsce (koniec 2025 r.) 0s6b w SOR i izbach przyje¢ specjalistdéw medycyny ratun- lekarzy zgtoszonych do SOR to
w2025r. kowej wykonujacych zawdd specjalisci medycyny ratunko-
wej (631218 153; NIK:
3,4 proc.)
77-7 Proc. 2710 13 969.96 71 +82 proc.
rekordéw TOPSOR z czasem ob- skontrolowanych szpitali ustali- stawka bazowa ryczattu dobo- budzet NFZ na SOR w latach
stugi lekarskiej do 1 minuty to liczbe tozek dla pacjentow wego SOR od 1.07.2026 2022-2024, przy +9,7 proc. pa-
(NIK) zSOR cjentéw

9.1. Co reguluje prawo, a czego nie

Ustawa. Podstawg dziatania SOR jest ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (tekst jednolity Dz.U. 2026
poz. 141). Jednostkami systemu sg SOR i zespoty ratownictwa medycznego; centra urazowe i izby przyjec tylko
wspotpracujg z systemem 3. Jeden SOR ma zabezpieczac obszar zamieszkany przez nie wiecej niz 200 tys. 0sob,

a karetka ma dowiez¢ pacjenta z miejsca zdarzenia do SOR w nie wiecej niz 45 minut; liczbe i rozmieszczenie SOR
ustala wojewoda w planie wojewddzkim3°. Wojewoda ma dazy¢ do miesiecznej mediany czasu dotarcia karetki do

8 minut w miastach powyzej 10 tys. mieszkancow i do 15 minut poza nimiz°, Art. 33a nakazuje triaz w SOR w piecio-
stopniowej skali z uzyciem systemu TOPSOR, ktorego administratorem ma by¢ NFZ; publicznie udostepnia sie wy-
tacznie dane o liczbie oséb i czasie oczekiwania3®. Nowelizacja z 24 kwietnia 2025 r. zobowigzata ministra zdrowia do
okreslenia w rozporzadzeniu maksymalnego czasu przyjecia pacjenta od zespotu ratownictwa (art. 45a); za odmowe
przyjecia NFZ moze natozy¢ kare umownag albo rozwigza¢ umowe (art. 45b)3°, Ustawe zmieniano 45 razy do pazdzier-
nika 2025 r.13 s- 7,

Rozporzadzenie w sprawie SOR. Rozporzadzenie z 27 czerwca 2019 r. (tekst jednolity Dz.U. 2025 poz. 1646) zaka-
zuje przyjmowania pacjentow w trybie planowym, okresla minimalny profil szpitala z SOR (chirurgia ogoélna z czescia
urazowa, choroby wewnetrzne, anestezjologia i intensywna terapia, diagnostyka obrazowa, punkt NiSOZ w tej samej
lokalizacji) i minimalng strukture oddziatu, w tym co najmniej 2 stanowiska resuscytacyjno-zabiegowe i 4 stanowiska
obserwacyjne 2. Okresla $ciezke pacjenta: bilet z automatu, rejestracja, ,,niezwtoczny” triaz i maksymalny czas do
pierwszego kontaktu z lekarzem w kazdej kategorii; pacjenta informuje sie o kategorii, liczbie oséb przed nim i prze-
widywanym czasie, a jego stan ocenia sie ponownie co najmniej co 90 minut od pobrania biletu*?. Ministerstwo Zdro-
wia podkresla, ze czasy z rozporzadzenia dotycza wytacznie oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem i nie obej-
muja catego pobytu, ktéry zalezy od badan, konsultacji i obserwacji**.
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Rozporzadzenie nie okresla liczbowo obsady poza ordynatorem, pielegniarka oddziatowa i co najmniej jednym stale
obecnym lekarzem systemu; pozostaty personel ma by¢ ,,w liczbie niezbednej” *2. Niewigzace ,,Dobre praktyki” mini-
sterstwa zalecajg w SOR dla populacji 150-200 tys. co najmniej 3—4 lekarzy, co najmniej 10 ratownikdw lub piele-
gniarek stale obecnych i co najmniej 2 stanowiska triazu®4. Maksymalny czas na decyzje lekarza o przyjeciu na od-
dziat i liczbe tézek zabezpieczanych na oddziatach dla pacjentow z SOR ustala w regulaminie dyrektor szpitala; prze-
pis nie podaje zadnej wartosci*?. Do 31 grudnia 2026 r. lekarzem dyzurnym SOR moze by¢ kazdy lekarz systemu i do
tego samego dnia oddziaty maja spetni¢ wymag punktu NiSOZ w lokalizacji SOR (§ 15 pkt 4a rozporzadzenia); termin
na ladowisko przesunieto w czerwcu 2026 r. do 31 grudnia 2028 r.12:237,

9.2. Skala i struktura ruchu

Na koniec 2025 r. dziatato 251 SOR, 150 izb przyje¢ wspotpracujacych z systemem, 17 centréw urazowych i 11 cen-
trow urazowych dla dzieci; SOR dysponowaty tagcznie 2439 tézkami, $rednio ok. 9,7 na oddziat!®. Przy starcie TOPSOR
w potowie 2021 r. SOR byto 232 238; ministerstwo planuje 20 kolejnych, bez wskazania lokalizacji?®. Rozmieszczenie
jest nieréwne: wojewodztwo $laskie ma 16 SOR, mniej niz wielkopolskie (27) i todzkie (21), a mazowieckie 342°,

W 2025 r. z SOR lub IP skorzystato 6,6 mln osob (o 2,9 proc. wiecej niz rok wczesniej), czyli 177 na 1000 mieszkan-
cow, od 117 w wojewodztwie Slaskim do 228 w kujawsko-pomorskim 22, Wypisem do domu zakonczyto sie w SOR

i izbach przyje¢ 4 873 907 $wiadczen, a1 739 081 pacjentow SOR objeto leczeniem szpitalnym, z czego 1 292 349
przekazano na oddziat; 12 097 oséb zmarto przed leczeniem lub w jego trakcie 2°. Dzieci stanowity 18,3 proc. pacjen-
téw, osoby w wieku 65+ 29,0 proc.1°. W szesciu krakowskich SOR liczba pacjentéw wzrosta z 157 908 w 2021 r. do
208 275 w 2024 r.23%, Najczestsze rozpoznania w SOR w pierwszej potowie 2024 r. to bol brzucha, skrecenie stawu
skokowego, bél w klatce piersiowej, nadcisnienie, omdlenie, powierzchowny uraz gtowy i migotanie przedsionkow 84,

W 10 szpitalach skontrolowanych przez NIK w latach 2023-2025 odnotowano 360 591 przyje¢ na SOR. Karetki przy-
wiozty 29,4 proc. pacjentow (w Gorzowie Wielkopolskim 62 proc.), a z nich 38,4 proc. przyjeto do szpitala; pacjenci
przywiezieni przez karetke i hospitalizowani stanowili 11,2 proc. wszystkich przyjetych na SOR3 s- 82, Wsréd 316
901 pacjentdw z kategorig pilnosci kategorie czerwong otrzymato 1,1 proc., pomaranczowa 5,1 proc., zéttg

49,2 proc., a zielong lub niebieska 44,6 proc.13 s- 7879 NIK ocenita system jako zapewniajacy dorazng pomoc, ktory
jednak ,nie osiggnat oczekiwanych warunkoéw funkcjonowania”, a SOR uznata za ,,alternatywe dla ograniczonej do-
stepnosci” opieki ambulatoryjnej13 s- 8,

Kategorie pilnosci pacjentéw w 10 SOR skontrolowanych przez NIK

Czerwona i pomaranczowa - 6,2 proc.

N = 316 901 pacjentéw; kategoria zétta wyliczona jako reszta. Zrédio: NIK P/25/042, s. 78-7913,

9.3. TOPSOR: krajowy system o niepewnej jakosci danych

TOPSOR (Tryby Obstugi Pacjenta w SOR) to krajowy system kolejkowo-triazowy: biletomat, wyswietlacze, elektro-
niczna karta segregacji, potaczenie z kardiomonitorem i systemem szpitala, pomiar czaséw i serwer centralny 238,
Wdrozono go w latach 2020-2021 ze $rodkow unijnych i budzetu panstwa, a od 1 lipca 2021 r. triaz w TOPSOR jest
obowigzkowy; operatorem jest Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, a od 1 stycznia 2027 r. administrowanie ma przejac
NFZ 238, Nowelizacja z 13 lipca 2026 r. nakazuje pokazywac na wyswietlaczach $redni przewidywany czas do rejestra-
cji, triazu i lekarza dla kazdej kategorii oraz catkowitg liczbe pacjentow w SOR, a szpitalom daje 9 miesiecy od udo-
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stepnienia przez administratora dokumentacji technicznej na dostosowanie systeméw do dwustronnej komunikacji
z TOPSOR; raporty miesieczne trafiajg od szpitali do administratora do 10. dnia miesigca, a od administratora do mi-
nistra do 15.4¢. Biezgce kolejki mozna sprawdzi¢ na mapie w serwisie pacjent.gov.pl84.

TOPSOR mierzy czasy do rejestracji, triazu i lekarza oraz catkowity czas pobytu od rejestracji do wypisu albo przeka-
zania na oddziat?®. Ministerstwo dostaje te dane co miesiac, a z systemu dyspozytorskiego codzienne raporty o naj-
dtuzszym oczekiwaniu karetek przed szpitalami?®. Ministerstwo nie publikuje historycznego rozktadu tych czasow

w zestawieniu krajowym; biezaca publikacja kolejki na wy$wietlaczach go nie zastepuje. NFZ publikuje natomiast co
roku, z danych rozliczeniowych, $redni czas pobytu na SOR dla kazdego $wiadczeniodawcy jako wskaznik jakosci
Z.111,2430,431,432,433,448 P|jk za 2025 r. obejmuje 246 Swiadczeniodawcow; mediana ich srednich wynosi 217,83 minu-
ty, potowa placowek miesci sie miedzy 178 a 272 minutami, a skrajne $rednie to 89 i 546 minut (obliczenie z pliku
NFZ po erracie)431:433, Mediana srednich placéwek nie jest mediang pobytu pacjentéw ani rankingiem jakosci, a brak
korekty na ciezko$¢ przypadkdw utrudnia porownania. W odpowiedziach na interpelacje podaje przyktady pojedyn-
czych szpitali: w Wojewoddzkim Szpitalu Zespolonym w Toruniu w pierwszej potowie 2026 r. $redni czas do lekarza
wynosit w kategorii czerwonej 2 min 24 s, w zéttej 22 min 34 s, a w niebieskiej 41 min 46 s; wedtug ministerstwa

w najpilniejszych kategoriach dane bywajg wpisywane po czynnosciach ratunkowych 1, Odpowiedz Ministerstwa
Zdrowia na interpelacje 18102 z lipca 2026 r. podaje $redni catkowity pobyt 4 h 27 min w analizie za styczen i luty
2025 r.#?7, Srednia z rozliczen NFZ, $rednia z analizy ministerstwa i mediana z TOPSOR to rézne mierniki. Czasy
pierwszego kontaktu podawane przez ministerstwo sa srednimi ze srednich poszczegdlnych SOR. Publicznego, ogol-
nopolskiego zestawu median, 90. percentyli, czasu od decyzji o przyjeciu do tdézka i wyj$¢ bez badania z TOPSOR

w podziale na oddziaty nie odnaleziono; brak wyniku kwerendy nie dowodzi, ze takich danych nie ma.

Jakosc¢ danych budzi watpliwosci od poczatku. W potowie 2022 r. co miesigc 15—-30 SOR nie przekazywato danych,
a administrator wykrywat pomijanie triazu, kilkugodzinne czasy oczekiwania w kategoriach czerwonej i pomaranczo-
wej oraz kilkusekundowe czasy obstugi; NFZ sprawdzit 32 szpitale i ukarat 29 z nich tacznie kwotg 290 tys. zt, uzna-
jac, ze wdrozenie ,,pozorne” nie moze by¢ tolerowane 238, W kontroli z lat 2023-2025 NIK uznata dane TOPSOR za
nierzetelne: w 77,7 proc. ze 127 330 rekordéw od wezwania pacjenta do lekarza do jego wypisu mineta najwyzej mi-
nuta, system nie byt zintegrowany z systemami szpitali i nie miat identyfikatora pacjenta, a w jednym szpitalu TOP-
SOR zawierat 66 994 rekordy, podczas gdy szpitalny system 142 529; w innym personel logowat sie na konta zbior-
cze o nazwach ,Lekarz1” i, Triagel” 13 s- 74-78 Mazowiecki urzad wojewddzki przeprowadzit 51 kontroli, z czego 33
dotyczyty wytgcznie instalacji i dziatania TOPSOR 23 s- 17,

Polska: rozktad sredniego czasu pobytu na SOR w placowkach wedtug wskaznika NFZ Z.II1.2 za 2025 r.

89 178 217,83 272 546

100 200 300 400 500

$redni czas pobytu na SOR w placéwce, minuty (246 $wiadczeniodawcow, 2025)

Minimum, kwartyle, mediana i maksimum $rednich 246 $wiadczeniodawcéw. To nie jest mediana pobytu pacjentéw ani ran-
king jakosci.

9.4. Wyjscie z SOR: lozka bez normy i przekazania bez rozporzadzenia

Ministerstwo Zdrowia przyznaje, ze obowigzek zapewnienia tézek na oddziatach docelowych ,,nie zawsze jest realizo-
wany” w praktyce, co wydtuza pobyt pacjentéw wymagajacych hospitalizacji i obniza przepustowos$¢ SOR; codzienne
raporty o wydtuzonym oczekiwaniu karetek na przekazanie pacjenta wiaza sie ,,najczesciej” z ograniczong przepusto-
woscig oddziatow 28, NIK ustalita, ze liczbe tozek dla pacjentow z SOR okreslili kierownicy tylko 2 z 10 szpitali, a w po-
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zostatych ustalano ja ,,na biezgco”; zalecita, by zwalniane tézka w pierwszej kolejnosci trafiaty do pacjentéw z SOR*3
s. 81-82, 135-136 Maksymalnego czasu decyzji lekarza SOR nie okreslito 6 szpitali, a 2 zrobity to tylko na czes$¢ okresu;

tam, gdzie limity istniaty, wynosity np. 8 godzin na skierowanie na oddziat w Inowroctawiu, 12 godzin w Grojcu

i 24 godziny z mozliwoscig przedtuzenia w Bydgoszczy 13 s- 89-81 W kontrolach ministerstwa stwierdzano brak posit-
kéw dla pacjentow czekajacych na przyjecie na oddziat?44t. Wedtug odpowiedzi ministerstwa na interpelacje 18102
na pacjenta przekazywanego z SOR przypada $rednio 1,35 zabezpieczonego tézka, od 0,56 w kujawsko-pomorskim
do 1,99 w lubuskim 427, bez petnej definicji okresu i mianownika wskaznik ten nie mierzy chwilowej dostepnosci toz-
ka. W jednym ze skontrolowanych szpitali diagnostyka obrazowa byta niedostepna przez 28 dni*3 s- 13,

Podreczniki zarzadzania SOR opisujg, dlaczego pacjent z SOR czeka na tézko najdtuzej. Przy petnym obtozeniu pierw-
szenstwo dostajg przyjecia po zabiegach planowych i przyjecia bezposrednie, bo te jednostki pracujg w dzien, a SOR
przyjmuje przez catg dobe47# s- 255, Podrecznik wydany przez ACEP opisuje tez szpitale, w ktorych spadek obtozenia
staje sie sygnatem do zamykania tozek i redukcji etatow; boarding utrwala sie wtedy jako stata cecha szpitala [473,
rozdz. 43]. Z tego powodu rekomendacja R4 méwi o tézkach z obsadg i o pierwszenstwie zwalnianych tézek dla pa-
cjentow z SOR.

Wedtug ministerstwa ponad 70 proc. przekazan pacjenta z karetki miesci sie w 15 minutach 24°, czyli blisko 3 na 10
trwa dtuzej. Projekt rozporzadzenia wyznaczajgcego 15 minut od przybycia karetki do podpisu pracownika szpitala na
karcie czynnosci ratunkowych obejmowat 896 szpitali2?. Do 30 pazdziernika 2026 r. rozporzadzenie nie ukazato sie

w Dzienniku Ustaw 24,

9.5. Zespoly ratownictwa i dyspozytornie

Na koniec 2025 r. dziatato 1699 zespotow ratownictwa: 1479 podstawowych (bez lekarza) i 220 specjalistycznych;
zespotow specjalistycznych ubyto w ciggu roku 28 (o0 11,3 proc.) 2. Wsrod 13,2 tys. oséb, dla ktorych praca w zespo-
tach jest gtéwnym zatrudnieniem, byto 11,8 tys. ratownikdw, niespetna 1 tys. pielegniarek i niecate 0,2 tys. lekarzy2®.
Kary NFZ za brak lekarza w zespole specjalistycznym wytgczono do korca 2026 r.13 s- 9. 15 Liczba dyspozytorni me-
dycznych spadta z 337 w 2011 r. do 23, obsada stanowisk dyspozytorskich wynosita 1 pazdziernika 2026 r. 83 proc.,
a wymog doswiadczenia dyspozytora obnizono z 5 do 2 lat2'7. Wedtug relacji z raportu NIK kazde kontrolowane woje-
wodztwo miato obszary, w ktorych karetki przekraczaty maksymalny czas dotarcia w ponad potowie wyjazddéw, a nie-
kiedy w 9 na 10, gtownie z braku wolnych zespotdéw; w zadnej dyspozytorni obsada nie byta petna242t. NIK zalecita
ministrowi okreslenie minimalnego zestawu lekdéw w karetkach, a wojewodom uwzglednianie rownego dostepu przy
rozmieszczaniu zespotow i zapewnienie petnej obsady dyspozytornil3 s- 18-19,

9.6. Kadry: arytmetyka, ktora si¢ nie domyka

W rejestrze Naczelnej Izby Lekarskiej na 30 czerwca 2026 r. figurowato 1227 specjalistow medycyny ratunkowej,

z ktérych 1217 wykonywato zawod; specjalistow chordb wewnetrznych byto 20 887, a anestezjologii i intensywnej
terapii 695731, Przy ok. 164,5 tys. lekarzy wykonujgcych zawdd specjalisci medycyny ratunkowej stanowig ok.

