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FUNCTIONAL AND SPATIAL CONSIDERATIONS IN HOSPITAL

ERGONOMIC DESIGN

STRESZCZENIE!

Ilo§¢ aktualnie dziatajacych szpitali w
Polsce szacuje si¢ na ponad 750
(publicznych i prywatnych). Mimo, ze
projektowanie, realizacja i wyposazenie
szpitali jest okreslone szeregiem aktow
prawnych, permanentne problemy finan-
sowe publicznej shuzby zdrowia i
niedoinwestowanie powoduje, ze nasze
szpitale odbiegaja od stanu pozadanego i
standardu reprezentowanego przez
jednostki w krajach wysoko rozwinigtych.
Wieloletnia praktyka w projektowaniu i
realizacji pozwala na sformutowanie
szeregu uwag 0 najczesciej wystepujacych
nieprawidtowosciach, wplywajacych na
zwigkszenie ryzyka wystepowania bledow
medycznych 1 zdarzen niepozadanych.
Stlowa kluczowe: Ergonomia, stuzba
zdrowia, szpitalnictwo, struktura budowli,
funkcja i forma

! Ponizsze opracowanie powstalo na potrzeby i bylo
prezentowane na 25. Sympozjum Komitetu Ergonomii
PAN - Ergonomia a ryzyko bledu medycznego, ktore
miato miejsce w Krakowie w listopadzie roku 2009.
tematyka ta byla tez omoéwiona przez autoréw w:
Aspekty ergonomiczne w projektowaniu funkcjonalno-
przestrzennym szpitali. [W:] Janusz Pokorski, Joanna
Pokorska, Maciej Ztowodzki (red.): Blgd medyczny —
uwarunkowania ergonomiczne. Komitet Ergonomii przy
Prezydium polskiej Akademii Nauk, Krakow 2010; s.
332-353.

ABSTRACT

There is estrimated more than 750 (public
and privat) hospitals active In Poland. In
spite that there is legal regulation
concerning hospital projects, realization
and equipment — permanent financial
problems concerning a public health
service, results in standards of hospitals,
much worse then represented in hospitals
in highly developed countries. A long —
term practice of authors, concerning both,
design and implementation of hospitals,
let them to formulate a set of remarks
about disfunction, influalcing growth of a
danger, risks and mistakes in medical
practice, also unexpected accidents.

Key words:

Ergonomy, health service, hospital design,
building structure, function and form.
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1. SZPITALNICTWO W POLSCE
Ilo$¢ aktualnie dzialajacych szpitali w
Polsce szacuje si¢ na ponad 750. Podstawg
sa tzw. szpitale rejonowe. Sa to jednostki
teoretycznie obstugujace 50 do 60. tysiecy
mieszkancow, a wigc w przyblizeniu
terenowa jednostke administracyjng -
powiat.  Posiadaja 4  podstawowe
specjalnosci: interne, chirurgie,
poloznictwo z ginekologia 1 pediatrig.
Stan  nasycenia Kraju tego typu
jednostkami osiggnieto w potowie lat
1970. Ponadto dziataja szpitale
specjalistyczne, reprezentujace  jedna
specjalno$¢, przewaznie zlokalizowane w
o$rodkach akademickich i powigzane z
akademiami medycznymi. Powstaty tez
wysoce wyspecjalizowane centra
medyczne, wiodace dla danej specjalnosci
szpitale o randze krajowej, takie jak
Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie,
Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi,
Centrum Leczenia Oparzen w
Siemianowicach ~ Slaskich i Centrum
Onkologii - Instytut im.  Marii
Sktodowskiej-Curie  w  Warszawie z
filiami w Krakowie i Gliwicach, Instytut
Medycyny Morskiej 1 Chorob
Tropikalnych w Gdyni2. Réwnolegle z
obiektami ogo6lnodostepnymi istnieje sie
szpitali niektorych resortow. Powstawaty
szpitale gornicze, wojskowe, ministerstwa
spraw wewnetrznych i kolejowe.
Istniejagce w Polsce szpitale zlokalizowane
sa w obiektach wybudowanych w 19. 1 20.
wieku. Najwiecej wzniesiono ich w latach
1960. 1 1970. Od lat 1970. szpitale
realizowano w oparciu o projekty typowe
— szpital powiatowy o 320 1d6zkach, o
randze wojewodzkiej o od 620 do 1000,

