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UPADKI PACJENTÓW W SZPITALACH –  
UWARUNKOWANIA MEDYCZNE I ARCHITEKTONICZNE

Upadki pacjentów w placówkach medycznych należą do najczęstszych zdarzeń niepożą-
danych w ochronie zdrowia, a jednocześnie w dużej mierze można im zapobiec. Stanowią 
one problem zdrowotny, społeczny i ekonomiczny, prowadząc do urazów, wydłużonej hospi-
talizacji, większego obciążenia systemu oraz obniżenia jakości życia chorych. Celem pracy 
jest przedstawienie wybranych klinicznych i architektonicznych uwarunkowań upadków pa-
cjentów oraz wskazanie możliwości ich ograniczania. W części klinicznej omówiono czynni-
ki ryzyka związane z wiekiem, chorobami przewlekłymi, zaburzeniami równowagi i chodu, 
funkcjami poznawczymi, polifarmakoterapią oraz ze specyfiką poszczególnych oddziałów 
szpitalnych, w tym geriatrycznych, rehabilitacyjnych, neurologicznych, internistycznych, 
pediatrycznych i położniczych. W części dotyczącej infrastruktury i projektowania opisa-
no znaczenie bezpiecznych ciągów komunikacyjnych, sal chorych i łazienek oraz stosowa-
nia koncepcji projektowania uniwersalnego i Evidence Based Design. Podkreślono potrzebę 
równoległego podejścia systemowego, organizacyjnego i indywidualnego, obejmującego za-
równo praktykę kliniczną, jak i planowanie, budowę oraz modernizację szpitali.

Słowa kluczowe: upadki pacjentów, bezpieczeństwo pacjenta, bezpieczeństwo szpitalne, 
projektowanie szpitali, infrastruktura medyczna

1. WPROWADZENIE

Upadki pacjentów w placówkach medycznych należą do najczęściej występu-
jących zdarzeń niepożądanych w ochronie zdrowia. Jednocześnie są to incyden-
ty, którym w większości można zapobiec dzięki świadomości czynników ryzyka 
upadków i wdrożenia płynących z nich wniosków dla projektowania, budowa-
nia, funkcjonowania placówek medycznych oraz działalności klinicznej. Upadki 
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pacjentów są problemem interdyscyplinarnym zależnym zarówno od czynników 
o charakterze systemowym, takich jak np. nieprecyzyjne przepisy ogólnobudow-
lane i sanitarne dotyczące projektowania i funkcjonowania placówek medycznych, 
jak i o charakterze indywidualnym, jak np. liczebność obsady pielęgniarskiej w da-
nej placówce w stosunku do liczby pacjentów objętych opieką czy wdrożenie zasad 
kultury bezpieczeństwa w poszczególnych szpitalach, przychodniach.

Upadki pacjentów w placówkach medycznych mają negatywne konsekwencje 
zarówno dla systemu ochrony zdrowia, jak i dla sektora społecznego. Sektor zdro-
wotny obciążony jest koniecznością zajmowania się dodatkowymi urazami u pa-
cjentów, badaniami diagnostycznymi, procedurami leczniczymi oraz rehabilitacją.

W szpitalach w Stanach Zjednoczonych odnotowuje się rocznie od 700 tysię-
cy do 1 miliona upadków, co powoduje wydłużenie czasu trwania hospitalizacji 
średnio o 6 dni i dodatkowy koszt wynoszący dla jednego pacjenta od 4000 do 
14 000 USD [Mikos, Trybulska, Czerw 2021]. Konsekwencjami upadków są rów-
nież niepełnosprawność i wynikające z niej koszty świadczeń społecznych, obcią-
żenie formalnych i nieformalnych opiekunów osób niesamodzielnych, utracone 
dochody osób aktywnych zawodowo, wydłużona absencja chorobowa i inne kosz-
ty społeczne. Upadki pacjentów są więc problemem zdrowotnym i społecznym 
[Mikos, Trybulska, Czerw 2021], któremu należy zapobiegać w interesie zdrowia 
publicznego.

W niniejszej pracy przeanalizowano najważniejsze determinanty upadków oraz 
wskazano możliwości ich ograniczania.