0,74 proc. lekarzy, ok. 3,3 na 100 tys. mieszkancow i ok. 4,8 na jeden SOR (obliczenia WIK)243.31.10_ Czg$¢ z nich pra-
cuje w karetkach, lotnictwie i na uczelniach. Jedno catodobowe stanowisko lekarskie to 168 godzin tygodniowo, czyli
4,2-4,8 etatu przy etatach 35-40-godzinnych, jeszcze przed urlopami i nieobecnosciami (obliczenie WIK). Nominal-
na liczba specjalistow jest bliska minimalnemu zapotrzebowaniu na jedno catodobowe stanowisko w kazdym SOR
jeszcze przed uwzglednieniem nieobecnosci; bez danych o etatach i miejscu pracy nie wyznacza dostepnej obsady.
Wedtug danych NIK wsrod 18 153 lekarzy zgtoszonych do umow SOR specjalisci medycyny ratunkowej stanowili ok.
3,5 proc. (631 osob; obliczenie WIK, NIK podaje 3,4 proc.), a wiecej byto internistéw (2094), chirurgéw ogdlnych
(1535), ortopeddw (1129) i pediatrow (947); 45,3 proc. zgtoszonych miato specjalizacje kwalifikujaca do pracy jako
lekarz systemu, a 4488 byto w trakcie specjalizacji, w tym 280 z medycyny ratunkowej*3 s- 53, W zespotach ratownic-
twa specjalisci medycyny ratunkowej stanowili 24 proc. zgtoszonych lekarzy 2 s- 12, W trzech szpitalach funkcje leka-
rza kierujgcego SOR petnity czasem osoby niespetniajace wymagan 3 s- 14, W latach 2018 i 2019 wykorzystywano
13,7 19,6 proc. miejsc specjalizacyjnych z medycyny ratunkowej*52 s- °, Ministerstwo nie ma modelu zapotrzebowa-
nia na lekarzy w podziale na specjalizacje ?** ani danych o wakatach w SOR 28,
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Lekarze zgtoszeni do umow na $wiadczenia w SOR wedtug specjalizacji

choroby wewnetrzne [ NN > 094
chirurgia ogotna [ N 1 535
ortopedia [ NENENNN 1 129
pediatria [N o7

medycyna ratunkowa 631

Wybrane specjalizacje; }acznie zgloszono 18 153 lekarzy, specjaliéci medycyny ratunkowej to ok. 3,5 proc. Zrédio: NIK P/
25/042, s. 5313,

9.7. Nadzor rozproszony i regulacja przez odraczanie

Nad SOR czuwa kilka instytucji: wojewoda (plan systemu i kontrole), NFZ (umowa), podmiot tworzacy (wtasciciel),
minister zdrowia (ograniczone uprawnienia kontrolne) i NIK (audyt po fakcie). Po doniesieniach medialnych o SOR

w Toruniu kontrole przeprowadzit wojewoda, a rownolegle NFZ sprawdzat grafiki dyzurow%; w sprawie SOR w Elbla-
gu ministerstwo nie otrzymato od marszatka wojewodztwa wynikow kontroli, a prosba o kontrole dorazng spotkata
sie zodmowg 5. W latach 2022-2026 NFZ przeprowadzit 66 kontroli SOR, a ministerstwo zlecito 12427, NIK nie skie-
rowata w kontroli P/25/042 zadnego wniosku do NFZ; wnioski dotyczyty ministra, wojewoddw i dyrektorow szpitali®3
s- 18-19_ Omodwienie tej kontroli ukazato sie w ,,Kontroli Panstwowej” nr 4/2026 428, Wczesniejszg kontrole SOR w woje-
wodztwie $laskim z 2019 r. NIK opisata w wynikach opublikowanych 9 marca 2020 r.42°, Obie kontrole objety wybra-
ne szpitale i nie sg badaniem reprezentatywnym dla kraju.

Polityka wobec SOR w latach 2023-2026 polegata gtdwnie na przesuwaniu terminow i tagodzeniu wymagan. Termin
uruchomienia punktu NiSOZ przy SOR przesuwano z 30 czerwca 2023 r. na 31 grudnia 2023 r., potem na 30 czerwca
i 31 grudnia 2024 r., a nastepnie na 31 grudnia 2026 r.8:82.12, Rozporzadzenie z grudnia 2024 r. poszerzyto katalog
kwalifikacji ordynatora SOR o $ciezke 3000 godzin pracy w SOR w ciggu 3 lat12-84, Termin na lgdowiska przesunieto
do konca 2028 r., bo inwestycji wspieranych z Funduszu Medycznego nie da sie ukonczy¢ wczesniej237-246, NIK opisa-
ta zmiany prawa jako ,,dorazne dostosowanie”: poszerzanie pojecia lekarza systemu o lekarzy w trakcie specjalizacji,
przesuwanie terminow ladowisk i wytaczanie kar®3 s- 2, Regulacja czasu pracy personelu zatrudnionego na kontrak-
tach pozostaje zapowiedzig; w pakiecie z 8 lipca 2026 r. ministerstwo przygotowuje obowigzek przekazywania do
NFZ rzeczywistych grafikdw247.13 s. 131 Krajowy Plan Transformacji przewidywat trzypoziomowy model nocnej pomo-
cy lekarskiej®4; w odpowiedziach ministerstwa z 2026 r. ten model nie wystepuje 28, Ustawa z 5 sierpnia 2025 r., nazy-
wana reforma szpitali, nie zmienia zasad dziatania SOR %2,

9.8. Pacjenci, dla ktorych SOR jest ostatnig instancja

Osoby starsze to 29 proc. pacjentéw SOR i IP i ok. 41 proc. pacjentdw, ktorych pobyt w SOR konczy sie leczeniem
szpitalnym°, Osoby nietrzezwe: przepisy nie przewiduja dla nich odrebnego postepowania w SOR, a lekarz moze od-
mowic¢ przyjecia osoby, ktora poza nietrzezwoscia nie wymaga leczenia28. Izby wytrzezwien prowadza samorzady fa-
kultatywnie; przy ich braku osoby nietrzezwe trafiajg do policyjnych pomieszczen, a Policja wydata w 2025 r. ponad
12 mln zt na badania lekarskie oséb tam doprowadzonych22°, Nowelizacja przepiséw o izbach wytrzezwien jest

w toku 28, Pacjenci psychiatryczni: zrédta publiczne nie podajg ich liczby w SOR ani czasu oczekiwania; ministerstwo
stosuje do psychiatrycznych izb przyjec te sama logike odmowy przyjecia oséb nietrzezwych co do SOR22°, Dzieci to
18,3 proc. pacjentow SOR i IP2°,
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Tabela 10. Luki w danych: czego Polska nie publikuje, a inne kraje tak

Wskaznik Gdzie publikowany

Odsetek pobytéw do 4 h, ponad 12 h od przy- Anglia 38
bycia i od decyzji o przyjeciu, dla kazdego od-
dziatu, co miesiac

Mediana catkowitego pobytu, rocznie, wg regio-  Szwecja *°
now

90. percentyl czasu do lekarza i pobytu przyje- Kanada 162
tych
Czas od decyzji o przyjeciu do opuszczenia Singapur 13°

SOR, co tydzien, dla kazdego szpitala

Odsetek wyj$é bez badania Kanada (7,7 proc.)t %7

Czas przekazania pacjenta z karetki Anglia®

Badanie do$wiadczen pacjentéw SOR Anglia, Dania, NSW 20
201,202

Skargi na SOR w podziale na oddziat n.d.

Obsada i wakaty SOR Anglia (spis RCEM) 213

Umieralno$¢ 30-dniowa wg czasu pobytu Anglia (badanie na da-

nych krajowych) 4

Stan w Polsce

czasy przybycia i wypisu rejestrowane w TOPSOR, bez publikacji 1%;

czy moment decyzji o przyjeciu jest rejestrowany i z jakg jakoscia,
nie ustalono

brak publicznej mediany i 90. percentyla; sg roczne srednie NFZ
dla $wiadczeniodawcdw i $rednia 4 h 27 min z analizy MZ za I-11

2025 1,431,427

brak

nie mierzony normatywnie

brak

raporty dzienne dla ministra; publicznie tylko ,,ponad 70 proc.
w 15 min” 240

brak

RPP nie wyodrebnia SOR 294
ministerstwo nie ma danych 28

niemozliwa bez identyfikatora pacjenta w TOPSOR 3 s- 74-77

Interpretacja. Polska reguluje szczegotowo wejscie do SOR: kolory, minuty do lekarza, retriaz co 90 minut,
sprzet, ladowiska. Wyjscie, czyli czas decyzji o przyjeciu, tézka dla pacjentéw z SOR i obsade, przepisy zosta-
wiajg dyrektorom, a ci w wiekszosci skontrolowanych szpitali tych parametréw nie ustalili. Moze to sprzyjac

rozmyciu odpowiedzialnosci za boarding: system mierzy czas do lekarza, a za blokade wyjscia nikt nie odpo-
wiada normatywnie; sam przeglad przepisow nie dowodzi jednak przyczyn boardingu. NFZ publikuje $rednie
czasu pobytu, ale publicznego, zweryfikowanego rozktadu czaséw z TOPSOR i pomiaru od decyzji o przyjeciu
do fizycznego przeniesienia nadal brakuje, a NIK wykazata problemy jakosci danych w kontrolowanej pro-

big431.13 s. 74-78 Pjgnigdze rosty szybciej niz liczba pacjentow, a ministerstwo samo przyznaje, ze zrodtem kry-
zysu SOR sa kadry, tozka i organizacja przeptywu2¢. Wzorzec ,,regulacji przez odraczanie” sprawia, ze 31 grud-
nia 2026 r., gdy wygasaja terminy dla NiSOZ przy SOR, kwalifikacji lekarza dyzurnego i przepis przejéciowy

o administratorze TOPSOR, panstwo stanie przed kolejng decyzja: przesunaé terminy czy egzekwo-

wac przepisy.
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10. Co dziala lepiej, co gorzej: synleza
porownawcza

W TYM ROZDZIALE
- Najdtuzej czekajg pacjenci przyjmowani na oddziat, dla ktérych nie ma tézka z obsada

« W Anglii liczba lekarzy SOR wzrosta o 34 proc., a pielegniarek o 23 proc., przy obtozeniu tézek srednio 92 proc.

- Cele obejmujgce caty szpital lepiej odpowiadajg zakresowi odpowiedzialnosci za przeptyw niz premia dla same-
go SOR; dowody na przewage konkretnych mechanizmow sa ograniczone.

10.1. Osiem prawidlowosci

Pierwsza: waskim gardtem jest wyjscie. Dane wielu systemow wskazujg na najdtuzsze pobyty pacjentow przyjmo-
wanych; czas do lekarza tez moze siegac godzin, zwtaszcza w gérnych percentylach, a mediany pierwszego kontaktu
i 90. percentyla pobytu nie zestawia sie jak miar rownowaznych4-3.2.1, Wzrost kadr SOR w Anglii o jedna trzecia nie
poprawit proporcjonalnie czasow; NAO wskazuje jako mozliwe przyczyny obtozenie tézek, srednio 92 proc., i opdznio-
ne wypisy (w kwietniu 2026 r. co siédme tdzko zajmowat pacjent gotowy do wypisu) 15, Zestawienie Ontario i Australii
wykazato, ze wiecej zasobow po stronie wyjscia skraca pobyt bardziej niz interwencje na wejsciu i w przeptywie 121,
Przeglad przegladdw, przy niejednorodnych wynikach, wskazuje interwencje na wejsciu i wyjsciu jako czesciej zwia-
zane z poprawa niz zmiany wewnatrz SOR®, Na Tajwanie zamykanie tozek oddziatowych i intensywnej terapii, ktére
autorzy wiazg z brakiem pielegniarek, istotnie wigzato sie ze wzrostem liczby pacjentéow czekajacych na tézko na
SOR*49%8, W Islandii przyjmowani pacjenci czekali w sierpniu 2019 r. $rednio 22,8 godziny, a regulator wskazat brak
pielegniarek na oddziatach37¢. W finskich szpitalach HUS pacjenci czekali na té6zko w oddziale podstawowej opieki
zdrowotnej srednio 13 h 15 min373t, a w Malezji audytor opisat 917 przypadkdéw blokady dostepu w 4 szpitalach 42°t.

Druga: cel obejmujacy caty szpital lepiej odpowiada zakresowi odpowiedzialnosci za przeptyw niz premia dla sa-
mego SOR. Premie Ontario dla samych SOR daty efekt istotny statystycznie i maty klinicznie*21.119, Cele obejmujace
caty szpital, takie jak nowozelandzkie 6 godzin, cele ACEM w Nowej Potudniowej Walii czy dyrektywa Queensland

o pobytach dobowych, przesuwajg odpowiedzialno$¢ tam, gdzie jest przyczyna128.124.126. Nowy amerykanski wskaz-
nik ECAT liczy odsetek wizyt z jakakolwiek porazka (ponad godzine do miejsca leczenia, wyjscie bez badania, boar-
ding ponad 4 godziny, pobyt ponad 8 godzin). Nie pozwala ukry¢ w medianie pacjentéw, ktorzy czekajg najdtuzejts,
Malezja mierzy czas od SOR do tézka z progiem 8 godzin dla duzych i 4 godzin dla mniejszych szpitalii od 2026 r. po-
zwala lekarzowi SOR przyjac¢ pacjenta na oddziat najpozniej po 4 godzinach, gdy zespét oddziatowy zwleka418.417,
Poréwnania tych programéw nie oddzielajg samego przypisania celu od finansowania, zasobow i zmian procesu,

a czesc przyktaddw opisuje konstrukcje standardu bez oceny skutkow; dowody na przewage konkretnych mechani-
zmdw sg ograniczone. Tajwan zapowiedziat w 2025 r. doptaty uzaleznione od mniejszego odsetka pacjentéw zalega-
jacych na SOR i szybszego przenoszenia ciezko chorych na OIT#%°t; ich wdrozenia nie potwierdzono. Skutkéw obu
rozwiazan nie oceniono.

Trzecia: cel czasowy wymaga rownolegtych miernikdow bezpieczenstwa. W Australii szacowana umieralno$c¢ spa-
data wraz ze wzrostem odsetka pacjentéw obstuzonych w 4 godziny i osiggneta minimum przy ok. 83 proc.; autorzy
ostrzegli, ze nadgorliwe dazenie do sztywnych celéw moze pogorszy¢ opieke . W analizie progu angielskiego celu
oszacowano lokalny spadek umieralnosci i wzrost przyje¢ o 12 proc. u pacjentéw objetych oddziatywaniem progu;
wypisy skupiaty sie w ostatnich 10 minutach przed progiem¢3, W USA skrocenie czasu do udroznienia tetnicy w za-
wale nie zmienito umieralnosci®’4. Wskaznik odsetka obstuzonych w 4 godziny moze rosnaé, gdy rosnie liczba czeka-
jacych ponad 12 godzin®.
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Czwarta: wybrane alternatywy przy drzwiach zmniejszaty liczbe wizyt, a skutki telefonu zaleza od modelu. Ho-
lenderskie punkty lekarzy rodzinnych przy SOR zmniejszaty liczbe pacjentéw SOR w pojedynczych szpitalach 0 13-
20 proc.?7-¢, a w 44 szpitalach partnerskich australijskich klinik pilnej pomocy liczba wizyt o profilu pilnej pomocy
spadta 0 9,8 proc. wzgledem grupy kontrolnej”. W ewaluacjach linii telefonicznych w Anglii i Danii nie wykazano spad-
ku liczby wizyt, a liczba wyjazdow karetek wzrostas-47. W przytoczonych ewaluacjach nie wykazano skrocenia czeka-
nia pacjentéw przyjmowanych; danych jest za mato, by te korzy$¢ potwierdzi¢ albo wykluczy¢. W Vantaa zamkniecie
matego punktu dyzurowego zmniejszyto korzystanie z dyzurdéw o 25 proc. bez wzrostu umieralnosci i bez zmiany licz-
by wizyt w szpitalnym SOR?374,

Piata: koncentracja i specjalisci daja odpornos¢, zaleznosc od jednej grupy ja odbiera. Dania zbudowata 21 duzych
wspolnych SOR obsadzonych specjalistami, a Niemcy powigzaty finansowanie z poziomem zabezpieczenia 492, Ko-
rea oparta SOR szpitali akademickich na rezydentach, a gdy rezydenci odeszli, liczba wizyt na SOR spadta w ciagu
roku o 18,6 proc.?’. Japonia nie naktada na szpitale drugiego poziomu obowigzku przyjecia i ma dziesiatki tysiecy
transportow, w ktérych karetka dzwoni do czterech i wiecej szpitali”8-¢. Polska opiera obsade na wielodobowych dy-
zurach lekarzy innych specjalnosci®3 s- 53. 73, Finlandia zapisata koncentracje w rozporzadzeniu: do 2025 r. 13 szpitali
prowadzito szerokie SOR z gotowoscia kilkunastu specjalnosci, a kazdy inny punkt catodobowy wymagat zgody mini-
sterstwa3¢6:3¢7, Od 1 pazdziernika 2025 r. warunki zmienia rozporzadzenie 890/2025, a dawnej sieci bez aktualnego
wykazu nie opisuje sie jako stanu obecnego#55; ewaluacji reformy nie odnaleziono. Koncentracja ma koszt przeptywu.
W norweskim Ahus po przejeciu 150 tys. mieszkancow z zamknietego szpitala liczba wizyt na SOR wzrosta o 41 proc.,
a odsetek pobytow zakonczonych w 4 godziny spadtz 74,3 do 58,5 proc. i po 5 latach wynosit 66,4 proc., mimo do-
datkowych tézek, stanowisk i dyzurow 3¢5, Przyjetych pacjentow zatrzymuje na SOR w Islandii brak pielegniarek na
oddziatach, a na Tajwanie zamykanie tézek, ktore autorzy ankiety wigza z tym samym brakiem 376:408,

Szosta: pomiar odrdznia kraje, ktore wiedza, od tych, ktore zgaduja. Anglia, Kanada, Szwecja, Australia i Singapur
publikujg dane krajowe co miesiac, co tydzien albo co roku38-116.39.3.139 Njemcy i Dania przeprowadzajg reformy bez
krajowych danych o czasach#?:43, a Francja opiera sie na badaniach jednodniowych, ostatnio z czerwca 2023 r.423:424,
Krajowych czaséw pobytu nie publikujg tez Norwegia, Finlandia, Izrael i Chiny3¢3:372,377,414 pPapstwa Zatoki wyznacza-
ja szczegotowe cele: Dubaj 4 godziny, Abu Zabi m.in. 90 proc. wizyt w 240 minut i 90 proc. przyjmowanych pacjentow
w 60 minut od decyzji o przyjeciu, ale wynikdw wzgledem tych celéw nie publikujg 397398, Tajwanskie szpitale z obo-
wigzkiem pomocy doraznej raportowaty w 2026 r. codziennie do 10:00 liczbe pacjentéw czekajacych na tézko4°7t.