2 Od roku 2002 jest to Krajowy Osrodek Medycyny

Tropikalnej, organizacyjnie wchodzacy w  skfad
Akademii Medycznej w Gdansku
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specjalistyczne o 500 tozkach. Pracuja
ciagle u nas tez obiekty niemalze
zabytkowe, powstate jeszcze w 18.
stuleciu.  Obiekty te byly 1 s3
rozbudowywane i modernizowane. Od
konca 19. stulecia powstawaty tez, do dzi$
aktywne, duze  os$rodki  szpitalne
poswiecone psychiatrii.

Po roku 1990. prowadzone sa dalej
inwestycje szpitalne. Dokoficzono budowe
sieci szpitali o randze ponad-powiatowej,
w  miastach ktére przed reforma
administracji, a wigc w latach 1975-1998,
byly siedzibami wojewodztw. Dokonano
modernizacji wiekszosci szpitali
przedwojennych (np. Szpital Miejski
Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza
w Krakowie z roku 1934) i tych
wzniesionych w latach 1960.
Kontynuowane sg réwniez modernizacje
istniejacych szpitali uniwersyteckich, jak:

Akademii Medycznej w Bydgoszczy,
Bialym stoku, Lublinie, Szczecinie,
Powstaja tez nowe jednostki
uniwersyteckie we Wroctawiu,

kontynuowana jest od lat 1960. budowa
szpitali Akademii Medycznej na Slasku.
Niektore akademie planujg rozbudowe 1
wznoszenie nowych Klinik,  jak
przyktadowo Warszawski  Uniwersytet
Medyczny, ktory aktualnie przygotowuje
realizacje Szpitala Pediatrycznego.
Collegium Medicum UJ przygotowuje
nowa siedzibe szpitala klinicznego w
Prokocimiu. Zaczety tez powstawad
szpitale prywatne. Sa to przewaznie
jednostki mate lub $redniej wielkosci,
przewaznie o jednej specjalnosci®. Czesé
powstata W budynkach nowo
wzniesionych, wiekszo$¢ w zaadaptowa-
nych. Powstawaty tez jednostki prywatne

8 Jedng z jednostek prywatnych $wiezo otwartych

(koniec sierpnia 2009) jest w Krakowie budynek
Szpitala $w. Rafala, wlasno$¢ matopolskiej spotki
medycznej Scanmed. Posiada dwa oddziaty: chirurgii
ogo6lnej i ortopedii urazowe;.



na drodze przeksztalcen wilasnosciowych,
z prywatyzowanych jednostek
publicznych*,

Zalecang zywotno$¢ budynku szpitalnego
okresla si¢ na 50 lat. Jest ona okreslona
sprawnoscig funkcjonalng i sprawnoscia
techniczng instalacji, a takze
podnoszeniem standardow obstugi
pacjentow 1 pracy personelu. Szacuje sig,
ze co 10 lat szpital powinien by¢
modernizowany. Wynika to ze zmian w
technologiach medycznych, zmian w
wyposazeniu medycznym, w procedurach
1 standardach, a takze ze zmian w
normach  sanitarno-epidemiologicznych.
Wszystkie ~ obiekty  powinny  by¢
dostosowane do nowo przyjetych norm.
Potem Narodowy Fundusz Zdrowia nie
powinien  zawiera¢  kontraktow  z
jednostkami nie w petni dostosowanymi.
Z powyzszych stwierdzen wynika, ze poza
modernizacjami powinno si¢ u nas
wznosi¢ i oddawac¢ do uzytku, przecigtnie
kilka szpitali rocznie. Taka tez w
przyblizeniu ich ilo§¢ powinna by¢
wylaczana z uzytkowania, albo poddana
generalnej przebudowie i modernizacji w
zakresie uktadu funkcjonalnego,
wyposazenia instalacyjno-technicznego i
standardow powierzchniowych. Jednakze
dotad, przy okazji budowy nowych
szpitali, nagminne s3 presje na
pozostawianie starych obiektow. Stad tez
wynika prowadzenie dziatalnosci
szpitalnej w budynkach leciwych, ktérych
struktura nie pozwala na adaptacje do
aktualnych wymogéw 1 postulowanych
standardow.