2. CHARAKTERYSTYKA PROBLEMATYKI UPADKÓW 
W PLACÓWKACH MEDYCZNYCH

Upadki, w tym upadki, do których dochodzi w placówkach medycznych, 
są współcześnie zaliczane do głównych, globalnych problemów zdrowia publiczne-
go. Według Światowej Organizacji Zdrowia w grupie seniorów upadki odpowiadają 
za blisko połowę zgonów wśród wszystkich zewnętrznych przyczyn zgonów ludno-
ści. W Polsce, chociaż umieralność seniorów z powodu wszystkich wypadków nie 
odbiega znacząco od średnich charakterystycznych dla państw Unii Europejskiej, 
to jednak same upadki są częstszą przyczyną zgonów osób powyżej 65 roku ży-
cia – o ponad 24% częściej niż przeciętnie w UE [Halik 2018]. Upadki należą też do 
głównych przyczyn przypadkowych lub niezamierzonych obrażeń ciała, jak rów-
nież przyczyn hospitalizacji [Slade 2017]. Ich prewencja znajduje wiodące miej-
sce w priorytetach działalności instytucji odpowiedzialnych za międzynarodową 
politykę zdrowotną, w tym w szczególności WHO, Rady Europy oraz Komisji 
Europejskiej.

Międzynarodowe analizy pokazują, że na przestrzeni ostatnich 50 lat, mimo 
postępu wiedzy i działań na rzecz poprawy jakości świadczeń zdrowotnych 
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i bezpieczeństwa pacjentów, liczba upadków w placówkach medycznych wzrosła 
o blisko 50% w przeliczeniu na 1000 osobodni. Niezmiennymi czynnikami ryzyka 
upadków pozostają zaawansowany wiek, dysfunkcje sprawności psychofizycznej, 
współistniejące choroby oraz ograniczony czas poświęcany pacjentom przez perso-
nel pielęgniarski [Weil 2015].

Przykładowo w Wielkiej Brytanii odnotowuje się średnio 6,63 upadków rocznie 
na 1000 osobodni [Morris 2017]. Z kolei w USA wskaźniki te kształtują się na po-
ziomie 3-5 zdarzeń rocznie na 1000 osobodni, co w liczbach bezwzględnych daje 
ok. miliona upadków rocznie [Healey 2010]. Natomiast w szpitalach w Niemczech 
średnia liczba upadków pacjentów na 1000 osobodni wynosi 4,7 [Heinze 2007]. 
Brak jest jednoznacznych badań co do skali upadków w polskich szpitalach i przy-
chodniach, ale uwzględniając przytoczone dane, wartości te szacowane są między 
4 a 6 incydentów na 1000 osobodni [Mikos, Trybulska, Czerw 2021].

3. UWARUNKOWANIA KLINICZNE UPADKÓW PACJENTÓW

Najczęściej z upadkami w placówkach medycznych są kojarzeni pacjenci geria-
tryczni. Problem ten dotyczy jednak każdej grupy wiekowej, w tym noworodków 
i dzieci. W przypadku dorosłych istnieje wiele schorzeń, które zwiększają prawdo-
podobieństwo, że pacjent znajdzie się w grupie podwyższonego ryzyka upadku. Do 
takich chorób należą przede wszystkim choroba Parkinsona [Pelicioni 2021] i choro-
ba Alzheimera [Oki 2021], zaliczane do schorzeń neurodegeneracyjnych. Zarówno 
przy łagodnym, jak i wyraźnym pogorszeniu równowagi i zdolności wzrokowo-

-przestrzennych zostały one zidentyfikowane jako istotny czynnik ryzyka upadków. 
W badaniach wykazano, że w grupie osób dorosłych, w szczególności u osób star-
szych z cukrzycą typu 2, występuje o 59% wyższe ryzyko upadków w porównaniu 
z osobami bez cukrzycy, a ryzyko to jest jeszcze wyższe u pacjentów leczonych in-
suliną – wzrasta wtedy do 162% [Freire 2024]. Kolejne jednostki chorobowe zwięk-
szające ryzyko upadków to migotanie przedsionków, niewydolność serca [Mikos 
et al. 2021] i pogorszenie wzroku [Xu 2025].