Siodma: typ ptatnosci ma mniejsze znaczenie niz jej szczegoty. Opisane systemy tgczg finansowanie podstawowe

i ptatnosc¢ za aktywnos¢ w réznych proporcjach; osobna ptatnosé za gotowosc¢ SOR nie wystepuje wszedzie, a zwigzku
miedzy nazwg modelu ptatnoéci a zattoczeniem dane nie pokazujg. Problemy powstaja na stykach: niedoptacona po-
moc ambulatoryjna zacheca do przyjmowania pacjentéw w Niemczech 97, doptaty za ciezkie przypadki we Francji de-
klarowano dla prawie wszystkich wizyt8® s- 103-105 3 komponent jako$ciowy ptatnosci skurczyt sie do 1 proc.8? s- 19,
W Izraelu szpital moze pobierac od kasy chorych dodatkowa optate za kazdy dzien pobytu pacjenta gotowego do wy-
pisu, a za brak hospitalizacji domowej traci 1 proc. budzetu oddziatéw wewnetrznych384; ewaluacji tych mechani-
zmow nie odnaleziono.

Osma: przy niedoborze tézek efektu bramki i optaty nie da sie oddzieli¢ od innych zmian. Norwegia wpuszcza na
SOR tylko pacjentow ze skierowaniem albo przywiezionych karetka 37, a w Ahus po konsolidacji pobyty wydtuzaty sie
przez lata3¢s. W Izraelu przy skierowaniu albo optacie do 1233 NIS ok. potowa wizyt zakonczonych wypisem jest po-
tencjalnie niepilna, szpitale maja jedna z najnizszych w OECD liczb tézek, a w Rambam $redni pobyt wzrdst do ok.
6,8 godziny 377:378.,385,380+ '\ Turcji, po zniesieniu w 2009 r. wymogu wizyty w podstawowej opiece zdrowotnej, przy
bezptatnym SOR i doptacie ok. 3—5 USD dla strefy zielonej, w 2017 r. przypadato 1,26 wizyty w publicznych SOR na
mieszkanca; to iloraz z tabeli badania, ktory nie dowodzi wptywu samej bramki ani optaty i nie tworzy rankingu kra-
jow 392, Na Tajwanie po wprowadzeniu wspotptacenia 400-750 NTD udziat lekkich przypadkéw byt w pierwszym roku
obowigzywania 0 2,27-6,43 proc. nizszy niz przed pandemig, a w lutym 2024 i 2025 r. SOR szpitali przezyty kryzysy
{c’)zek405,408,409-|-_

Raport WIK #4 - O losie SOR decyduje 16zko oddziatowe 96



Interpretacja. Norweski wymag skierowania opiera sie na gminnej legevakt z lekarzem, triazem i tozkami
ostrej opieki. Polskie punkty NiSOZ nie maja takich zadan ani gminnych tézek, a wymaog skierowania bez nich
przenidstby kolejke na telefon; nawet w Norwegii linia 116 117 od 2018 r. nie spetnia celu odbioru potaczen.
Izrael i Tajwan pokazuja, ze ograniczenie wejscia nie zastepuje tézek ani pielegniarek na oddziatach. Turecki
przypadek wskazuje kierunek odwrotny: bezptatny SOR bez bramki, przy dtugim czekaniu na wizyty planowe,
przyciaga popyt, ktorego nie przejmuje podstawowa opieka zdrowotna. Finska koncentracja zapisana w prawie
jest dla Polski wzorem instrumentu (lista wymogdw i zgoda centralna na nowy punkt catodobowy), a norwe-
skie Ahus pokazuje warunek: tagczenie SOR wymaga planu tézek, kadr i wypiséw w szpitalu przejmujgcym pa-
cjentow. Malezja przeniosta na wyjscie z SOR pomiar i uprawnienia lekarza SOR, Tajwan pomiar i zapowiedzia-
ne doptaty; brak ewaluacji czyni z nich wzor konstrukcji do sprawdzenia w polskim pilotazu. Panstwa Zatoki
maja cele liczbowe bez publikacji wynikdw, przez co ani pacjenci, ani badacze nie wiedzg, czy szpitale je osia-

gaja.

10.2. W c¢zym Polska wypada dobrze

Polska ma jeden krajowy algorytm triazu i jeden system kolejkowy we wszystkich SOR“¢; w Niemczech oddziaty sto-
sujg dwie rézne skale#?, a jednolitg skale i baze krajowg ma Korea 32, Ustawa naktada na SOR obowiazek niezwtocz-

nego udzielenia pomocy, przewiduje kare za odmowe przyjecia pacjenta od karetki i wyznacza geograficzne kryteria
dostepnosci®. Kolejki SOR sg widoczne publicznie na mapie w serwisie pacjent.gov.pl. NIK ocenita pozytywnie wy-
posazenie karetek, smigtowcow i SOR oraz dostep SOR do diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej242t. Finansowanie
zawiera sktadnik gotowosci, o ktory Holandia walczy dopiero od 2027 r.2°%, Na tle Japonii atutem jest prawny obowia-
zek przyjecia pacjenta od karetki. TOPSOR rejestruje czasy kazdego pacjenta w kraju, czego nie robig Norwegia, Fin-
landia ani Izrael*1:363,372,377,

Tabela 11. Co dziata, co zawodzi, czego nie wiadomo

Obszar Dziata lepiej Dziata gorzej Niewiadoma

Wejscie fizyczna alternatywa przy SOR z podziatem telefon jako narzedzie zmniejszenia liczby wizyt ogdlnokrajowy efekt francu-
odpowiedzialnosci (NL); kliniki pilnej pomo- (ENG, DK); lekarz rodzinny wewnatrz SOR (ENG); skiej regulacji przez numer 15;
cy (AU); zamkniecie matego punktu dyzuro- bezptatny SOR bez bramki przy dtugich kolejkach efekt norweskiego wymogu
wego przy zachowanym SOR (Vantaa, FI) planowych (TR); optata jako sposdb na zattoczenie skierowania na liczbe wizyt

(I, Tw)

Prze- lekarz w triazu; szybka $ciezka; badania zle- triaz zespotowy; lean bez grupy kontrolnej wptyw Al na czas i wynik

ptyw cane przez pielegniarke; skrybowie

Wyjscie oddziaty obserwacyjne z protokotami; szpital ~ fundusze wypisowe bez warunkéw (ENG); SDEC bez  centra dowodzenia tézkami;

w domu; spadek blokady dostepu (Australia integracji ze $ciezka; konsolidacja SOR bez planuté-  skutki prawa lekarza SOR do
Zach.) zek i wypisow (Ahus, NO) przyjecia po 4 h (MY)

Cele cel catego szpitala; wskaznik progowy z ogo-  premia za czas dla samego SOR (Ontario); cel 4 h skutki ECAT po 2028 r.; skutki

ibodzce nem (ECAT, 12 h, 24 h) jako jedyny wskaznik zapowiedzianych tajwanskich

doptat warunkowanych skréce-
niem zalegania

Kadry koncentracja w duzych SOR ze specjalistami  zaleznos$¢ od rezydentow (KR); wielodobowe dyzury  skutki niemieckich wymogdw
(DK, FI) (PL); niedohdr pielegniarek zamykajacy tozka (TW, kadrowych

1S)

Pomiar dane miesieczne dla kazdego oddziatu (ENG,  reformy bez danych krajowych (DE, DK, FI); cele bez  jako$¢ niewalidowanych da-
Kanada, Singapur); dzienne raportowanie publikacji wynikow (ZEA); pomiar bez jawnych ce- nych o pobytach >12 h (ENG);
czekajacych na tozko (TW); wskaznik czasu low (Arabia Saudyjska) metoda malezyjskich srednich
do tozka z progami (MY)

Finan- gotowosc i aktywnos¢ w proporcji jawnie doptaty, ktorych nie da sie skontrolowa¢ (FR); opta- zwigzek typu ptatnosci z zatto-

sowanie  uzasadnionej (NL, FR) ta pacjenta czeniem; efekt izraelskiej do-

ptaty za dni pacjenta gotowego
do wypisu
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Interpretacja. Polska ma narzedzia, ktére w innych krajach okazaty sie najcenniejsze: krajowy system da-
nych, obowiazek przyjecia i finansowanie gotowosci. Ich wykorzystanie ogranicza brak publicznego rozktadu
czaséw z TOPSOR, problemy jakosci danych ujawnione przez NIK w kontrolowanej prébie i rozproszona odpo-
wiedzialno$c¢ za wyjscie z SOR; NFZ publikuje roczne srednie czasu pobytu431.13, Przytoczone doswiadczenia
zagraniczne nie dajg mocnej podstawy do wprowadzenia optaty za wizyte na SOR, nowej infolinii jako sposobu
na zmniejszenie liczby wizyt ani premii finansowej za skrocenie czasu pobytu liczonej z niezweryfikowanych
danych. Pomiar i naprawa moga biec réwnolegle: dane i ich jakos¢, przeptyw catego szpitala ze wspdlnym wta-
$cicielem, opieka podczas oczekiwania niezalezna od zakupu AI oraz ocena kazdej zmiany po wdrozeniu (R1,
R2, R4, R11, R16, R21).
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11. Rekomendacje dla Polski

Pomiar i odpowiedzialno$¢ za wyjscie z SOR trzeba wprowadzac rownolegle z pilnymi naprawami kadrowymi i organi-
zacyjnymi. Bez pomiaru nie da sie oceni¢ skutkow zmian w kadrach, organizacji pracy i finansowaniu, ale praca nad
danymi nie moze odsuwac napraw, ktérych potrzeba jest juz udokumentowana (R6, R7, R21). Bez wiarygodnych da-
nych premie i technologie moga wyrzadzi¢ wiecej szkody niz pozytku.

Pomiar i naprawa biegna réwnolegle

Dane i jakos¢ Przeplyw calego Opieka podczas Ocena po wdrozeniu
NFZ publikuje istniejace $red- szpitala oczekiwania bezpieczenstwo, najdtuzsze po-
Alsp MZ’ NFZILPR wngsnla]q SOR, oddziaty, diagnostyka, informacja, ponowna ocena sta- b}/ty, c?a‘s kontroll, eI
definicje, kompletnos¢, 90. per- L . . . réwnosci; wynik modelu to
P transport i opieka po szpitalu nu i podstawowy komfort dzia- . .
centyl, boarding i wyjscia bez . . e o . etap, a celem jest pacjent
maja wspolnego wtasciciela taja niezaleznie od zakupu AL

badania w TOPSOR . "
przeptywu i zasady eskalacji

Mapa rekomendacji R1, R2, R4, R11, R16 i R21, nie wynik badania skutecznosci.

Ri1. Publikowac¢ dane TOPSOR dla kazdego SOR, co miesiac

Dowad. Kraje z jawnymi danymi (Anglia, Kanada, Szwecja, Singapur) potrafig wskazaé, gdzie i dlaczego pacjenci cze-
kajg38-116.39,139, TOPSOR mierzy czas pobytu kazdego pacjenta, a ministerstwo dostaje raporty miesieczne 28-1%, NFZ

publikuje roczne srednie czasu pobytu dla $wiadczeniodawcow (Z.111.2), ale median, 90. percentyli, czasu od decyzji
o przyjeciu do tézka i wyjs¢ bez badania w podziale na SOR nie odnaleziono#3:44¢, Wniosek o udostepnienie tych da-
nych w trybie informacji publicznej pozostaje zasadny. Ustawa pozwala publikowa¢ dane o liczbie oséb i czasie ocze-
kiwania3°.

Dziatanie. Miesieczna publikacja dla kazdego SOR i zbiorczo dla kraju: mediana i 90. percentyl catkowitego pobytu,
odsetek pobytéw ponad 4, 8, 12 i 24 godziny od przybycia, czas od decyzji o przyjeciu do opuszczenia SOR, rozktad
kategorii triazu, odsetek przekroczeh maksymalnych czaséw do lekarza, odsetek wyjs¢ bez badania i odsetek prze-
kierowan. Dane w formacie otwartym, z opisem metody. TOPSOR powinien zapisywac¢ sam moment decyzji o przyje-

ciu na oddziat, a progi boardingu okreslac opis metody publikacji, bo zrodta réznie wyznaczajg jego poczatek i ko-
nIeC 110,456,113.

Kto. Minister zdrowia (rozporzadzenie TOPSOR), NFZ jako administrator TOPSOR od 1 stycznia 2027 r.
Horyzont. 6—-12 miesiecy.

Miernik. Pierwsza publikacja; odsetek SOR z kompletnymi danymi.

R2. Uczyni¢ dane TOPSOR wiarygodnymi

Dowdd. NIK stwierdzita, ze w 77,7 proc. ze 127 330 rekordéw od wezwania pacjenta do lekarza do jego wypisu mine-
ta najwyzej minuta, system nie miat identyfikatora pacjenta, a liczba rekordow w TOPSOR i w systemie szpitala réznita
sie ponad dwukrotnie®3 s- 74-78_ Do$wiadczenia z celami czasowymi w Australii pokazujg, ze premie bez audytu rodza
niedoktadne rejestry 164,

Dziatanie. Imienne konta uzytkownikow, obowiazkowa integracja z systemem szpitala (rozporzadzenie z lipca 2026 r.
daje na nig 9 miesiecy od udostepnienia przez administratora dokumentacji technicznej), identyfikator pacjenta po-
zwalajacy taczy¢ dane z rejestrami NFZ i zgonow, coroczny audyt proby SOR przez NFZ z publikacjg wynikéw.

Kto. NFZ, dyrektorzy szpitali, minister zdrowia.
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Horyzont. 12 miesiecy.

Miernik. Odsetek rekorddw, w ktérych od wezwania do lekarza do wypisu mineta najwyzej minuta (punkt wyjscia:
77,7 proc.); zgodnos¢ liczby rekordéw TOPSOR z systemem szpitala.

R3. Wydac rozporzadzenie o czasie przekazania pacjenta z karetki

Dowdd. Ustawa od 2025 r. zobowigzuje ministra do okreslenia maksymalnego czasu przyjecia pacjenta od zespotu
ratownictwa3®; projekt z 15-minutowym limitem istnieje od maja 2025 r., ostatnia znana wersja pochodzi z lipca
2025 r.240.29 Blisko 3 na 10 przekazan trwa ponad 15 minut24°. Anglia publikuje $redni czas przekazania i odsetek
przekazan w 45 minutach .

Dziatanie. Wydanie rozporzadzenia, pomiar na podstawie systemu dyspozytorskiego i publikacja miesieczna dla kaz-
dego szpitala.

Kto. Minister zdrowia, wojewodowie.
Horyzont. 3—6 miesiecy.

Miernik. Odsetek przekazan w 15 i w 60 minutach dla kazdego szpitala.