4 Krakowskim przyktadem moze by¢ niewielki szpital

o profilu ginekologiczno-potozniczym — NZOZ Szpital
na Siemiradzkiego im. R. Czerwiakowskiego, ktory
liczy okolo 50 16zek dla dorostych i jest jednostka
niepubliczng od roku 2003 .

2. WIODACE ASPEKTY W

UKLADACH, WYPOSAZENIU

I WYKONCZENIU SZPITALI

| ICH POMIESZCZEN -

WSKAZANIA

I NIEPRAWIDLOWOSCI
Projektowanie, realizacja 1 wyposazenie
szpitali jest okre§lone szeregiem aktow
prawnych, zarbwno o  charakterze
og6lnym, dotyczacym budownictwa, jak
i specjalistycznych dla shuzby zdrowia.
Mimo statego uzupehiania i doskonalenia
wymogow normatywnych, nasze szpitale
dalece odbiegaja od stanu pozadanego

i reprezentowanego przez jednostki
w krajach wysoko rozwinigtych.

Permanentne problemy finansowe
publiczne;j shuzby zdrowia
i niedoinwestowanie szpitali, powoduje,
ze w wielu jednostkach  uktad
funkcjonalno-przestrzenny, standardy

powierzchniowe i wykonczeniowe,
a takze wyposazenie, znacznie odbiegaja

od stanu pozadanego. Wieloletnia
praktyka w projektowaniu, nadzorowaniu
realizacji nowych jednostek

1 modernizacji istniejacych pozwala na
sformutowanie szeregu uwag o najczescie;j
wystepujacych nieprawidtowosciach.
Mozna je usystematyzowa¢ w trzech
grupach  zagadnien, przedstawionych
ponizej. Przedstawiono tez przyktadowo
dwie realizacje szpitalne w Krakowie,
zaprojektowane i przeprowadzone przez
zespot biura projektow Studio AW. Sa to:
Kompleksowa modernizacja i rozbudowa
zespolu budynkéw Szpitala im. Gabriela

Narutowicza, ukonczona w roku 1999
(ryc. 1 do 4);
Przebudowa i modernizacja oddziatu

chirurgii szpitala aresztu $ledczego w
Krakowie, ukonczona w roku 2005 (ryc. 5
do 10).

Mimo licznych ograniczen finansowych
1 utrudnien administracyjno-
proceduralnych,  przyktady te  s3
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wymowng ilustracjag mozliwosci dokonan
w warunkach polskich, zaré6wno Ww
zakresie generalnej przebudowy i zmiany
uktadu funkcjonalnego, standardu
powierzchniowego, wyposazeniowego jak
I materiatowego. Prezentujg dobry poziom
modernizacji przestrzeni szpitali, zgodnie
z wymaganiami wspoétczesnej technologii
leczenia, techniki i materialow
budowlanych oraz ergonomii. Mimo
uplywu kilku lat, stan techniczny i
estetyczny powierzchni $cian i podtog nie
ulegl zmianie, a odbior wrazeniowy jest

jak w dniu oddawania do uzytkowania®.

5> Przy kompleksowej modernizacji i rozbudowie
Szpitala im. Gabriela Narutowicza w Krakowie, w

zespole RTG zastosowano wykonczenie podiog
korytarza z plytek gresowych antyposlizgowych, a Scian
z ptytek gresowych, polerowanych

(wielkowymiarowych — 60 x 60 cm). Jest to przyktad
wysokiego standardu materialowego, utatwiajacego za-
chowanie czystosci i tanig eksploatacje przez wiele lat.
Nalezy zaznaczy¢, ze gresy maja duza twardo$¢ oraz
jednakowa struktur¢ i barwe w calej swojej masie, a
wiec w miar¢ §cierania nie zmieniaja ani barwy ani
widocznej struktury (ryc. 3).