Aby szczegółowo scharakteryzować zjawisko upadków w szpitalach, koniecz-
ne jest również uwzględnienie liczby upadków na poszczególnych oddziałach szpi-
talnych obejmujących opieką pacjentów z określonymi schorzeniami, które same 
w sobie stanowią wyjściowe ryzyko upadku. Konsekwencją określonych cho-
rób i dysfunkcji zwiększających ryzyko upadków u pacjentów jest podwyższo-
ne prawdopodobieństwo ich występowania na niektórych oddziałach szpitalnych. 
Są to przede wszystkim oddziały rehabilitacji roztaczające opiekę medyczną nad 
grupą pacjentów z określonymi dysfunkcjami zdrowotnymi i najczęściej w zaawan-
sowanym wieku. W grupie oddziałów rehabilitacyjnych najwyższe ryzyko upad-
ków – sięgające nawet 30% hospitalizowanych – dotyczy oddziałów rehabilitacji 
neurologicznej i poudarowej [Przysada 2010; Nyberg 1995]. Problem upadków na 
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oddziałach rehabilitacji dotyka pacjentów w każdym wieku. Wśród pacjentów pe-
diatrycznych najczęstszym miejscem upadków są oddziały rehabilitacji dziecięcej, 
z częstością 8,84 upadków na 1000 osobodni [Stubbs 2017].

Wysoka częstotliwość upadków występuje na oddziałach zachowawczych takich 
jak geriatria (10,7 upadków na 1000 osobodni), pediatria (9,9) i choroby wewnętrz-
ne (9,6)  – w porównaniu z oddziałami zabiegowymi, np. chirurgią, gdzie liczba 
upadków jest znacznie niższa (3,2) [Schwendimann 2008].

Niższe ryzyko upadków notuje się na oddziałach ortopedycznych – 4,24 upad-
ków na 1000 osobodni, w tym 1,17 upadków, których następstwem był uraz pacjen-
ta [Lohse 2012].

Należy zaznaczyć, że ryzyko upadku na oddziałach urazowo-ortopedycznych 
nie jest stałe, lecz zróżnicowane dla określonych grup hospitalizowanych. Zmienia 
się pod wpływem podejmowanych interwencji medycznych względem pacjentów. 
Upadek może wystąpić nawet u tych osób, u których pierwotnie ryzyko upadku 
było bardzo niskie [Kobayashi 2018].

W szczególnej grupie ryzyka znajdują się np. pacjenci oddziałów urazowo-orto-
pedycznych, po przeprowadzeniu zabiegów, w tym w szczególności endoprotezo-
plastyki stawu biodrowego. Wykazano, że wysokie ryzyko upadków występuje 
u pacjentów od momentu przeprowadzenia operacji aż do sześciu miesięcy od za-
biegu i dotyczy ponad połowy operowanych (64%), głównie podczas zmiany pozy-
cji z siedzącej na stojącą, w trakcie wchodzenia po schodach, podczas podnoszenia 
przedmiotu z ziemi, jak również w czasie obrotu. Wraz z upływem czasu, powro-
tem pacjentów do sprawności i samodzielności ryzyko wystąpienia upadku ulega 
ponownemu obniżeniu [Żak, Skalska 2004].

Nie zawsze wysokie ryzyko upadków na poszczególnych oddziałach szpitalnych 
prowadzi do dużej liczby upadków. Przykładowo, choć na oddziale hematologii 
wśród pacjentów z nowotworami układu krwiotwórczego ryzyko upadku wynosi-
ło średnio ok. 40%, to jednak dochodzi do niego zaledwie u 2% chorych w trakcie 
trwania hospitalizacji [Lorca, Sacomori 2019].

W grupie oddziałów o najniższych wskaźnikach liczby upadków znalazły się 
m.in. oddziały laryngologii, okulistyki, dermatologii, alergologii i onkologii.

Stosunkowo niskie wskaźniki upadków (średnio 1,25 na 1000 osobodni) 
[Scanlan 2012] obserwowane są na oddziałach psychiatrii, przy czym na oddziałach 
psychogeriatrycznych wskaźniki częstości upadków są już znacznie wyższe.