R4. Przypisac szpitalowi odpowiedzialnosc¢ za wyjscie z SOR

Dowdd. Ryzyko zgonu roénie od pigtej godziny pobytu przyjmowanych pacjentéw?; noc na noszach wigze sie z wyz-
szg umieralnoscig osob 75+22, W 6 z 10 szpitali nie okreslono czasu decyzji lekarza, aw 8 z 10 liczby tézek dla pa-
cjentow z SOR 13 s- 80-82. ACEM traktuje pobyt 24-godzinny jako zdarzenie, ktére nie powinno sie zdarzy¢, a CMS uzna-
je boarding ponad 4 godziny za porazke *2¢:113, Pacjenci SOR przyjeci na oddziat tego samego szpitala nie liczg sie do
sktadowej za funkcje ryczattu SOR, a ich leczenie na oddziale optaca ryczatt sieci szpitali**°. Malezja mierzy czas od
SOR do tozka z progiem 8 godzin w duzych i 4 godzin w mniejszych szpitalach i od 2026 r. pozwala lekarzowi SOR
przyja¢ pacjenta na oddziat najpdzniej po 4 godzinach, gdy zespot oddziatowy zwleka; minister podat w parlamencie,
ze w czerwcu 2026 r. norme spetniato 71,8 proc. duzych szpitali#18-417t. Skutkow nie oceniono. W Izraelu szpital
moze pobierac¢ od kasy chorych dodatkowa optate za kazdy dzien pobytu pacjenta gotowego do wypisu 384, Przy pet-
nym obtozeniu pacjent z SOR dostaje tozko jako ostatni, po przyjeciach planowych i bezposrednich474 s- 255, Czes$¢
wahan obtozenia wynika z harmonogramu zabiegéw planowych, ktory szpital moze roztozy¢ na wiecej dni47s s- 94-95,

Dziatanie. Nowelizacja rozporzadzenia w sprawie SOR: krajowy maksymalny czas na decyzje o przyjeciu na oddziat,
obowiazek przyjecia pacjenta na oddziat w okreslonym czasie od decyzji, prawo lekarza SOR do przyjecia pacjenta na
oddziat po uptywie limitu, gdy zespot oddziatowy nie podjat decyzji (wzér malezyjski), pierwszenstwo zwalnianych to-
zek dla pacjentow z SOR (wniosek NIK), raportowanie kazdego pobytu ponad 24 godziny jako zdarzenia niepozadane-
go z analizg przyczyn. Liczba tozek dla pacjentow z SOR oznacza tézka z obsada personelu i mozliwoscig zapewnienia
potrzebnej opieki; liczba tézek w rejestrze nie mierzy zdolnosci przyjecia. Wpisanie tej liczby do wojewddzkich planow
dziatania systemu (wniosek NIK do ministra). W regulaminach szpitali zasada pull: oddziat przejmuje pacjenta po
ustaleniu przez lekarza SOR wskazania do hospitalizacji, a diagnostyke niepotrzebng do tej decyzji wykonuje sie na
oddziale, bez kompletowania jej na SOR przed przyjeciem. W szpitalach z SOR stanowisko koordynatora przeptywu
pacjentow, wzorem Nowej Zelandii. Po analizie kosztéw (R10) rozwazenie bodzca finansowego dla oddziatow przyj-
mujacych pacjentow z SOR, np. osobnego wspotczynnika w rozliczeniu przyje¢ w trybie nagtym, oraz ustalenie, kto
ponosi koszt dni, w ktorych tézko zajmuje pacjent gotowy do wypisu (w Izraelu doptate ptaci kasa chorych).

Kto. Minister zdrowia, wojewodowie, dyrektorzy szpitali, podmioty tworzace.
Horyzont. 12-18 miesiecy.

Miernik. 90. percentyl czasu od decyzji o przyjeciu do opuszczenia SOR; liczba pobytéw ponad 12 i ponad 24 godziny;
odsetek szpitali z okreslonym w regulaminie czasem decyzji, liczba tézek z obsada i zasadg przyjecia po ustaleniu
wskazania do hospitalizacji.
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R5. Wprowadzic jeden wskaznik calosciowy, najpierw do publikacji, pozniej do
rozliczen

Dowdd. Odsetek obstuzonych w 4 godziny w Anglii rost, gdy rosta liczba czekajacych ponad 12 godzin®. Amerykanski
wskaznik ECAT liczy wizyty z jakakolwiek porazka i obejmuje boarding*!. Premie za sam czas zachecaty do przyjec¢
i manipulacji progiem 163,164,

Dziatanie. Krajowy wskaznik odsetka wizyt niespetniajacych standardu, liczony z TOPSOR: przekroczenie maksymal-
nego czasu do lekarza dla kategorii, wyj$cie bez badania, czas od decyzji o przyjeciu ponad ustalony prog, catkowity
pobyt ponad 12 godzin; wyniki osobno dla dzieci i dorostych oraz dla pacjentéw psychiatrycznych. Przez pierwsze

2 lata tylko publikacja; powigzanie z finansowaniem dopiero po audycie danych (R2) i z rownolegtymi wskaznikami ja-
kosci klinicznej, takimi jak zgony w 7 dni po wypisie z SOR.

Kto. Minister zdrowia, NFZ, AOTMIT.
Horyzont. 24 miesiace.

Miernik. Publikacja wskaznika dla wszystkich SOR; trend roczny.

R6. Ograniczyc ciagla prace i zobaczy¢ rzeczywiste grafiki

Dowdd. NIK stwierdzita dyzury do 144 godzin bez przerwy, 107 godzin w Bydgoszczy, 456 godzin pracy ratownika

w miesiacu i lekarza zgtoszonego u 7 $wiadczeniodawcow 13 s- 53, 73-74, 88 Te same zjawiska opisata 5 lat wcze-
$niej152 s- 9. 16, Do osdb na umowach cywilnoprawnych nie stosuje sie norm czasu pracy z ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej, a NIK ocenita omijanie norm przez takie umowy negatywnie 3 s- 8 74,

Dziatanie. Ustawowy limit ciggtej pracy przy udzielaniu $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, niezalez-
ny od formy zatrudnienia; obowiazek przekazywania NFZ rzeczywistych grafikdw (zapowiedziany przez ministerstwo
w lipcu 2026 r.); weryfikacja sumy godzin jednej osoby u wszystkich swiadczeniodawcow; roczny raport NFZ o obsa-
dzie SOR.

Kto. Sejm, minister zdrowia, NFZ.
Horyzont. 12—-24 miesiace.

Miernik. Liczba dyzurow trwajacych ponad 24 i ponad 48 godzin; liczba osob przekraczajacych ustalony li-
mit miesieczny.

R7. Zbudowa¢ kadre medycyny ratunkowej i rozszerzy¢ kompetencje zespolu

Dowdd. Na 251 SOR przypada 1217 specjalistéw medycyny ratunkowej; wérdd lekarzy zgtoszonych do umoéow SOR
stanowig ok. 3,5 proc. (631 z 18 153; w tekscie NIK 3,4 proc.)31:13 s- 53 0golne instrumenty dla dziedzin prioryteto-
wych nie przyniosty wymiernych efektow 13 s- 135-136_ Badania zlecane przez pielegniarke wedtug protokotu i praca
skrybdw, czyli asystentow prowadzacych dokumentacje za lekarza, majg oparcie w badaniach randomizowanych 222
225 Na Tajwanie w 2024 r. spadek obsady pielegniarskiej SOR oraz zamykanie tézek oddziatowych i intensywnej tera-
pii istotnie wigzaty sie ze wzrostem liczby pacjentéw czekajgcych na tézko na SOR; spadek obsady SOR o jedna piele-
gniarke wigzat sie z wiekszg 0 25 proc. szansg takiego wzrostu“°8, W Islandii regulator wskazat brak pielegniarek na
oddziatach jako przyczyne 22,8-godzinnego sredniego czekania na przyjecie37¢.

Dziatanie. Model zapotrzebowania na specjalistéw medycyny ratunkowej (ministerstwo go nie ma244); instrumenty
skierowane wytgcznie do tej dziedziny, uzaleznione od pracy w SOR; protokoty badan zlecanych przez pielegniarki
systemu i ratownikow; pilotaz asystentow dokumentacji medycznej w duzych SOR z oceng wptywu na liczbe pacjen-
téw obstuzonych przez lekarza; miesieczne raportowanie przez szpitale z SOR obsady pielegniarskiej oddziatéw przyj-
mujacych pacjentow z SOR i liczby to6zek zamknietych z braku personelu.

Kto. Minister zdrowia, konsultant krajowy w dziedzinie medycyny ratunkowej, NFZ.
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Horyzont. Model zapotrzebowania 12 miesiecy; efekty kadrowe 5-10 lat.

Miernik. Liczba specjalistéw medycyny ratunkowej pracujacych w SOR; odsetek wykorzystanych miejsc specjalizacyj-
nych; liczba tézek zamknietych z braku pielegniarek w szpitalach z SOR.

R8. Ujednolici¢ organizacje pracy w SOR wedlug dowodow

Dowdd. Lekarz w triazu skraca pobyt o0 26—37 minut i zmniejsza odsetek wyj$¢ bez badania; szybka $ciezka najbar-
dziej spojnie skraca pobyt; oddziaty obserwacyjne z protokotami skracajg pobyt w wybranych wskazaniach 223.222,138,
Polskie rozporzadzenie juz wymaga obszaru obserwacji*2.

Dziatanie. Aktualizacja ,,Dobrych praktyk” do standardu z miernikami: lekarz lub do$wiadczony klinicysta w triazu

w godzinach szczytu (w szpitalach skontrolowanych przez NIK liczba pacjentéw nie spadata w godzinach pracy przy-
chodni, od 8 do 18, a najwiecej biletéw pobierano w poniedziatki i wtorki3 s- 79-89) szybka $ciezka dla pacjentow zie-
lonych i niebieskich, protokoty obserwacyjne dla czestych rozpoznan, takich jak bol w klatce piersiowej, omdlenie

i bol brzucha?®,

Kto. Minister zdrowia, konsultant krajowy, NFZ.
Horyzont. 12 miesiecy.

Miernik. Mediana pobytu pacjentéw zielonych i niebieskich; odsetek wyj$¢ bez badania.

Ro. Przekierowywac do gabinetu przy SOR i wyceni¢ przekierowanie wedlug
kosztu

Dowad. Holenderskie punkty lekarzy rodzinnych przy SOR zmniejszaty liczbe pacjentéw SOR w pojedynczych szpita-
lach 0 13-20 proc., przy poprawnej segregacji w 79 proc. przypadkéw i 0,4 proc. powiktarn mozliwych do uniknie-
cia?7.6:%8; w 44 szpitalach partnerskich australijskich klinik pilnej pomocy liczba wizyt o profilu pilnej pomocy spadta
0 9,8 proc. wzgledem grupy kontrolnej”. W ewaluacjach NHS 111 i 1813 nie wykazano spadku liczby wizyt>-2¢, W Pol-
sce przekierowuje sie 6,5 proc. pacjentow przy blisko 60 proc. zielonych i niebieskich 2. Za przekierowanie szpital do-
staje 49,12 zt, a za obstuge w kategorii 1 291,16 zt32, Norwegia wpuszcza na SOR tylko pacjentéw ze skierowaniem
lekarza, najczesciej z gminnej legevakt, albo przywiezionych karetka357; danych o skutkach tej zasady dla liczby wizyt
nie odnaleziono, a na 116 117 i lokalne numery legevakt odebrano w 2025 r. w 2 minuty 65 proc. potgczen przy celu
80 proc.3¢4. W Izraelu przy skierowaniu albo optacie do 1233 NIS ok. potowa wizyt zakoinczonych wypisem pozostaje
potencjalnie niepilna, a centra pilnej pomocy kas generujg mniej niepotrzebnych skierowan niz lekarze podstawowe;j
opieki zdrowotnej (7,9 wobec 13,9 proc.)377:378.379, W Turcji, bez bramki, przy bezptatnym SOR i doptacie ok. 3-5 USD
dla strefy zielonej, w 2017 r. przypadato 1,26 wizyty w publicznych SOR na mieszkanca (obliczenie WIK z tabeli bada-
nia); liczba ta nie rozstrzyga skutkow samej bramki ani optaty392. Na Tajwanie po wprowadzeniu wspodtptacenia 400—
750 NTD udziat lekkich przypadkdéw byt w pierwszym roku obowigzywania o 2,27-6,43 proc. nizszy niz przed pande-
mia (poréwnanie bez grupy kontrolnej)4°s,

Dziatanie. Egzekwowanie wymogu punktu NiSOZ w lokalizacji SOR od 1 stycznia 2027 r., a przy ewentualnym przesu-
nieciu publikacja listy SOR niespetniajagcych wymogu z terminem dla kazdego; wspdlny punkt segregaciji przy wejsciu;
zniesienie wymogu podpisu lekarza pod przekierowaniem przez triazyste (postulat NRL1%3); wycena przekierowania
odpowiadajgca kosztowi triazu i ustalenia miejsca leczenia. Wymogu skierowania na SOR i optaty za wizyte nie nalezy
wprowadzaé, dopoki NiSOZ nie ma catodobowego triazu i diagnostyki podstawowej. Nie nalezy obiecywaé, ze krétsza
kolejka lzej chorych skréci czekanie ciezko chorych.

Kto. Minister zdrowia, NFZ, dyrektorzy szpitali.
Horyzont. 6-12 miesiecy.

Miernik. Odsetek przekierowanych; odsetek powrotow na SOR w ciggu 72 godzin wsrdd przekierowanych.
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R10. Wyceni¢ SOR na podstawie kosztow

Dowadd. Podwyzki z lat 2024-2026 to indeksacja bez analizy kosztéw SOR33:34, Uzasadnienie zarzadzenia 123/2023/
DSM wskazuje opracowanie AOTMIT jako podstawe zmiany wag i stawki, ale petnego opracowania, jego zatagcznikow
i proby kosztowej nie pozyskano4¢; bez nich nie da sie ocenic, czy ryczatt pokrywa koszty poszczegdlnych SOR. NIK
wykazata zréznicowane wyniki finansowe kontrolowanych SOR i ocenita, ze przy petnym rachunku kosztéw SOR nie
musi przynosic straty 13 s- 15. 57-58_ Holandia od 2027 r. wylicza budzet gotowoséci z jawnej normy 191, Optaty pacjenta
nie zmniejszaty wizyt w Belgii i Portugalii1¢%; w Izraelu, Turcji i na Tajwanie nie usunety wizyt niepilnych ani zattocze-
nia377.392,405,409¢+ Tzraelskie oddziaty wewnetrzne przeszty z ptatnosci za osobodzien na budzet globalny z ptatnoscia-
mi za wskazniki jakosci, karg 1 proc. budzetu za brak hospitalizacji domowej i doptata za dni pacjenta gotowego do
wypisu 384, Zapowiedziany w 2025 r. tajwanski pakiet ma warunkowac¢ dodatkowe doptaty podwyzkami pensji piele-
gniarek, mniejszym odsetkiem pacjentoéw zalegajacych na SOR i szybszym przenoszeniem ciezko chorych na OIT#10t;
jego wdrozenia nie potwierdzono. Ewaluacji obu mechanizmdw nie odnaleziono.

Dziatanie. Taryfikacja SOR przez AOTMIT na danych kosztowych szpitali stosujacych standard rachunku kosztéw;
udostepnienie petnego opracowania z 2023 r. z zatgcznikami i proba kosztowa; przeglad sktadowej za funkcje, czyli
czesci ryczattu liczonej z punktow za pacjentéw wedtug kategorii, z ktorej dzis wytaczeni sa pacjenci przyjeci na od-
dziat tego samego szpitala; niewprowadzanie optaty pacjenta za wizyte na SOR; premie za czas dopiero po spetnieniu
warunkow z R2 i R5.

Kto. AOTMIT, NFZ, minister zdrowia.
Horyzont. 18—-24 miesiace.

Miernik. Publikacja raportu taryfikacyjnego; odsetek SOR z wdrozonym standardem rachunku kosztéw.

R11. Zmierzyc¢ doswiadczenia pacjentow i poprawic¢ informacje

Dowadd. W Anglii 74 proc. pacjentdw nie ustyszato, ile bedzie czekad, a ok. jedna czwarta nie dostata pomocy przeciw-
bélowej2°°, Rzecznik Praw Pacjenta wskazuje prawo do informacji jako drugie najczesciej naruszane prawo i stwier-
dza praktyki naruszajgce zbiorowe prawa pacjentéw na SOR, w tym brak ponownej oceny co 90 minut2°4, Polska nie
ma badania doswiadczen pacjentow SOR. W Nowej Potudniowej Walii coroczne badanie BHI objeto w edycji 2024-25
23 621 pacjentow 78 SOR“¢%, a Francja zakonczyta w 2026 r. pilotaz krajowego badania e-Satis Urgences 4%,

Dziatanie. Ogolnokrajowe badanie doswiadczen pacjentow SOR co 2 lata, wedtug metody CQC albo dunskiej LUP; pu-
blikacja skarg do RPP i NFZ w podziale na SOR; protokét leczenia bélu rozpoczynanego przy triazu; komunikat dla pa-
cjenta o przewidywanym czasie i kolejnych krokach, takze przy wypisie.

Kto. NFZ, Rzecznik Praw Pacjenta, dyrektorzy szpitali.
Horyzont. 12-18 miesiecy.

Miernik. Pierwsza edycja badania; odsetek pacjentéw poinformowanych o czasie oczekiwania.