Przy tej inwestycji szpitalnej, w pomieszczeniach
litotryptera i  tomografu = komputerowego  przy
wykonczeniu $cian zastapiono tradycyjnie stosowane
tynki barytowe dekoracyjnymi ptytami meblowymi,
zmywalnymi  z  wewngtrzng warstwa z  blach
ofowianych. W réznych miejscach pomieszczenia
zastosowano blachy o rdéznej grubosci, wynikajacej z
obliczen antypromiennych. Ten typ rozwiazan nie jest
powszechny w realizacjach szpitalnych w Europie ze
wzgledu na wysoki koszt realizacji. Natomiast na
podlogach zastosowano zgrzewana wykladzing ze
specjalnego typu PCV firmy MARLEY, o
wilasciwosciach  antystatycznych.  Antystatycznosé
zostata tu uzyskana przez wprowadzenie pod wykta-
dzing siatki uziemniajacej, odprowadzajacej tadunki
elektrostatyczne (ryc. 2 i 3).
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Il.L1. Widok koncepcji kompleksowej modernizacji
rozbudowy Szpitala im. Gabriela Narutowicza
Krakowie. Projekt z roku 1995 autorstwa zespotu: Andr
Walkowski, Dariusz Ociepa, Bartlomiej Rados
materialow archiwalnych biura projektow Studio AW).

2.1 WEWNETRZNY UKLAD

TRANSPORTOWY SZPITALA
W obiekcie szpitalnym skupia sie¢
i krzyzuje szereg rdéznych strumieni

komunikacyjnych. Podstawowe to:

= pacjenci, ktorych mozna podzieli¢,
ze wzgledu na stopien i charakter
obstugi, na dazacych do:

-przychodni przyszpitalnej,

-do szpitala na planowane zabiegi,
-nagte przypadki;

= osoby
hospitalizowanych;

= zaopatrzenie medyczne (materialy
1 narzedzia sterylne, zaopatrzenie
apteczne oddziatow szpitalnych
1 bloku operacyjnego, material
laboratoryjny);

odwiedzajace

= zaopatrzenie kuchni  szpitalnej
1 przewdz  pozywienia na
oddziaty;

= zaopatrzenie Ww czystg bielizne
oddziatow;

= transport pacjenta
hospitalizowanego do
wydzielonych oddziatow

diagnostycznych i zabiegowych;

= personel przychodzacy do szpitala,
poprzez szatnie na oddzialy 1
bloki;

= transport brudnej bielizny do
pralni, transport brudnych narzedzi
do centralnej sterylizacji, wywoz



$mieci, nieczysto$ci 1 odpadkow
medycznych i pooperacyjnych;
= transport cial oséb zmarlych.

W szpitalu nalezy $ciS$le okresli¢
poszczegdlne ruchy 1 zapewni¢ im
mozliwie bezkolizyjny przebieg. W szcze-
gblnosci nalezy zwrédei¢ uwage na to by
nie  nastgpowalo  krzyzowanie i
pokrywanie si¢ drog:
-ruchu  pacjentow ambulatoryjnych z
ruchem pacjentow hospitalizowanych, a
zwlaszcza 0s6b  po  operacjach i
transportowanych do traktu operacyjnego;
-ruchu pacjentéw przyjmowanych do
szpitala, pacjentow z izby przyje¢ i
pacjentow z oddzialu ratunkowego z
ruchem odwiedzajacych 1 0s6b
hospitalizowanych.
-transportu materialéw do sterylizacji i ze
sterylizacji wewnatrz traktu operacyjnego
— koniecznie i w miar¢ mozliwosci na
terenie catego szpitala.
W nowo projektowanych szpitalach
przewaznie drogi poszczego6lnych ruchow
byly precyzyjnie projektowane. Jednakze
w trakcie kolejnych przebudow i
modernizacji w  wielu  wypadkach
zatracano czytelno$¢ uktadu. Najczesciej
spotykane obecnie bledy w uktadach to:
-wejscie  do szpitala dla pacjentéw
ambulatoryjnych 1 0s6b odwiedzajacych
jest na tym samym poziomie;
-brak bezposredniego potaczenia
windowego miedzy traktem operacyjnym
1 centralng sterylizatornig tak po stronie
czystej jak i brudnej;
-brak  segregacji ruchu  pomiedzy
pacjentami hospitalizowanymi a
pacjentami ambulatoryjnymi i ruchem do
zespotu diagnostyki obrazowej;

-brak  rozdzialu ruchu zaopatrzenia
szpitala 1 dostgpu do  zaplecza
technicznego;

-btedy komunikacyjne wewnatrz
oddziatow.