Na oddziałach położniczych ryzyko upadku dotyczy zarówno matki, jak i dziec-
ka. Upadki noworodków są stosunkowo mało poznanym problemem ochrony zdro-
wia. Do upadków dzieci dochodzi najczęściej w trakcie porodu, po porodzie oraz 
na oddziałach położniczych i neonatologicznych. Upadki noworodków mogą być 
wynikiem zmęczenia matki podczas karmienia piersią, zwłaszcza w godzinach 
nocnych. Badania wykazują, że ryzyko takich incydentów może się zwiększać, 
gdy noworodek przebywa z matką przez cały czas w tym samym pokoju, gdy nie 
ma odpowiedniego wsparcia personelu medycznego [Hughes Driscoll 2019]. Do 
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czynników zwiększających ryzyko upadku noworodków zalicza się m.in. sen ro-
dziców, stosowanie u rodzącej znieczulenia zewnątrzoponowego, niestabilne po-
ruszanie się kobiety po porodzie, stosowanie leków przeciwbólowych lub leków 
uspokajających, anemię, krwotok poporodowy, niedociśnienie, rozwiązanie meto-
dą cesarskiego cięcia oraz przyjmowanie przez rodziców alkoholu lub narkotyków 
[Gaffey 2015].

U dzieci starszych upadki mogą być spowodowane niepodnoszeniem i niezabez-
pieczeniem barierek łóżeczek przez opiekunów, co zwraca uwagę na konieczność 
ich edukacji, gdyż według badań większa świadomość i wiedza opiekunów na te-
mat zapobiegania upadkom przyczynia się do 50-procentowego spadku częstości 
upadków u pacjentów w wieku 3 lat i poniżej w obecności opiekuna [Lee 2013].

4. ARCHITEKTONICZNE UWARUNKOWANIA UPADKÓW 
PACJENTÓW W PLACÓWKACH MEDYCZNYCH

Myślenie o bezpieczeństwie hospitalizowanych powinno się rozpoczynać już na 
etapie projektowania placówek medycznych. Przewidywanie dróg pacjentów prze-
mieszczających się po szpitalnych korytarzach, projektowanie łazienek, toalet, sal 
chorych, planowanie oświetlenia, eliminowanie hałasu  – wszystkie te czynniki 
wpływające na powstawanie zdarzeń niepożądanych, w tym redukowanie upadków, 
muszą zostać uwzględnione już na etapie projektowania szpitali. W pierwszej ko-
lejności placówki medyczne powinny spełniać wymogi ogólnobudowlane wynika-
jące z przepisów powszechnie obowiązującego prawa, norm zawartych w Ustawie 
z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrze-
bami, a także w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w spra-
wie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urzą-
dzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą. Powyższe normy prawne 
stanowią jednak swoiste minimum dbałości o bezpieczeństwo pacjenta, muszą zo-
stać uzupełnione na podstawie informacji płynących z praktyki klinicznej, pielę-
gniarskiej, fizjoterapeutycznej oraz dobrych praktyk w zakresie projektowania pla-
cówek medycznych.

W literaturze przedmiotu zwraca się uwagę na poprawę bezpieczeństwa pacjen-
tów dzięki stosowaniu zasad projektowania uniwersalnego ukierunkowanego na re-
dukcję strachu, w tym strachu przed upadkiem [Harrison 2024]. Ma to szczególne 
znaczenie, tym bardziej że lęk przed upadkiem jest w literaturze pokazywany jako 
jedna z przyczyn upadków pacjentów.

W poprawie bezpieczeństwa chorych na uwagę zasługuje podejście Evidence 
Based Design obejmujące wiele różnych tematów badawczych związanych z pro-
jektowaniem obiektów szpitalnych, które koncentruje się na realizacji wyzwań ta-
kich jak: liczebność pacjentów w pokojach, systemy wentylacji, akustyka, świa-
tło, wyniki terapeutyczne uzależnione od oddziaływań środowiska zbudowanego, 
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redukcja stresu, przyjazne miejsce pracy, efektywność pracy personelu i redukcja 
błędów personelu.