Ri2. Chroni¢ grupy najbardziej narazone

Dowdd. Osoby 65+ to ok. 41 proc. pacjentéw SOR objetych leczeniem szpitalnym°; noc na noszach wigze sie z wyz-
szg umieralnoscig os6b 75+ 22, Oddziaty kryzysowe skracajg pobyt pacjentoéw psychiatrycznych na SOR o 164 minu-
ty 231, Gotowos¢ pediatryczna SOR wigze sie w USA z nizszg umieralnoscia dzieci®?8, Likwidacja izb wytrzezwien prze-
suwa koszty na Policje i SOR bez pomiaru skutkow 220,

Dziatanie. Wskaznik nocy spedzonych na SOR przez osoby 75+; pilotaze $ciezki geriatrycznej z krétkim przesiewem
0s6b starszych przy wejsciu (np. interRAI ED Screener47¢:477) i z ewaluacja (dowody na skutecznosc sa stabe 194);
miejsca kryzysowe dla pacjentdéw psychiatrycznych poza SOR; krajowa lista kontrolna gotowosci pediatrycznej SOR;
decyzja o izbach wytrzezwien oparta na danych o kosztach SOR i Policji.
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Kto. Minister zdrowia, samorzady, dyrektorzy szpitali.
Horyzont. 24 miesigce.

Miernik. Liczba nocy na SOR oséb 75+; mediana pobytu pacjentow psychiatrycznych; odsetek SOR spetniajgcych li-
ste gotowosci pediatryczne;.

R13. Ewaluowa¢ kazda reforme i zbada¢ szkody na danych polskich

Dowdd. Niemcy i Dania wprowadzajg reformy bez krajowego punktu odniesienia®3-42, a Szwecja mimo jawnych me-
dian nie poddata ewaluacji zadnej reformy z lat 2022-2026 %8, Badanie Jonesa powstato z potaczenia danych o wizy-
tach z rejestrem zgonow4.

Dziatanie. Badanie zwigzku czasu pobytu z umieralnoscig 30-dniowa na danych TOPSOR potaczonych z rejestrem
zgonoéw (po wprowadzeniu identyfikatora z R2); obowigzkowy plan ewaluacji z grupg poréwnawcza dla kazdego pilo-
tazu i reformy SOR; wykonanie wnioskow NIK z kontroli P/25/042 z publicznym raportem o ich realizacji.

Kto. Minister zdrowia, NFZ, AOTMIT; Sejmowa Komisja Zdrowia jako adresat corocznego raportu.
Horyzont. 24 miesigce.

Miernik. Publikacja badania; odsetek pilotazy z opublikowang ewaluacja; liczba zrealizowanych wnioskéw NIK.

Ri14. Wprowadzac Al tylko z niezalezna walidacja

Dowadd. Model sepsy Epic, wdrozony w setkach szpitali, wypadt w walidacji zewnetrznej znacznie gorzej od deklaracji
producenta37:252; starszy przeglad modeli przewidujgcych przyjecie nie obejmowat pomiaru wptywu na przeptyw 232,
a nowsze jednoosrodkowe badanie quasi-eksperymentalne w Mayo Clinic wykazato réznice mediany pobytu 12 mi-
nut bez losowania, bez dowodu ograniczenia boardingu i bez efektu krajowego351; asystenci dokumentacji oszczedza-
ja 1,2-2,4 minuty na notatce i popetniajg okazjonalne istotne btedy3%:275.234; 7z trzech komercyjnych algorytmoéw do
wykrywania krwawien srédczaszkowych poréwnanych w Szwecji klinicznie uzyteczng doktadnos$¢ miat jeden 295, Sys-
temy AI do oceny stanu zdrowia pacjentéw w nagtych wypadkach sg w UE systemami wysokiego ryzyka, a rozporza-
dzenie (UE) 2026/1744 wyznaczyto stosowanie wymogow na 2 grudnia 2027 r, 36253,

Dziatanie. Warunek zakupu narzedzia Al do triazu, przewidywania lub ostrzegania: lokalna walidacja na danych pol-
skich i ocena prospektywna z pomiarem wptywu na czas i wynik; pilotaze asystentow dokumentacji z kontrola do-
ktadnosci notatek i zgodnosci z ochrong danych; przygotowanie szpitali do obowiazkéw podmiotu stosujgcego system
wysokiego ryzyka. Kazde zastosowanie Al w szpitalu przechodzi bramki decyzyjne (Tabela 9d): sens i wtasciciel, do-
puszczenie ograniczonej proby po poréwnaniu z alternatywa bez Al i ocenie prawnej, uruchomienie ustugi po wykaza-
niu efektu netto po kontroli i petnego kosztu, rozszerzenie po ponownej ocenie, utrzymanie z ponownymi testami po
kazdej istotnej zmianie. Kazda decyzja ma osobe, date, dowdd i uzasadnienie, a zatrzymanie projektu jest petnopraw-
nym wynikiem bramki35°,

Kto. Minister zdrowia, NFZ, dyrektorzy szpitali.
Horyzont. 12—-36 miesiecy.

Miernik. Liczba wdrozen Al z opublikowang walidacja lokalna; odsetek szpitali z SOR z udokumentowanymi decyzja-
mi w bramkach, w tym decyzjami o zatrzymaniu.
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R15. Wlaczyc¢ dane TOPSOR i SWD PRM do Hurtowni Danych e-Zdrowia jako
warunek wdrozenia AI w zarzadzaniu przeplywem pacjentow

Dowdd. Centrum dowodzenia w Bradford, przy braku dat rozpoczecia leczenia w 42,7 proc. rekorddw, nie skrocito
istotnie hospitalizacji pacjentéw przyjetych z SOR ani w spojny sposdb czasow oczekiwania na SOR?51, W przegladzie
modeli triazu walidacje zewnetrzng miato 5 z 14 badan 285, Hurtownia Danych e-Zdrowia ma ruszy¢ najpozniej 1 grud-
nia 2026 r. i gromadzi¢ pseudonimizowane dane z systemow, ktérych administratorem jest minister zdrowia, jego or-
gany albo NFZ, m.in. do monitorowania dostepnosci s$wiadczen 254, NFZ przejmie administrowanie TOPSOR od 1
stycznia 2027 r.238; od tej daty dane TOPSOR mieszcza sie w zakresie Hurtowni okreslonym w art. 11e ust. 2 pkt 4
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia2%4. SWD PRM mierzy czasy przekazania pacjenta z karetki**. Od 26
marca 2029 r. EHDS pozwoli wykorzystywac dane wtoérnie do trenowania i oceny algorytmadw 32°,

Dziatanie. Faktyczne przekazywanie danych TOPSOR, po poprawie ich jakosci (R2), i danych SWD PRM do Hurtowni
Danych e-Zdrowia z identyfikatorem pozwalajagcym potaczy¢ wizyte na SOR z hospitalizacjg i zgonem; zanonimizowa-
ny zbidr testowy z danych polskich do walidacji modeli prognozujacych naptyw pacjentow i obtozenie; zasady doste-
pu dla badaczy i dostawcdw wzorowane na przepisach o Platformie Ustug Inteligentnych.

Kto. Minister zdrowia, NFZ, Centrum e-Zdrowia, Lotnicze Pogotowie Ratunkowe jako administrator centralny
SWD PRM.

Horyzont. 12-18 miesiecy.

Miernik. Wtaczenie danych TOPSOR i SWD PRM do Hurtowni; publikacja zbioru testowego; odsetek rekordow TOP-
SOR potaczonych z hospitalizacja.

R16. Ewaluowac kazde publicznie finansowane narzedzie AI na SOR
w zaplanowanym badaniu wdrozeniowym

Dowadd. W zbadanej literaturze nie znaleziono mocnego, powtarzalnego dowodu, ze Al skraca boarding albo pobyt na
SOR 259; krotszy pobyt podaty porownania przed i po wdrozeniu TriageGO, w tym badanie sfinansowane przez produ-
centa?%8.2% i jednoos$rodkowe badanie quasi-eksperymentalne predykcji przyjecia (-12 minut mediany) 351, Wedtug
przegladu wdrozonych systemow z 2026 r. jedyne badanie randomizowane z umieralnoscia jako gtéwnym punktem
koncowym, w ktérym AI obnizyto umieralnos$¢ pacjentéw SOR, przeprowadzono w jednym systemie szpitalnym na
Tajwanie242:25¢, Powiadamianie o udarze zbadano w 4 szpitalach we wdrozeniu schodkowym z losowa kolejnoscig
osrodkow 263, Polska ma 251 SOR i jednego ptatnika, ktéry od 2027 r. administruje TOPSOR1°-238, Standardy DECIDE-
Al i CONSORT-AI okreslaja, jak raportowac takie oceny 346:347,

Dziatanie. Kazde narzedzie Al dla SOR finansowane ze $rodkéw publicznych, w tym przyszte ustugi platform central-
nych, trafia do szpitali wedtug planu wdrozenia z wbudowang ewaluacja, ze schematem dobranym do narzedzia i ry-

zyka (np. wdrozenie schodkowe z losowg kolejnoscig grup, gdy narzedzie i tak ma objg¢ wszystkie szpitale) %83, z pla-

nem analizy ogtoszonym przed startem i publikacjg wynikdéw bez wzgledu na ich kierunek. Mierniki dotycza pacjenta:
catkowity czas pobytu, czas od decyzji o przyjeciu do tézka, zgony w ciagu 7 i 30 dni od wizyty, powroty na SOR w cia-
gu 72 godzin, z osobng analizg dla os6b w wieku 65+, dzieci i pacjentdéw nieznajgcych jezyka polskiego. Ewaluacije fi-
nansuje Agencja Badan Medycznych. NFZ i Centrum e-Zdrowia prowadzg portfel narzedzi udostepnianych centralnie
wedtug tych samych bramek co szpitale (Tabela 9d), z publicznym rejestrem decyzji, w tym decyzji o zatrzymaniu.

Kto. NFZ, Centrum e-Zdrowia, Agencja Badan Medycznych, AOTMIiT.
Horyzont. Uruchomienie programu: 12 miesiecy; pierwsze wyniki: 24—-36 miesiecy.

Miernik. Liczba narzedzi Al z opublikowang ewaluacja; odsetek publicznych wydatkéw na AI w SOR obje-
tych programem.
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R17. Przekazywac zapowiedz przyjazdu karetki do systemu szpitala i zbudowac
tablice wolnych lozek

Dowaod. SWD PRM wysyta do SOR e-mailem, w ,,modelu przejsciowym”, zapowiedz przyjazdu z parametrami stanu
pacjenta i szacowanym czasem przybycia33°. Blisko 3 na 10 przekazan pacjenta z karetki trwa ponad 15 minut24°,
Szpitale maja 9 miesiecy od udostepnienia dokumentacji technicznej na dwustronng integracje swoich systemow

zZ TOPSOR*“¢, Liczbe tozek dla pacjentow z SOR okreslity 2 z 10 szpitali skontrolowanych przez NIK, a pozostate usta-
laty ja na biezgco 3 s- 81-82, W ocenie WIK narzedzia operacyjne, takie jak tablica tézek, zapowiedz przyjazdu i progno-
za naptywu, nie dotyczg postepowania wobec konkretnego pacjenta i nie podlegajg art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej,
ktéry obejmuje postepowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze 333,

Dziatanie. Przekazywanie zapowiedzi z SWD PRM jako danych strukturalnych do systemu szpitala i TOPSOR w ra-
mach integracji wymaganej rozporzadzeniem z lipca 2026 r.; tablica wolnych i zwalnianych tézek oddziatéw, dostep-
na dla SOR w kazdym szpitalu z SOR, z regutg powiadamiania dyrekcji o kazdym pacjencie czekajgcym na tézko po-
nad 12 godzin od decyzji o przyjeciu; proste prognozy naptywu z danych historycznych TOPSOR udostepniane szpita-
lom przez NFZ.

Kto. Minister zdrowia, NFZ, Centrum e-Zdrowia, Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, dyrektorzy szpitali.
Horyzont. 12-24 miesiace.

Miernik. Odsetek SOR otrzymujgcych zapowiedz w systemie szpitala; odsetek przekazan z karetki zakonczonych
w ciggu 15 minut; 90. percentyl czasu od decyzji o przyjeciu do opuszczenia SOR w szpitalach z tablica tézek.

R18. Wprowadzic¢ standard bezpiecznego uzycia modeli jezykowych
w dokumentacji SOR

Dowdd. Podsumowania wypisowe z SOR napisane przez GPT-4 zawieraty treéci niepoparte dokumentacjg w 42 proc.
przypadkow 277, Asystentom dokumentacji zdarzaty sie klinicznie istotne niescistosci?34. Ttumaczenia instrukcji wypi-
sowych na rosyjski wykonane przez GPT miaty co najmniej 1 niescistos¢ w 56 proc. zestawdw instrukcji2’?, Wytyczne
NHS England wymagajg, by cztowiek przejrzat i zatwierdzit kazdy wynik asystenta dokumentacji®®2. Na karcie wypiso-
wej z polskiego SOR znalazt sie tekst wygenerowany przez ChatGPT 320, Ministerstwo Zdrowia podato w maju 2025 .,
ze szkolen z Al dla pracownikow administracji podlegtej nie prowadzi i nie planuje 32, Art. 50 AI Act naktada od 2
sierpnia 2026 r. obowigzki przejrzystosci na dostawcow narzedzi3¢; oznaczanie uzycia AI w dokumentacji szpitalnej
wymaga odrebnego standardu.

Dziatanie. Krajowy standard dla szpitali: lista narzedzi zatwierdzonych przez szpital, z umowa powierzenia przetwa-
rzania danych, zamiast prywatnych kont; przeglad i podpis cztowieka pod kazdym dokumentem wspottworzonym
przez AI; oznaczenie uzycia AI w dokumentacji; rejestr narzedzi Al w szpitalu; walidacja ttumaczen na jezyk ukrainski
na probie instrukcji z polskich SOR przed ich uzyciem bez ttumacza; szkolenia personelu w ramach art. 4 AI Act.

Kto. Minister zdrowia, Centrum e-Zdrowia, dyrektorzy szpitali, konsultant krajowy w dziedzinie medycyny ratunkowej.
Horyzont. 6—-12 miesiecy.

Miernik. Odsetek szpitali z SOR z rejestrem narzedzi Al i listg narzedzi zatwierdzonych; liczba zgtoszonych incyden-
téw dotyczacych dokumentacji tworzonej z AI; wynik audytu proby wypiséw.

R19. Wydac wytyczne do art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej dla trybu naglego

Dowad. Art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej wymaga swiadomej zgody pacjenta na uzycie AI w postepowaniu diagno-
stycznym, leczniczym lub zapobiegawczym 333, Prezes NRL zapowiadat odpowiedzialno$¢ dyscyplinarng za uzycie Al
bez poinformowania pacjenta334. AI Act wymaga informowania pacjenta o systemie wysokiego ryzyka (art. 26

ust. 11)3¢. RODO dopuszcza przetwarzanie danych o zdrowiu w celu leczenia na podstawie prawa (art. 9 ust. 2 lit.
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h) 328, Pacjent nieprzytomny albo z innych przyczyn niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody jej nie udzieli; sam
stan nagty nie odbiera tej zdolnosci. Udzielanie pomocy bez zgody regulujg art. 33 i 34 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty 482,

Dziatanie. Stanowisko Naczelnej Rady Lekarskiej i wytyczne ministra zdrowia: zasady uzycia Al u pacjentow niezdol-
nych do wyrazenia zgody, zgodne z wyjgtkami ustawowymi, oraz forma informacji i zgody u pacjentdéw, ktdrzy ja za-
chowali; potwierdzenie, ze art. 12 nie obejmuje narzedzi operacyjnych, ktére nie dotycza postepowania wobec kon-
kretnego pacjenta, i okreslenie zakresu art. 12 wobec narzedzi dokumentacyjnych; zasady dla pielegniarek i ratowni-
kéw prowadzacych triaz; wzér informaciji dla pacjenta SOR o uzywanych narzedziach Al

Kto. Naczelna Rada Lekarska, minister zdrowia, Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych.
Horyzont. 6-12 miesiecy.

Miernik. Publikacja stanowiska i wytycznych; odsetek SOR stosujacych wzor informacji dla pacjenta.

R20. Przygotowac szpitale do obowiazkow wysokiego ryzyka do 2 grudnia
2027T.

Dowad. Od 2 grudnia 2027 r. szpital stosujacy system wysokiego ryzyka z zatgcznika III AI Act musi zapewni¢ nadzor
cztowieka, monitorowanie dziatania systemu, rejestry zdarzen przechowywane co najmniej 6 miesiecy i informowanie
pacjentow; podmioty prawa publicznego i podmioty Swiadczace ustugi publiczne musza tez przeprowadzic¢ ocene
skutkéw dla praw podstawowych3¢:253, W pandemii COVID-19 odsetek pacjentéw z alertem sepsy wzrost w ciggu 3
tygodni z 9 do 21 proc. 32, Systemy wprowadzone wczesniej i przeznaczone do wykorzystywania przez organy pu-
bliczne trzeba dostosowac do 2 sierpnia 2030 r., o ile szpital publiczny jest organem publicznym w rozumieniu Al

Act 253, KRiBSI naktada kary od 28 pazdziernika 2026 r.327,

Dziatanie. Wzér rejestru systemoéw Al szpitala i wzdr oceny skutkow dla praw podstawowych dla SOR, opracowane
przez ministra zdrowia z KRiBSI; wyznaczenie dla kazdego systemu wtasciciela klinicznego i osob sprawujacych nad-
z6r, uprawnionych do jego wytaczenia; procedura zgtaszania incydentow do dostawcy oraz, zaleznie od rodzaju syste-
mu, do URPL albo organu nadzoru rynku; w zamdwieniach publicznych wymdg lokalnej walidacji przed wdrozeniem,
dostepu do rejestréw zdarzen, planu monitorowania i udokumentowanej oceny, ktérag sporzadza dostawca powotuja-
cy sie na wyjatek z art. 6 ust. 3; wniosek do KRiBSI o opinie w sprawie statusu szpitali publicznych wobec art. 26

ust. 8 (podmioty stosujace bedace organami publicznymi rejestruja wykorzystanie systemu wysokiego ryzyka w bazie
danych UE i nie moga stosowac systemu, ktorego tam nie zarejestrowano) i art. 27.