W szpitalu, przy projektowaniu nowych
obiektow jak 1 przy modernizacji
istniejgcych, nalezy dazy¢ do:

-szybkich 1 bezposrednich potaczen
komunikacyjnych miedzy izba przyjec 1
oddziatem ratunkowym a  traktem
operacyjnym, oddzialem intensywne;j
opieki medycznej i zespolem diagnostyki
obrazowej - korzystne jest, gdy oddziaty
te sg na jednym poziomie;
-bezposredniego powigzania traktu
operacyjnego komunikacja pionowa z
oddziatami zabiegowymi;

-lokalizacji ~ centralnej  sterylizatorni
bezposrednio w pionie pod traktem
operacyjnym;

-lokalizacji zespotow zaopatrzenia

medcznego na tej samej kondygnacji.

11.2. Dobudowany zewnetrzny dzwig towarowo-
osobowy szpitala Aresztu Sledczego w Krakowie
przy ul. Montelupich 7. Dzwig taczy oddziaty:
chirurgii na 1. pigtrze, interny na 2. i psychiatrii na
3. Realizacja z lat 2004-2005 wedtug projektu zes-
potu: Andrzej Walkowski, Dariusz Ociepa,
Barttomiej Rados. Obudowa czg¢$ci przyziemia
zostata podyktowana konieczno$cig sprostania
procedurom wigziennym (z materiatéw
archiwalnych biura projektow Studio AW).
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11.3. Pomieszczenie zespotu litotryptera (rozbijanie
kamieni nerkowych), zrealizowane w ramach mo-
dernizacji i rozbudowy Budynku Gtéwnego
Szpitala im. Gabriela Narutowicza w Krakowie.
Realizacja z roku 1999 wedtug projektu zespotu:
Andrzej Walkowski, Dariusz Ociepa, Barttomigj
Rados (z materiatow archiwalnych biura
projektow Studio AW).

2.2 JEDNOSTKI SKEADOWE
SZPITALA

Oddziaty 16zkowe.
w zdecydowane;j wigkszosci
istniejacych  szpitali przewaza uklad

jednokorytarzowy — dwutraktowy. Pokoje
z 16zkami znajduja si¢ po jednej stronie
korytarza (najkorzystniej po stronie potud-
niowo-wschodniej), a zaplecze lekarso-
pielegniarsko - zabiegowe z drugiej. Przy
obecnej wielko$ci standardowych
pododdziatéw pielegniarskich, liczacych
od 25 do 30 16zek, dlugos¢ korytarza do-
chodzi do 50 metrow. Posterunek
pielegniarek powinien znajdowaé si¢ w
jego potowie, tak by dlugos¢ dojs¢ per-
sonelu byta jak najkrotsza. To samo
dotyczy pomieszczenia brudownika. Po-
mieszczenie badan i zabiegdéw powinny
by¢ zblizone do wejscia na oddzial.
Bezposrednio przy wejsciu  powinien
znajdowac si¢ pokdj pobytu dziennego i
kuchenka oddziatlowa. W dalszej czesci,
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przy posterunku pielegniarskim, powinna
by¢ tazienka dla mycia pacjenta lezacego
oraz pokoje jednotézkowe i izolatka.
Odstgpstwa od tego ukladu, nagminnie
spotykane z uwagi na kolejne zmiany
funkcji, reorganizacje i przebudowy,
zawsze utrudniajg prace personelowi i1
czynia oddziat mniej sprawny
funkcjonalnie.