Jednym z obszarów niezwykle istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa pa-
cjenta i prewencji upadków są ciągi komunikacyjne, po których poruszają się cho-
rzy w placówkach medycznych. Ich niedostosowanie do potrzeb pacjentów, w szcze-
gólności niepełnosprawnych, zły stan infrastruktury technicznej, nieodpowiednie 
oznakowanie, oświetlenie oraz przeszkody na drodze sprawiają, że szpitalne kory-
tarze stają się miejscem szczególnie niebezpiecznym dla pacjentów. Stan korytarzy 
w placówkach medycznych, w tym w szpitalach, budzi od lat zastrzeżenia inspekcji 
sanitarnej. W raportach kontrolnych jest on wskazywany jako jedna z najczęstszych 
przyczyn złego stanu techniczno-sanitarnego szpitali w Polsce. Do głównych nie-
prawidłowości należą przede wszystkim niewłaściwy stan ścian, podłóg i futryn 
drzwiowych oraz brak bezszczelinowych połączeń ścian z podłogami. Podobne 
problemy występują także w placówkach opieki ambulatoryjnej. Wszystkie te uchy-
bienia są źródłem potencjalnych niebezpieczeństw i zagrożeń dla pacjenta mogą-
cych prowadzić do upadku, a w jego następstwie do urazów. Rolą osób odpowie-
dzialnych za zarządzanie infrastrukturą szpitalną jest ich eliminowanie.

W bezpiecznym projektowaniu, budowaniu i użytkowaniu ciągów komunika-
cyjnych oraz korytarzy zwraca się więc w sposób szczególny uwagę na ich odpo-
wiednie oświetlenie, nachylenie powierzchni, unikanie barier architektonicznych, 
unikanie krzyżowania się dróg pacjentów ambulatoryjnych i hospitalizowanych, 
ruchu pacjentów nowo przyjmowanych z ruchem osób odwiedzających oraz pa-
cjentów hospitalizowanych, a także krzyżowania się dróg pacjentów i transpor-
tu zaopatrzenia szpitala [Orłowski, Walkowski 2013]. W rekomendacjach dotyczą-
cych projektowania szpitali, w trosce o bezpieczeństwo pacjenta oraz ergonomię 
pracy personelu medycznego, zwraca się również uwagę na konieczność odcho-
dzenia od tradycyjnego modelu projektowego szpitali opartego na układzie jed-
nokorytarzowym  – dwutraktowym na rzecz bezpieczniejszego i efektywniejsze-
go układu trzytraktowego  – dwukorytarzowego modelu oddziałów szpitalnych 
[Orłowski 2013].

Najczęstszym miejscem wystąpienia upadku jest sala chorych. W zależności od 
badań w pokoju pacjenta występuje od 67% do nawet 85% wszystkich upadków 
osób hospitalizowanych [Hitcho 2004]. Wykazano, że pacjenci z dobrą równowagą, 
ale słabymi funkcjami poznawczymi częściej upadają poza swoim pokojem, pod-
czas gdy osoby o słabej mobilności i równowadze częściej doznają upadku w sali 
[McGibbon 2019]. Problem ten jest wyzwaniem zarówno dla architektów, osób od-
powiedzialnych za zarządzanie placówkami medycznymi, jak i osób wykonujących 
zawody medyczne. W prewencji upadków w salach chorych podkreśla się znacze-
nie czynników przestrzennych, w tym powierzchni sal chorych. W obecnym sta-
nie prawnym w Polsce brak jest normatywnego określenia wymaganej powierzchni 
sal chorych w placówkach medycznych. Zasady dobrych praktyk architektonicz-
nych, w szczególności w kontekście potrzeb osób niepełnosprawnych, wskazują na 
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konieczność zapewnienia w salach chorych m.in. odpowiedniej szerokości pokoju 
łóżkowego, odstępów między łóżkami, powierzchni do zatrzymania się wózkiem 
inwalidzkim oraz przestrzeni manewrowej dla niego. Zalecenia dobrych praktyk 
architektonicznych obejmują także dostosowanie wyposażenia do potrzeb pacjen-
tów, np. wysokości gniazdek elektrycznych, odpowiednią zabudowę, wyposażenie, 
oświetlenie oraz kontrastowe oznakowanie elementów kontrolnych ułatwiające po-
ruszanie się [Borowczyk 2022]. Przestrzeganie zaleceń przestrzennych dotyczących 
sal chorych z pewnością ogranicza ryzyko upadków.