Kto. Minister zdrowia, KRiBSI, URPL, NFZ, dyrektorzy szpitali.
Horyzont. Do 2 grudnia 2027 r.

Miernik. Odsetek szpitali z SOR z rejestrem systemow Al i oceng skutkow dla praw podstawowych dla kazdego syste-
mu z zatacznika III; liczba zgtoszonych incydentow i zawieszen systemow.

R21. Wprowadzic standard opieki podczas oczekiwania

Dowadd. W Anglii 26 proc. pacjentdéw oddziatéw typu 1 ustyszato, ile beda czekaé, jedna czwarta nie miata omowio-
nych obaw, a osoby z niepetnosprawnoscig i osoby kruche rzadziej czuty sie traktowane z szacunkiem i godnoscia 2°°.
W Polsce prawo do informacji jest drugim najczesciej naruszanym prawem pacjenta, a w 2025 r. 63 proc. interwencji
telefonicznych Rzecznika Praw Pacjenta dotyczyto tacznie hospitalizacji i $wiadczen na SOR2°4, Rzecznik uznat za na-
ruszenie zbiorowych praw pacjentéw niewykonywanie ponownej oceny co 90 minut2°4, Od lipca 2026 r. wyswietlacze
TOPSOR musza pokazywac $redni przewidywany czas oczekiwania dla kazdej kategorii“¢. Osoby w wieku 65+ stano-
wig 29,0 proc. pacjentow SOR i izb przyjec¢?®. Psychologia czekania opisana w podreczniku ACEP wskazuje trzy przy-
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czyny dtuzacego sie oczekiwania: brak wyjasnienia, nieznany czas i samotno$c [473, rozdz. 42]. Standard odpowiada
na kazda z nich. Jego wptywu na dtugos¢ czekania nie zbadano; jego celem sg bezpieczenstwo i god-
nosc¢ czekajacych.

Dziatanie. Standard dla kazdego SOR, uruchamiany niezaleznie od AI: etatowy koordynator opieki w poczekalni;
przeszkoleni wolontariusze w godzinach najwiekszego obcigzenia, z zasadami poufnosci, okreslonymi granicami (bez
triazu, oceny klinicznej, interpretacji wynikdw i obiecywania czasu przyjecia) i kontaktem do eskalacji na kazdym dy-
zurze; aktualizacja dla czekajacych w ustalonych odstepach, bez obietnicy godziny; woda i jedzenie wedtug zasad
ustalonych przez zespot medyczny; siedzenia, koce, dostep do toalet, wsparcie jezykowe i pomoc osobom z niepetno-
sprawnosciami; $ciezka zgtoszenia pogorszenia z adresatem i potwierdzeniem odbioru; sprawdzenie, czy $redni czas
na wyswietlaczu zgadza sie z rzeczywistymi czasami. Obchdd opiekuna nie zastepuje ponownej oceny klinicznej co
90 minut. Standard ma wtasny budzet i wtasciciela w szpitalu, a koszt koordynatora uwzglednia wycena kosztowa
SOR (R10).

Kto. Minister zdrowia (standard w rozporzadzeniu w sprawie SOR), NFZ, dyrektorzy szpitali, Rzecznik Praw Pacjenta.
Horyzont. Uruchomienie w szpitalach: 3—6 miesiecy; standard krajowy: 12 miesiecy.

Miernik. Odsetek pacjentow, ktérzy wiedza, na co czekaja i gdzie zgtosi¢ pogorszenie, mierzony takze rozmowa z 0so-
bami starszymi, obcojezycznymi i z niepetnosprawnosciami; odsetek zgtoszen z odpowiedzig; odsetek wyjs¢ bez ba-

dania; liczba skarg na brak informacji; odsetek SOR z koordynatorem opieki w poczekalni.

Tabela 12. Rekomendacje: instytucje, horyzont, miernik

Rekomendacja

Instytucja wiodaca

Horyzont

Miernik

R1 Publikacja danych TOPSOR dla kazdego SOR MZ, NFZ 6-12 mies. pierwsza publikacja; kompletno$¢ danych
R2 Wiarygodno$¢ danych TOPSOR NFZ, dyrektorzy 12 mies. odsetek rekordéw z najwyzej minutg od we-
zwania do lekarza do wypisu (77,7 proc.)
R3 Rozporzadzenie o przekazaniu z karetki MZ, wojewodowie 3-6 mies. odsetek przekazan w 15 i 60 min
R4 Odpowiedzialno$¢ szpitala za wyjscie z SOR MZ, wojewodowie, 12-18 mies. 90. percentyl decyzja—toézko; pobyty >24 h
dyrektorzy
R5 Wskaznik cato$ciowy MZ, NFZ, AOTMIT 24 mies. odsetek wizyt niespetniajacych standardu
R6 Limit ciggtej pracy i rzeczywiste grafiki Sejm, MZ, NFZ 12-24 mies. dyzury >24 hi>48 h
R7 Kadra medycyny ratunkowej i kompetencje ze- MZ, konsultant krajo- 12 mies. — specjali$ci MR pracujacy w SOR; tozka za-
spotu; obsada pielegniarska oddziatow wy, NFZ 10 lat mkniete z braku pielegniarek
R8 Standard organizacji pracy MZ, konsultant krajo- 12 mies. mediana pobytu zielonych i niebieskich
wy, NFZ
R9 Przekierowanie z gabinetem i taryfa MZ, NFZ, dyrektorzy 6-12 mies. odsetek przekierowanych; powroty w 72 h
R10 Wycena kosztowa SOR AOTMIT, NFZ, MZ 18-24 mies. raport taryfikacyjny
R11  Doswiadczenia pacjentow i informacja NFZ, RPP, dyrektorzy 12-18 mies. pierwsza edycja badania
R12  Grupy najbardziej narazone MZ, samorzady, dy- 24 mies. noce 0s6b 75+ na SOR
rektorzy
R13  Ewaluacja reform i badanie szkod MZ, NFZ, AOTMIT, 24 mies. publikacja badania; wnioski NIK
Sejm
R14 Al zniezalezng walidacjg i bramkami decyzyjny- MZ, NFZ, dyrektorzy 12-36 mies. wdrozenia z walidacjg lokalng; udokumento-
mi wane decyzje w bramkach
R15 Dane TOPSOR i SWD PRM w Hurtowni Danyche-  MZ, NFZ, CeZ, LPR 12-18 mies. wtgczenie danych; rekordy potaczone z ho-
Zdrowia spitalizacja
R16  Krajowy program ewaluacji Al na SOR (zaplano- NFZ, CeZ, ABM, AOT- 12-36 mies. narzedzia z opublikowana ewaluacja; pu-
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Nr Rekomendacja Instytucja wiodaca

R17  Zapowiedz przyjazdu karetki w systemie szpitala ~ MZ, NFZ, CeZ, LPR,
i tablice tozek dyrektorzy

R18 Standard bezpiecznego uzycia LLM w dokumen- MZ, CeZ, dyrektorzy,
tacji konsultant krajowy

R19  Wytyczne do art. 12 KEL dla trybu nagtego NRL, MZ, NRPiP

R20 Gotowos¢ szpitali do obowigzkow wysokiego ry- MZ, KRiBSI, URPL,

zyka NFZ, dyrektorzy
R21  Standard opieki podczas oczekiwania MZ, NFZ, dyrektorzy,
RPP
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Horyzont

12-24 mies.

6-12 mies.

6-12 mies.

do
2.12.2027

3-12 mies.

Miernik

SOR z zapowiedzig w systemie; czas przeka-
zania

szpitale z rejestrem i listg zatwierdzonych na-
rzedzi

publikacja stanowiska i wytycznych

szpitale z rejestrem systemow Al i FRIA

pacjenci wiedzacy, na co czekaja; zgtoszenia
z odpowiedziag; SOR z koordynatorem



Aneks A. Tabele uzupehmiajace

Tabela Al. Polska w liczbach: SOR i ratownictwo medyczne

Wskaznik

Liczba SOR

Izby przyje¢ wspotpracujace z systemem

Centra urazowe (dorosli / dzieci)

t6zka w SOR

Osoby korzystajace z SOR i IP

Pacjenci SOR objeci leczeniem szpitalnym
Zgony w SOR przed leczeniem lub w jego trakcie
Udziat os6b 65+ wsrod pacjentéow SOR i IP

Pacjenci zieloni i niebiescy

Odsetek przekierowanych do POZ lub Ni$0Z
Zespoty ratownictwa (podstawowe / specjalistyczne)
Dyspozytornie medyczne / obsada stanowisk
Specjalisci medycyny ratunkowej wykonujacy zawdéd

Udziat specjalistow MR wsrod lekarzy zgtoszonych do SOR

Wartoéc¢ $wiadczen SOR

Stawka bazowa ryczattu dobowego SOR

Wzrost liczby pacjentéw / budzetu SOR
Przekazania z karetki w 15 minutach
Sredni catkowity pobyt w SOR (analiza MZ)

Sredni czas pobytu na SOR wedtug NFZ (Z.II1.2): mediana $rednich
246 $wiadczeniodawcow

Zabezpieczone tdzka na pacjenta kierowanego z SOR

Tabela A2. Kalendarz decyzji regulacyjnych

Zdarzenie

Wartos¢

251

150

17 /11

2439

6,6 mln (177 na 1000 mieszkancéw)
1739081

12 097

29,0 proc.

blisko 60 proc. (MZ); 44,6 proc. w 10 szpi-
talach (NIK)

6,5 proc.
1479 /220
23/ 83 proc.
1217

ok. 3,5 proc. (631/18 153; NIK podaje
3,4 proc.)

4,75 mld zt (2025); 5,16 mld zt (prognoza
2026)

13 969,96 zt

+9,7 proc. / +82 proc.
ponad 70 proc.
4h 27 min

217,83 min (rozpieto$¢ 89-546 min)

1,35 (0,56-1,99 miedzy wojewodztwami)

[o] (¢=1

31.12.2025

31.12.2025

31.12.2025

31.12.2025

2025

2025

2025

2025

2023-2025

n.d.

31.12.2025

X2026

30.06.2026

31.05.2025

2025-2026

od

1.07.2026

2022-2024

2025

I-11 2025

2025

analiza MZ

Zrédto
10
10
10
10
10
10
10
10

28,13

28
10
217
31

13 s. 53

28

32

28
240
427

431,433

427

najpozniej 1.12.2026 uruchomienie Platformy Ustug Inteligentnych i Hurtowni Danych e-Zdrowia (5 miesie- 254

cy od 1.07.2026)

9.12.2026 termin transpozycji dyrektywy o odpowiedzialnosci za produkty wadliwe, obejmujacej 525
oprogramowanie
31.12.2026 koniec okresu przejéciowego: lekarz dyzurny SOR moze by¢ dowolnym lekarzem sys- 12
temu
31.12.2026 ostatni dziefi na spetnienie wymogu punktu NiSOZ w lokalizacji SOR (§ 15 pkt 4a) g2
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Zdarzenie

31.12.2026

1.01.2027

1.01.2027

9 mies. od udostepnienia dokumentacji tech-
nicznej TOPSOR (data zalezna od administrato-

ra)
31.03.2027

2.12.2027

2.08.2028

31.12.2028

31.12.2028

2.08.2030

bez terminu

koniec wytgczenia kar NFZ za brak lekarza w zespole specjalistycznym 13
s. 15

przejecie administrowania TOPSOR przez NFZ (wygasniecie przepisu przejéciowego) 238
warunki finansowe izb przyjec¢ ze zmienionym wskaznikiem dostepu 149
koniec terminu na dostosowanie systemow szpitali do dwustronnej komunikacji >

z TOPSOR

ostatni termin ptatno$ci KPO dla projektow Centrum e-Zdrowia, w tym PUI 345
stosowanie wymogow AI Act dla systemdw z zatgcznika III, w tym systemow oceny =S

stanu zdrowia pacjentéw w nagtych wypadkach

stosowanie wymogdw AI Act dla systemow wysokiego ryzyka z art. 6 ust. 1izat. I, 253
w tym wyrobéw medycznych z Al podlegajacych ocenie jednostki notyfikowanej (kla-
sa Ilaiwyzsza)

termin na lgdowisko przy SOR

integracja tacznosci radiowej w systemie PRM

237

30

zgodnosé z Al Act systemow wysokiego ryzyka wprowadzonych wczesniej i przezna- 253
czonych do wykorzystywania przez organy publiczne

rozporzadzenie o maksymalnym czasie przekazania pacjenta z karetki (art. 45a) 29

Tabela A3. Co mierza krajowe wskazniki czasu

Wskaznik

Poczatek pomia-
ru

Koniec pomiaru

Populacja

Anglia

Anglia

Szwecja

Francja

Kanada

Ontario

Australia

Nowa Zelandia

USA (ECAT)

Singapur

Japonia

Abu Zabi (JAW-
DA)
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odsetek w 4 h

oczekiwanie >12 h od DTA

mediana pobytu

mediana pobytu

90. percentyl do oceny lekarskiej

$redni pobyt, odsetek wcelud h /8 h

odsetek w 4 h; 90. percentyl przyjmowa-

nych

odsetek w 6 h

odsetek wizyt z porazka

mediana oczekiwania na tézko

liczba zapytan karetki do szpitali

odsetek w 240 min; odsetek w 60 min od
decyzji

0 losie SOR decyduje 16zko oddziatowe

przybycie
decyzja o przyje-
ciu

przybycie
przybycie

triaz lub rejestra-
cja

przybycie
przybycie
przybycie
przybycie / decy-

zja o przyjeciu

decyzja o przyje-
ciu

pierwsze zapyta-
nie

przybycie / decy-
zja 0 przyjeciu

wypis, przyjecie lub
przeniesienie

przyjecie na oddziat

opuszczenie SOR
opuszczenie SOR
pierwsza ocena le-
karza

opuszczenie SOR

opuszczenie SOR

przyjecie, wypis lub

przeniesienie

miejsce leczenia;
opuszczenie SOR

opuszczenie SOR
przyjecie przez szpi-
tal

opuszczenie SOR

wszystkie typy oddziatéw, w tym
centra pilnej pomocy 8

pacjenci przyjmowani 38

duze SOR, wszystkie wizyty 3°

pacjenci w dniu badania (2013,
2023)t40

wszystkie wizyty w NACRS 116
osobno: nieprzyjmowani niskiej i wy-
sokiej pilnosci, przyjmowani 118

publiczne SOR 3
wszystkie wizyty 128
wszystkie wizyty, stratyfikacja dzie-

ci—doro$li i psychiatria 113

pacjenci przyjmowani, dziennie
w kazdym szpitalu *3°

transporty karetkami®

wszystkie wizyty; pacjenci przyjmo-
wani 3%8



Poczatek pomia-

Wskaznik ru Koniec pomiaru Populacja
Arabia Saudyj- mediana do decyzji przybycie decyzja o dalszym wizyty z triazem CTAS w 110 szpita-
ska (Ada’a) postepowaniu lach 399
Turcja odsetek czekajgcych >8 h n.d. n.d. pacjenci SOR 3%+t
Tajwan dzienna liczba czekajacych na przyjecie; n.d. przyjecie na oddziat 203 szpitale z obowigzkiem pomocy
odsetek przyjec¢ z pobytem >48 h doraznej*°7+
Malezja odsetek szpitali ze srednim czasem do n.d. przyjecie na oddziat  szpitale MOH wg typu 418

tézka <8 hlub =4 h

Polska (norma) maksymalny czas do lekarza pobranie biletu pierwszy kontakt wszyscy pacjenci SOR, wg katego-
lub triaz z lekarzem rii 12
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Aneks B. Slownik pojec¢

Access block (blokada dostepu) — definicja australijskiego towarzystwa ACEM: opdznienie wyjscia pacjenta z SOR
o ponad 8 godzin z powodu braku tézka na oddziale 125,

Ambient scribe (asystent dokumentacji) — narzedzie Al, ktére nagrywa rozmowe lekarza z pacjentem i przygotowuje
projekt notatki do zatwierdzenia przez lekarza3s.

Alternatywa bez AI — w modelu BoldShift punkt odniesienia dla kazdego zastosowania Al: zmiana procesu, reguta,
funkcja posiadanego systemu, gotowy produkt albo rozwigzanie wtasne, poréwnywane z Al pod wzgledem efektu
netto i petnego kosztu3%°,

Adopt-a-boarder — praktyka, w ktorej oddziat docelowy przejmuje pacjenta czekajgcego na SOR na tézko i opiekuje
sie nim w dodatkowym miejscu na oddziale, zanim zwolni sie t6zko 475,

AMU (acute medical unit) — oddziat ostrej medycyny wewnetrznej przyjmujacy pacjentéw z SOR na krotki, intensyw-
ny pobyt diagnostyczny.

AUROC (pole pod krzywa ROC) — miara zdolnosci modelu do odrdzniania chorych od zdrowych: prawdopodobien-
stwo, ze model przypisze wyzsze ryzyko losowo wybranemu choremu niz losowo wybranemu zdrowemu; 0,5 oznacza
zgadywanie, 1,0 rozréznienie bezbtedne. Nie mierzy wptywu narzedzia na leczenie.

Automation bias (uleganie podpowiedzi maszyny) — sktonnos¢ do przyjmowania sugestii systemu automatycznego
takze wtedy, gdy jest btedna; nasila sie przy obciazeniu pracg i presji czasu3*°,

Bed huddle (odprawa tézkowa) — krotkie codzienne spotkanie przedstawicieli SOR, oddziatow i stuzb wypisowych,
na ktérym ustala sie liczbe wolnych i zwalnianych tézek oraz przydziat pacjentow czekajgcych na przyjecie 472,

BoldShift AI — autorski model pracy z AI w organizacji (Bartosz Sokolifiski, Atlas 1.5 z 30.10.2026): trzy poziomy pra-
cy, sciezka pieciu krokow, bramki decyzyjne, macierz wartosci i trudnosci z osobng ocena ryzyka, kalkulator rowno-
wartosci czasu i zasady governance 3%°,

Bramka decyzyjna — punkt, w ktéorym wskazana osoba z datg, dowodem i uzasadnieniem decyduje, czy projekt Al
przechodzi do kolejnego etapu, wraca do poprawy albo zostaje zatrzymany; zatrzymanie jest petnoprawnym wyni-
kiem bramki35°,

Boarding — przetrzymywanie na SOR pacjenta, wobec ktorego podjeto decyzje o przyjeciu do szpitala, a dla ktérego
nie ma tozka; mierzony od decyzji o przyjeciu do opuszczenia SOR; zrodta réznie wyznaczajg jego poczatek (decyzja,
zamowienie tozka) i koniec (przydziat tézka, wyjscie z SOR) 110.456,

CTAS, ATS, KTAS, JTAS - pieciostopniowe skale triazu: kanadyjska, australazjatycka, koreanska i japonska.

Czutos¢, swoistos¢ — odsetek chorych, ktérych test lub model wykrywa (czuto$c), i odsetek zdrowych, ktérych prawi-
dtowo uznaje za zdrowych (swoistosc).

D0-D3, A0-A3, M1-M5 — robocze oznaczenia BoldShift: rodzaj danych (DO publiczne, D1 wewnetrzne, D2 chronione,
D3 szczegolnie chronione), zakres dziatania AI (AO analizuje, A1 przygotowuje dziatanie do zatwierdzenia, A2 wyko-
nuje ograniczone dziatania, A3 wykonuje dopuszczong sekwencje) i przygotowanie organizacji (M1 uporzadkowane
zrédta, M2 kontrolowane uzycie, M3 utrzymywana ustuga, M4 integracje i pomiar, M5 koordynacja wielu krokow

z kontrola); nie sa kategoriami prawnymi3°°.

Dryf danych (dataset shift) — zmiana pacjentéw, choréb lub sposobu dokumentowania po zbudowaniu modelu, ktéra
pogarsza jego dziatanie 32,

DTA (decision to admit) - moment decyzji lekarza o przyjeciu pacjenta do szpitala; punkt startowy pomia-
ru boardingu.
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ECAT - amerykanski wskaznik dostepnosci i terminowosci opieki ratunkowej, liczacy odsetek wizyt, w ktérych zaszta
ktérakolwiek z czterech porazek 113,

EMTALA - amerykanska ustawa naktadajgca na szpitale z SOR obowigzek zbadania i ustabilizowania kazdego pacjen-
ta niezaleznie od ubezpieczenia?’.

ESI (Emergency Severity Index) — pieciostopniowa skala triazu, ktdra tagczy ocene zagrozenia zycia z przewidywang
liczba potrzebnych zasobow; w Polsce obowigzkowa w TOPSOR 4,

Fast track (szybka sciezka) — osobna $ciezka z wtasnym zespotem dla pacjentoéw z prostymi problemami, oddzielona
od $ciezki ciezko chorych.

FPU (forfait patient urgences) — francuska jednolita optata pacjenta za wizyte na SOR bez hospitalizacji; w 2026 r.
23 EUR, w wersji obnizonej 9,96 EUR (poczatkowo 19,61 EUR) 156440,

FRIA (fundamental rights impact assessment) — ocena skutkow dla praw podstawowych systemu wysokiego ryzyka
z zatgcznika III (z wyjatkiem pkt 2), ktorg przed wdrozeniem przeprowadzaja podmioty prawa publicznego i podmioty
prywatne $wiadczace ustugi publiczne (art. 27 AI Act)3e.

HAP (huisartsenpost) — holenderski punkt dyzurowy kooperatywy lekarzy rodzinnych, czesto w budynku SOR.

INZ (Integriertes Notfallzentrum) — niemieckie zintegrowane centrum ratunkowe tgczace SOR szpitala z dyzurem le-
karzy kas chorych i wspolng pierwsza oceng .

IP (izba przyjec) — szpitalna komdrka przyjmujaca pacjentow, ktéra w Polsce nie jest jednostka systemu PRM, ale
Z nim wspotpracuje 3.

Iloraz szans, ryzyko wzgledne — miary sity zwigzku; warto$¢ 1,0 oznacza brak zwigzku, 1,34 oznacza wyzsze
0 34 proc. ryzyko lub szanse w grupie narazonej.

JAWDA - program wskaznikow jakosci Departamentu Zdrowia Abu Zabi; dla SOR wyznacza m.in. cele 90 proc. pa-
cjentow zbadanych przez lekarza w ciggu 30 minut i 90 proc. wizyt zakonczonych w ciggu 240 minut 398,

Legevakt — norweski gminny dyzur lekarski poza godzinami pracy przychodni, gotowy takze na stany nagte; skierowa-
nie od lekarza legevakt albo lekarza rodzinnego jest warunkiem wejscia na SOR dla pacjentdw, ktorych nie przywiozta
karetkas®?,

LLM (large language model, duzy model jezykowy) — model Al trenowany na duzych zbiorach tekstu, generujacy
tekst w odpowiedzi na polecenie, np. GPT, Claude, Gemini.

LOS (length of stay) — catkowity czas pobytu pacjenta na SOR, od rejestracji albo przybycia do wypisu, przyjecia lub
przeniesienia; zrodta roznig sie punktem startowym.

LWBS (left without being seen) — pacjent, ktéry opuscit SOR przed badaniem lekarskim.

MTS (Manchester Triage System) — pieciostopniowa skala triazu oparta na schematach objawdw, z maksymalnym
czasem do lekarza dla kazdej kategorii.

NEAT - australijski krajowy cel 4 godzin (2011-2014/2015), dzi$ zniesiony4°.

NiSOZ — nocna i $wiateczna opieka zdrowotna: $wiadczenia lekarskie i pielegniarskie z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej udzielane w nocy, w weekendy i w Swieta, poza godzinami pracy przychodni.

NNH (number needed to harm) — liczba pacjentéw narazonych na dany czynnik, na ktora przypada jedno dodatkowe
zdarzenie niepozgdane, np. zgon.

90. percentyl — wartosc, ponizej ktorej miesci sie 90 proc. obserwacji; przy czasie pobytu wyznacza prog, powyzej
ktérego czeka najdtuzej czekajaca dziesiata czes¢ pacjentow.

P4R (pay-for-results) — program premii finansowych w Ontario za skracanie pobytu na SOR.

Raport WIK #4 - O losie SOR decyduje 16zko oddziatowe 114



Podmiot stosujacy (deployer) — w AI Act osoba lub organizacja wykorzystujaca system AI pod swoja kontrola, np.
szpital uzywajacy systemu triazu (art. 3 pkt 4)3e.

PPV (dodatnia wartos$¢ predykcyjna) — odsetek trafnych wsrod wszystkich alarméw modelu; przy rzadszej chorobie
maleje, nawet gdy czutos$c¢ i swoistos¢ sie nie zmieniaja.

PSZ - system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, czyli tzw. sie¢ szpitali finan-
sowana ryczattem.

PUI (Platforma Ustug Inteligentnych) — centralna platforma Centrum e-Zdrowia udostepniajgca szpitalom certyfiko-
wane narzedzia AI do diagnostyki obrazowej (art. 31d ustawy o SIOZ) 254,

Pulli push — sposoby przekazywania pacjenta z SOR na oddziat: przy pull oddziat przejmuje pacjenta po ustaleniu
wskazania do hospitalizacji, a dalszg diagnostyke prowadzi u siebie; przy push SOR zabiega o przyjecie i kompletuje
diagnostyke przed przekazaniem.

Retriaz — ponowna ocena stanu pacjenta czekajgcego na lekarza; w Polsce co najmniej co 90 minut od pobrania bile-
tu?2,

SAMU, SAS - francuskie centrum regulacji medycznej pod numerem 15 i dziatajgca przy nim ustuga dostepu do opie-
ki niezaplanowanej; wedtug SAE za 2024 r. dziatato 100 centréw Samu/SAS 56436,

SDEC (same day emergency care) — angielski model opieki ratunkowej, w ktérym pacjenta, ktérego dawniej przyjeto
by do szpitala, diagnozuje sie i leczy w ciggu jednego dnia bez przyjecia.

Shadow AI — uzywanie przez personel narzedzi Al spoza kontroli organizacji, np. prywatnych kont w ogélnodostep-
nych ustugach.

Skala sity dowodow A-D — autorska klasyfikacja WIK wedtug typu badania (designu), opisana w rozdziale 1; nie jest
oceng pewnosci dowodow GRADE.

SMR (standaryzowany wspotczynnik umieralnosci) — stosunek liczby zgonéw obserwowanych do oczekiwanych
przy danym profilu pacjentow.

Split flow (podziat strumienia) — organizacja SOR, w ktdrej po triazu pacjenci niewymagajacy tézka trafiajg do strefy,
gdzie bada sie ich na siedzaco, a tézka zostajg dla pacjentow, ktorzy ich potrzebujg [473, rozdz. 35-36].

Stepped-wedge (wdrozenie schodkowe) — schemat badania, w ktorym interwencja trafia do kolejnych, losowo wy-
branych grup osrodkéw w ustalonych odstepach, az obejmie wszystkie; kazdy o$rodek jest najpierw grupa kontrolna,
potem interwencyjna263.

Taraimawashi — japonskie okreslenie sytuacji, w ktorej karetka dzwoni do kolejnych szpitali, bo zaden nie zgadza sie
przyja¢ pacjenta.

TOPSOR - polski krajowy system obstugi pacjenta w SOR: biletomat, triaz wedtug ESI, pomiar czasow i serwer cen-
tralny 238,

Triaz — segregacja pacjentow wedtug pilnosci przy wejsciu na SOR.

Tryb cichy (shadow mode) — etap préby, w ktorym narzedzie Al dziata na biezacych danych, a jego wyniki zapisuje
sie do poréwnania, bez pokazywania ich personelowi i bez wptywu na decyzje.

UTC (urgent treatment centre) — angielskie centrum pilnej pomocy (oddziat typu 3), prowadzone przez lekarzy ro-
dzinnych lub pielegniarki.

Walidacja zewnetrzna — sprawdzenie modelu na danych z innego szpitala, regionu albo okresu niz dane, na ktérych
go zbudowano.

WPDS - wojewddzki plan dziatania systemu Pafnstwowe Ratownictwo Medyczne, w ktérym wojewoda ustala m.in.
liczbe i rozmieszczenie SOR.
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Wyrdob medyczny klasy ITa — w MDR klasa ryzyka m.in. oprogramowania dostarczajgcego informacji do decyzji dia-
gnostycznych lub terapeutycznych (reguta 11); wymaga oceny zgodnoséci z udziatem jednostki notyfikowanej, a sys-
tem Al bedacy takim wyrobem jest systemem wysokiego ryzyka z art. 6 ust. 1 AI Act 323324,

Yhteispaivystys — finski wspolny SOR, w ktérym pod jednym dachem pracujg lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
i specjalisci szpitalni; rozporzadzenie 583/2017 wymaga go przy szpitalu centralnym w okregach bez szerokiego
SOR 366,

Z.111.2 — wskaznik jakosci NFZ: roczny $redni czas pobytu na SOR liczony z danych rozliczeniowych dla kazdego
$wiadczeniodawcy; $rednia nie zastepuje mediany ani 90. percentyla czasu pacjentdw 431.448,

Zespot przeptywu szpitala — zespodt przedstawicieli SOR, oddziatéw, bloku operacyjnego i stuzb wypisowych, odpo-
wiedzialny za ruch pacjentéw w catym szpitalu i usuwanie przeszkdd w przyjeciach z SOR474 s. 268-269,

ZRM - zespot ratownictwa medycznego: podstawowy (bez lekarza) albo specjalistyczny (z lekarzem systemu).
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Aneks C. O Wirtualnym Instytucie Krytycznym
i 0 tym, jak powstal raport

Czym jest WIK

Wirtualny Instytut Krytyczny to nieformalny, niezalezny instytut analityczny Bartosza Sokolinskiego. Powstat, zeby
dzieli¢ sie wiedza oparta na faktach i pokazac, ze z pomoca Al moga powstawac wartosciowe raporty. Bartosz Soko-
linski finansuje WIK w catosci z wtasnych $rodkow. Instytut nie przyjmuje grantow, sponsoringu ani wsparcia partii,
agencji, firm i fundacji; poza autorem nikt nie wptywa na wybor tematow ani na wnioski. WIK korzysta wytacznie z in-
formacji publicznie dostepnych: nie ma dostepu do danych niejawnych, przeciekéw ani uprzywilejowanych zrédet.
Raporty publikuje na stronie wirtualnyinstytutkrytyczny.pl.

Kto co zrobil

Cztowiek. Bartosz Sokolinski ustalit temat, zakres i pytania badawcze, wskazat materiaty do analizy (w tym dyskusje
pod wtasnym wpisem, strategie Al i uwagi recenzentdw), decydowat o strukturze, o przyjeciu albo odrzuceniu kazde;
poprawki z audytéw i o wnioskach. Za tre$¢ odpowiada redakcja, a decyzje redakcyjne podejmowat cztowiek.

Agenci Al Gtowna prace wykonywat zespot agentow opartych na modelu Claude (Anthropic), z osobnymi rolami:
agenci researchu przeszukiwali i czytali zrodta w wielu obszarach réwnolegle; agent piszacy sktadat tekst z notatek;
agent redakcji stylu usuwat $lady pisania maszynowego wedtug katalogu zasad autora; agenci audytu, ktérzy nie wi-
dzieli procesu pisania, sprawdzali liczby i cytowania w zrédtach pierwotnych; agent sktadu przygotowat wykresy

i PDF. Przy raporcie pracowaty cztery rodziny modeli: Claude (Anthropic), ChatGPT (OpenAlI), Gemini (Google) i Mi-
stral (Mistral AI). Claude prowadzit research, pisanie, redakcje, audyty faktow i sktad. Uwagi do strategii AI na SOR,
recenzje oraz dwa audyty zewnetrzne catego raportu (31 pazdziernika i 1 listopada 2026 r.) przygotowaty ChatGPT,
Gemini i Mistral w osobnych sesjach, poza $rodowiskiem, w ktérym powstawat tekst; dzieki temu tekst sprawdzaty
modele innych dostawcow niz model, ktory go pisat. Komentarze z dyskusji internetowych zakodowat jeden asystent
Al, bez drugiego kodera.

Konflikt interesow. Autor raportu wystepuje w dwoch rolach. Podrozdziaty 6.3 i 6.4 analizuja dyskusje pod jego wpi-
sem o pobycie na SOR, a podrozdziat 8.8 stosuje BoldShift Al jego autorski model pracy z AI. W obu miejscach raport
opisuje te podwojna role, a wnioski z tych czesci nalezy czytac z tym zastrzezeniem.

Granice. Recenzja krzyzowa modeli Al nie zastepuje recenzji cztowieka, a raport nie przeszedt recenzji naukowej ani
klinicznej. Nie jest wytyczng kliniczng ani opinig prawnga. Czego nie udato sie zweryfikowac, opisujg podrozdziat
»,Ograniczenia” w rozdziale 1, znak t przy liczbach znanych tylko ze zrédet wtérnych oraz zastrzezenia przy poszcze-
golnych tezach.