Innym miejscem, gdzie często dochodzi do upadków pacjentów, są szpitalne to-
alety i łazienki. W projektowaniu tych przestrzeni również należy uwzględniać spe-
cyfikę opieki, pielęgnacji pacjentów. Wśród wskazywanych uchybień sanitarnych 
wymienia się najczęściej niewłaściwy stan podłóg w toaletach dla pacjentów, brak 
pomieszczeń higieniczno-sanitarnych przystosowanych do potrzeb osób niepełno-
sprawnych, niewłaściwy stan techniczno-sanitarny brodzików oraz kabin prysz-
nicowych w łazienkach dla pacjentów. Zaniedbania dotyczące stanu technicznego 
łazienek i toalet prowadzące do upadków i urazów nierzadko są podstawą do przypi-
sania szpitalom odpowiedzialności cywilnej za powstałe z tego powodu szkody dla 
pacjenta. Ich projektowanie wymaga więc szczególnej staranności oraz uwzględ-
nienia bezpieczeństwa pacjentów w zakresie kształtowania powierzchni, ergonomii, 
wyposażenia, wykończenia ścian, podłóg i innych elementów infrastruktury mają-
cych kluczowe znaczenie dla ochrony zdrowia chorych [Benek, Szewczenko 2015].

5. PODSUMOWANIE

Przyczyny upadków pacjentów są złożone i, podobnie jak większość zdarzeń 
niepożądanych, wynikają ze skumulowanego oddziaływania kilku niekorzystnych 
determinantów. W badaniach wskazuje się, że niemal połowa upadków na oddzia-
łach szpitalnych jest wynikiem jednoczesnego wystąpienia 3-5 czynników ryzy-
ka. Aby zatem skutecznie zapobiegać upadkom w placówkach medycznych, nie-
zbędne jest poznanie wszystkich tych uwarunkowań. Przyjmuje się, że właściwa 
identyfikacja czynników ryzyka w szpitalu i podjęcie adekwatnych działań pro-
filaktycznych mogą zapobiec 20-30% upadków pacjentów. W prewencji upadków 
niezbędne są zarówno działania o charakterze systemowym, jak i indywidualnym. 
Świadomość wśród personelu medycznego, pacjentów oraz ich opiekunów istnie-
nia chorób zwiększających ryzyko upadków, a także znajomość oddziałów szpi-
talnych i miejsc w placówkach medycznych, gdzie do upadków dochodzi najczę-
ściej, to podstawowe czynniki pozwalające na poprawę bezpieczeństwa pacjenta. 
W skutecznej prewencji upadków konieczna jest współpraca między profesjonali-
stami medycznymi i architektami oparta na dowodach naukowych, pozwalająca na 
tworzenie bezpiecznych warunków hospitalizacji pacjentów redukujących do mini-
mum występowanie zdarzeń niepożądanych, w tym upadków.
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PATIENT FALLS IN HEALTHCARE FACILITIES – 
CLINICAL AND ARCHITECTURAL DETERMINANTS

Summary

Patient falls in healthcare facilities are among the most frequent adverse events in 
healthcare, yet a substantial proportion of them is preventable. They have important health, 
social and economic consequences, including injuries, prolonged hospital stay, increased 
resource use and reduced quality of life. The aim of this paper is to present selected clini-
cal and architectural determinants of patient falls and to indicate options for their reduction. 
The clinical section discusses risk factors related to age, comorbidities, balance and gait 
disorders, cognitive impairment, polypharmacy and the specific profiles of different hospi-
tal wards, including geriatric, rehabilitation, neurological, internal medicine, pediatric and 
obstetric wards. The section devoted to infrastructure and design highlights the importance 
of safe communication routes, patient rooms and bathrooms, as well as the use of universal 
design principles and evidence‑based design. The paper emphasises the need for a com-
bined systemic, organisational and individual approach that integrates clinical practice with 
the planning, construction and modernisation of hospitals in order to improve patient safety 
and decrease the incidence of falls.

Keywords: patient falls, patient safety, hospital safety, hospital design, healthcare 
infrastructure