Przebieg redakeji

Wersja 1.0 jest pierwszg wersjg publiczna. Poprzedzito jg dziewie¢ obiegdw redakcji miedzy 30 pazdziernika a 1 listo-
pada 2026 r., w tym pie¢ audytéw:
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Obieg Co sie wydarzyto

1 Research w wielu obszarach réwnolegle, pierwszy tekst, niezalezny audyt faktéw: 6 bteddw i 38 nieprecyzyjnosci poprawionych przed dal-
szg praca
2 Rozdziat 8 o sztucznej inteligencji (ok. 200 nowych zrédet) z audytem prawnym i liczbowym (6 bteddw), strategia AI wedtug BoldShift

z uwagami modeli zewnetrznych, rekomendacje R15-R21
3 Oprawa graficzna w identyfikacji WIK: wykresy, infografiki, numeracja

4 Osiem nowych profili krajéw (Skandynawia, Izrael, Turcja, Zatoka Perska, Tajwan, Chiny, Malezja), 65 nowych zrodet, audyt nowych frag-
mentow (7 bteddw)

5 Pierwszy audyt zewnetrzny (modele innych dostawcow): 437 adreséw, 26 uwag, 69 poprawionych fragmentow

6 Poprawki z audytu przeniesione do tekstu, 51 nowych zrodet, analiza dyskusji internetowych (6.3), ponowny sktad

7 Historie z komentarzy (6.4) i wnioski z podrecznikéw zarzadzania SOR

8 Drugi audyt zewnetrzny (modele innych dostawcéw): 20 uwag merytorycznych i uwagi do sktadu, m.in. mianownik danych GUS, ostatecz-

ny angielski system ptatnosci, zgoda pacjenta w trybie nagtym, skala sity dowoddw

9 Redakcja graficzna wersji publicznej: uktad stron wstepnych, typografia, opis wpisu w mediach spotecznosciowych, ramka o BoldShift,
nowe wykresy, ramki z ustaleniami rozdziatdéw, szerokie tabele na stronach poziomych, dyskusja, zasieg i historie z komentarzy na X

Raport dziata wedtug zasady Living Research: publikujemy, dyskutujemy, poprawiamy. Uwagi czytelnikéw trafiajg do
kolejnych wersji, a kazda wersja ma opis zmian i rejestr poprawek. Btedy przyznajemy i poprawiamy.
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https://www.ameli.fr/assure/remboursements/reste-charge/forfait-patient-urgences-fpu
https://www.ameli.fr/assure/remboursements/reste-charge/forfait-patient-urgences-fpu
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGIARTI000034508244/2017-04-29/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGIARTI000034508244/2017-04-29/
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2025-01/ER%201325%20SAMU_MEL.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2025-01/ER%201325%20SAMU_MEL.pdf
https://www.nik.gov.pl/kontrole/wyniki-kontroli-nik/pobierz,kzd~p_25_042_202505211032541747816374~01,typ,kk.pdf
https://www.boe.es/doue/2026/1744/L00001-00041.pdf
https://www.boe.es/doue/2026/1744/L00001-00041.pdf
https://www.directions.fr/PageFiles/208123/conference-de-presse-de-rentree-020925-vf.pdf
https://www.directions.fr/PageFiles/208123/conference-de-presse-de-rentree-020925-vf.pdf
https://www.sfmu.org/fr/vie-professionnelle/outils-professionnels/referentiels-sfmu/referentiel-grille-french-2018-detriage-ioa-version-1-2/ref_id/39
https://www.sfmu.org/fr/vie-professionnelle/outils-professionnels/referentiels-sfmu/referentiel-grille-french-2018-detriage-ioa-version-1-2/ref_id/39
https://www.drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2026-07/ES%202026%20-%20Fiche%2021%20-%20La%20m%C3%A9decine%20d%27urgence.xlsx
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Dz.U. 2025 poz. 562 — akt z kartami wskaznikow jakos$ci opieki zdrowotnej (m.in. karta wskaznika czasu pobytu na SOR) (dostep 31.10.2026; dostep do
pliku ograniczony w rejestrze audytu). https://eli.gov.pl/api/acts/DU/2025/562/text/0/D20250562.pdf

Urzad Zamowien Publicznych, dokument dotyczacy kontroli zamoéwienia modeli AI dla Platformy Ustug Inteligentnych (ZPRZ.270.240.2025),
14.05.2026 (dostep 31.10.2026). https://www.gov.pl/attachment/5a7e3e6a-96ca-4263-82a7-d258406dea78

TED, ogtoszenie 400720-2026 o udzieleniu zamowienia: model Al do RTG urazowego (PUI), 2026 (dostep 31.10.2026). https://ted.europa.eu/pl/notice/
400720-2026/pdf

TED, ogtoszenie 620979-2026 o udzieleniu zamowienia: cztery modele AI (PUI), 2026 (dostep 31.10.2026). https://ted.europa.eu/pl/notice/
620979-2026/pdf

TED, ogtoszenie 465791-2026 o udzieleniu zamoéwienia: system integracyjno-orkiestracyjny PUI (Alteris S.A., podwykonawca RADPOINT), 2026 (dostep
31.10.2026). https://ted.europa.eu/pl/notice/465791-2026/pdf

Deutscher Bundestag, Textarchiv 2026, 42. tydzien: reforma opieki ratunkowej przyjeta 15.10.2026 (druk 21/8629), 15.10.2026 (dostep 31.10.2026).
https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2026/kw42-de-notfallversorgung-1223578

Helsedirektoratet, Innsatsstyrt finansiering (ISF) — regelverk 2026, 2026 (dostep 31.10.2026). https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd-og-finansie-
ring/finansiering/innsatsstyrt-finansiering-isf

Finlex, rozporzadzenie rzadu 890/2025 z 22.09.2025 zmieniajace rozporzadzenie 583/2017, w mocy od 1.10.2025 (dostep 31.10.2026). https://
www.finlex.fi/fi/lainsaadanto/saadoskokoelma/2025/890

Kane EM, Scheulen 33, Pittgen A i in. Use of Systems Engineering to Design a Hospital Command Center. Joint Commission Journal on Quality and Pa-
tient Safety 2019 — petny tekst w kopii partnera GE (dostep 31.10.2026; pobranie pliku zablokowane, tekst odczytany online; ten sam artykut co 300) ht
tps://www.gehccommandcenter.com/hubfs/CC2020/docs/ICIQPS-Johns-Hopkins-Use-of-Systems-Engineering-to-Design-A-Hospital-Command-Cen-
ter.pdf

Kancelaria Prezesa Rady Ministrow, Wykaz prac legislacyjnych: projekt ustawy o zmianie ustawy — Kodeks cywilny oraz ustawy — Kodeks postepowania
cywilnego (UC163), dokumenty z 8.09.2026 (dostep 31.10.2026). https://www.gov.pl/web/premier/projekt-ustawy-o-zmianie-ustawy—kodeks-cywilny-
oraz-ustawy—kodeks-postepowania-cywilnego

Ministerstwo Cyfryzacji, Projekt uchwaty Rady Ministréw w sprawie ustanowienia polityki rozwoju sztucznej inteligencji w Polsce do 2030 roku (ID260),
15.04.2026 (dostep 31.10.2026; ta sama strona co 342), https://www.gov.pl/web/cyfryzacja/projekt-uchwaly-rady-ministrow-w-sprawie-ustanowienia-
polityki-rozwoju-sztucznej-inteligencji-w-polsce-do-2030-roku-id260

Ministry of Health Singapore, Waiting Time for Admission to Ward, week 42 Y2026 (XLSX z zaktadka historyczng od 2023 r.), aktualizacja 28.10.2026
(dostep 31.10.2026). https://isomer-user-content.by.gov.sg/3/26aa2cc1-8b19-4154-a602-a67ac7b31f84/
WT%20for%20Admission%20t0o%20Ward_week42Y2026.xlsx

Jones S, Moulton C, Swift Siin. Association between delays to patient admission from the emergency department and all-cause 30-day mortality. Emer-
gency Medicine Journal 2022 — petny tekst z tabelg 3 (PDF) (dostep 31.10.2026). https://emergencymed.org.il/wp-content/uploads/2023/02/Associa-
tion-between-delays-to-patient-admission-from-the-emergency-department-and-all-cause-30-day-mortality.pdf

Bureau of Health Information NSW, Emergency Department Patient Survey 2024-25 — raport (23 621 pacjentdw, 78 SOR), 10.12.2025 (dostep
31.10.2026). https://www.bhi.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0020/1032194/BHI_PSR_EDPS_2024-25_Report.pdf

Nous Group, Medicare Urgent Care Clinics Program Evaluation — second interim report (PDF), 2.12.2025, publikacja 20.02.2026 (dostep 31.10.2026). h
ttps://www.health.gov.au/sites/default/files/2026-02/medicare-urgent-care-clinics-program-evaluation-second-interim-report_0.pdf

Pearce Siin. 2024, przeglad przegladéw interwencji na zattoczenie SOR — elektroniczny suplement 2 (DOCX) (dostep 31.10.2026). https://me-
dia.springernature.com/original/springer-static/esm/art%3A10.1007%2Fs11739-023-03477-4/MediaObjects/
11739_2023_3477_MOESM2_ESM.docx

Hinson JS i in. Rowno$¢ triazu po wdrozeniu TriageGO: analiza przed i po, 174 648 wizyt w 3 SOR. Annals of Emergency Medicine 2025 (Open Access)
(dostep 31.10.2026). https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2024.10.014

Kaiser Permanente Division of Research, Al-assisted notetaking gains steady support from Kaiser Permanente physicians (komunikat organizacji),
1.04.2025 (dostep 31.10.2026). https://divisionofresearch.kaiserpermanente.org/ai-assisted-notetaking-gains-steady-support-from-kaiser-permanen-
te-physicians/

Royal College of Emergency Medicine, ,,Each a dearly loved family member”: excess deaths linked to long A&E waits increased to over 16,600 last year
(estymacja towarzystwa), 15.05.2025 (dostep 31.10.2026). https://rcem.ac.uk/news/each-a-dearly-loved-family-member-excess-deaths-linked-to-
long-ae-waits-increased-to-over-16600-last-year/

Gruber J, Hoe T, Stoye G. Saving Lives by Tying Hands: The Unexpected Effects of Constraining Health Care Providers. Review of Economics and Stati-
stics 2023;105(1):1-19 (dostep 31.10.2026). https://doi.org/10.1162/rest_a_01044

Boga i in. Badanie triazu wspomaganego Al na SOR (projekt opisany jako randomizowany, z istotnymi ograniczeniami). Western Journal of Emergency
Medicine 2026 (dostep 31.10.2026). https://doi.org/10.5811/westjem.48989

Nadaf i in. Mate badanie randomizowane czasu do leczenia z uzyciem AI na SOR, 2025 (dostep 31.10.2026). https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/
PMC12683575/

Rzecznik Praw Pacjenta, Sprawozdanie z przestrzegania praw pacjenta w roku 2025 — czes$¢ o interwencjach telefonicznych, 2026 (dostep 31.10.2026;
ten sam dokument co 204). https://www.gov.pl/attachment/4a5aeecl-b95c-4b41-8579-20c719705626
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Wirtualny Instytut Krytyczny, Badanie opinii w dyskusji o SOR pod wpisem autora raportu na Facebooku — pakiet badawczy, 31.10.2026. Odczyt dyskusji
31.10.2026 ok. 09:52-10:18 (Warszawa); rejestr 587 pozycji (565 dostepnych tresci, 22 ukryte), kody 496 wypowiedzi innych osdb przypisane przez
jednego asystenta Al (stanowisko, ocena systemu, temat, agresja 0—4). Pliki: Metoda_i_zawartosc.txt (opis metody), stats.json (statystyki), codes.tsv
(kody), analyze.py (skrypt agregacji), Komentarze_SOR_587_2026-10-31.csv i facebook-sor-raw-2026-10-31.json (rejestr), Bada-
nie_opinii_SOR_2026-10-31.html (raport). Pakiet zawiera dane komentujacych i nie jest publikowany; materiat wewnetrzny WIK. Zrodto dyskusii: https:
//www.facebook.com/sokolinski/posts/pfbid02F1QJ4YKeU1zuSo2QbNLpWKixUvevGZpKifr5rg3tbbNA21BZpYZXbQdfHCqFLnd8l

Wirtualny Instytut Krytyczny, Badanie opinii w dyskusji o SOR pod wpisem autora raportu na LinkedInie — pakiet badawczy, 31.10.2026. Migawka z
31.10.2026, 16:13:33 UTC; 57 komentarzy i odpowiedzi (40 wypowiedzi innych oséb z 30 profili, 17 autora), kody przypisane przez jednego asystenta
Al (stanowisko, ocena systemu, temat, agresja 0—4). Pliki: CZYTAJ_NAJPIERW.txt (wyniki i metoda), LinkedIn_dane_i_metoda.json (dane, statystyki, de-
finicje), Porownanie_FB_LinkedIn_zrodla.json (zestawienie platform), LinkedIn_57_komentarzy.csv (tabela), Bada-
nie_opinii_LinkedIn_2026-10-31.html (raport), katalog reprodukcja/. Pakiet zawiera dane komentujacych i nie jest publikowany; materiat wewnetrzny
WIK. Zrédto dyskusji: https://www.linkedin.com/posts/sokolinski_dzisiaj-pa%C5%84stwo-wystawi%C5%820-mnie-na-kolejn%C4%85-sha-
re-7521702155485999104-jl_g/

[W] Strauss RW, Mayer TA (red.), Strauss and Mayer’s Emergency Department Management, wyd. 2, American College of Emergency Physicians, Dallas
2021, ISBN 978-1-7366733-0-0 (rozdz. 35-36, 42, 43). https://bookstore.acep.org/strauss-and-mayer-s-emergency-department-manage-
ment-480024

[W] Crane J, Noon C, The Definitive Guide to Emergency Department Operational Improvement: Employing Lean Principles with Current ED Best Practi-
ces to Create the “No Wait” Department, wyd. 1, Productivity Press (CRC Press), Boca Raton 2011, ISBN 978-1-4398-0840-5. Strona wydania 2.
(2020): https://www.routledge.com/products/9781498774505

[W] Jensen K, Mayer TA, Welch SJ, Haraden C, Leadership for Smooth Patient Flow: Improved Outcomes, Improved Service, Improved Bottom Line, He-
alth Administration Press (ACHE Management Series), Chicago 2006, ISBN 978-1-56793-265-2. https://www.ache.org/learning-center/publications/
books/2073

Costa AP, Hirdes JP, Arifio-Blasco Si in., interRAI Emergency Department (ED) Assessment System Manual: For Use with the interRAI ED Screener (EDS)
and ED Contact Assessment (ED-CA), wersja 9.3, interRAL, Washington 2017, ISBN 978-1-62255-072-2. https://catalog.interrai.org/products/
978-1-62255-072-2

Mowbray FI, Heckman G, Hirdes JP i in., Examining the utility and accuracy of the interRAI Emergency Department Screener in identifying high-risk older
emergency department patients: a Canadian multiprovince prospective cohort study, Journal of the American College of Emergency Physicians Open
2023;4(1):e12876, luty 2023. https://doi.org/10.1002/emp2.12876

Agency for Clinical Innovation (NSW Health), Evidence check: Emergency department triage models, 8.12.2024 (przeglad szybki, bez recenzji zewnetrz-
nej). https://aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0007/973789/ACI-Evidence-check-ED-triage-models.pdf

NHS England, 2026/27 NHS Payment Scheme (dokument ostateczny, PRN02348), publikacja 26.03.2026, obowigzuje od 1.04.2026, aktualizacja w
sierpniu 2026. https://www.england.nhs.uk/publication/2026-27-nhs-payment-scheme/

NHS England, 2026/27 NHS Payment Scheme — NHS provider payment mechanisms, aktualizacja z sierpnia 2026 r., sekcja 5.1 (UEC blended payment),
pkt 90-100. https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2026/03/PRN02348-26-27-nhs-payment-scheme-pay-award-nhs-provider-payment-
mechanisms.pdf

[W] HFMA, NHS England plans major updating of prices for 2027/28, 2026. https://www.hfma.org.uk/articles/nhs-england-plans-major-updating-pri-
ces-202728

Obwieszczenie Marszatka Sejmu z 4.12.2025 w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. 2026 poz. 37
(13.01.2026), art. 33 i 34. https://api.sejm.gov.pl/eli/acts/DU/2026/37/text.pdf

Hemming K, Taljaard M, McKenzie JE i in., Reporting of stepped wedge cluster randomised trials: extension of the CONSORT 2010 statement with expla-
nation and elaboration, BMJ 2018;363:k1614, 9.11.2018. https://www.bmj.com/content/363/bmj.k1614

Sokolinski B., wpis o pobycie na SOR na Facebooku; stan licznika reakcji, komentarzy i udostepnien po ok. 42 godzinach odczytany przez autora,
31.10.2026. https://www.facebook.com/sokolinski/posts/pfbid02F1QJ4YKeU1zuSo2QbNLpWKixUv6vGZpKifr5rg3tbbNA21BZpYZXbQdfHCqFLnd8L

Badanie komentarzy pod wpisem autora raportu o SOR na X — analiza i petny korpus, 31.10.2026. Zbieranie 30-31.10.2026, stan ok. 10:00; 446 pu-
blicznie widocznych komentarzy innych osob (316 bezposrednich, 130 w podwatkach) i 35 odpowiedzi autora; teksty uciete przez serwis (43) odzyska-
ne przez publiczne API X; klasyfikacja regutami jezykowymi i przeglad wszystkich wierszy (stosunek do autora, agresja 0-3 z adresatem, tematy wielo-
znaczne, jezyk). Pliki: Instinct Files.pdf (analiza), Instinct Files2.pdf (korpus). Materiat zawiera dane komentujacych i nie jest publikowany; materiat we-
wnetrzny WIK. Konto autora: https://x.com/Borty

Statystyki konta autora na X (@Borty), zaktadki ,,Skrét” i ,,Odbiorcy”, okres 25—-31.10.2026; zrzuty ekranu z 31.10.2026, 17:13 i 17:14. Liczby dotycza
catego konta; dane demograficzne dotyczg osob, ktdre polubity wpisy, a wiek i pte¢ serwis szacuje. Materiat wewnetrzny WIK. https://x.com/Borty

Statystyki tresci konta autora na LinkedInie, okres 7 dni do 31.10.2026; zrzut ekranu z 31.10.2026, 17:15. Wpis o SOR: 14 786 wyswietlen i 178 reakcji;
konto: 44 185 wyswietlen, 71 proc. spoza sieci. Materiat wewnetrzny WIK. https://www.linkedin.com/in/sokolinski
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