W nowych projektach coraz czesciej
pojawiaja si¢ uklady trzytraktowe —
dwukorytarzowe. Stanowig je dwa trakty
przyokienne, a wigc o§wietlone $wiattem
naturalnym i z mozliwos$cig naturalnego
wietrzenia, oraz trakt wewnetrzny bez
naturalnego o$wietlenia i bez mozliwosci
naturalnego  wietrzenia.  Trakty  s3
obstuzone, rozdzielajacymi je ciagami
komunikacyjnymi — korytarzami. Odziat
obejmuje oba korytarze. W $rodkowym,
wewnetrznym  trakcie  zlokalizowany
powinien by¢ posterunek pielggniarski, a
przy nim przejscie taczace oba korytarze.
Pokoje tozkowe znajduja si¢ przy zew-
netrznych traktach. W trakcie srodkowym
projektuje si¢ funkcje zaplecza oddziatu.
Uklady trojtraktowe sa korzystne. W
stosunku do dwutaktow skracajg drogi,
zwickszajg zwarto$¢ oddziatu t6zkowego,
a ponadto daja oszczednosci
eksploatacyjne —  nizsze koszty
energetyczne 1 utrzymania w czystosci
elewacji. Wymagaja natomiast dobrej
wentylacji mechanicznej traktu wewnetrz-
nego i korytarzy. Mankamentem takich
uktadow jest spora ilo§¢ powierzchni
nieoswietlonej naturalnie. Dlatego zaleca
si¢  tworzenie  perforowan  traktu
wewngtrznego patiami doswietlajagcymi.
W uktadach szpitalnych, znane s3g tez
rozwigzania oddziatéw 16zkowych z
centralnie umieszczonym posterunkiem
pielegniarskim 1 towarzyszacymi mu
funkcjami oraz pokojami 16zkowymi
zgrupowanymi wokoét niego.



Wielko$¢ pokoi t6zkowych okreslona jest
iloscig to6zek. Normatywnie najwicksza,
dopuszczalna ilos¢ razem lezacych
chorych to 5 oséb.  Standardy
powierzchniowe okreslone przez nasze
normy sanitarno-epidemiologiczne to mi-
nimum 7 m? dla jednej osoby i 6 m? w
pomieszczeniu wieloosobowym.

Lozko szpitalne powinno by¢ dostepne z 3
stron. Podstawowe btedy obserwowane
obecnie  w naszych szpitalach to:
ustawienie 16zek wzdluz Scian,
niedostateczna szerokos¢ pokoju tdzko-
wego uniemozliwiajaca wyjazd t6zka bez
przesuwania pozostalych 16zek oraz
powszechna ciasnota, w tym za waskie
odstepy pomigdzy 16zkami. Nie powinny
by¢ one mniejsze niz 80 cm.

Obecnie jest rzecza oczywista, ze
kazdy pokdj t6zkowy powinien posiadaé
wezel sanitarny. Spora cze¢$¢ naszych
szpitali w tym wzgledzie odbiega od tego
standardu, gdyz wszystkie szpitale
projektowane do konca lat 1960. maja
wspolne dla oddzialu sanitariaty.

Wielkos¢ pokoju t6zkowego zmieniata si¢
w miar¢ powigkszania rozpigtosci plyt
stropowych. Uwaza si¢, ze prawidtowa
szeroko$¢ pokoju 16zkowego uzyskano
wraz z rozpowszechnieniem plyt o rozpig-
tosci 7,20 m, co daje szeroko$¢
poszczegbdlnego pokoju 3,50 m. Obecnie,
przy systemach szkieletowych ze stropami
bez podciggéw, wylewanymi na mokro,
powiazanie szerokosci pokoju z modutem
konstrukcyjnym, traci na znaczeniu.
Nalezy dazy¢ do tego, by ze wzgledow na
swoja specyfike, odziaty pediatryczny i
psychiatryczny byty lokalizowane nie
wyzej niz na 1 pigtrze, a wiec na parterze
lub na drugiej kondygnacji.

Wigkszo$¢ szpitali realizowanych w
latach 1970. i 1980., w tym wznoszonych
wedlug projektow  typowych, miala
odziaty  t6zkowe  zlokalizowane w
wysokim, wielokondygnacyjnym

budynku. Takie rozwigzanie daje pewne

korzy$ci funkcjonalne i instalacyjne.
Wyzsze  kondygnacje  oferuja  tez
przewaznie ciekawe widoki, w

lokalizacjach pozamiejskich na okolicg, a
w miastach na otaczajacy uktad urba-
nistyczny. Dla pacjentéw jest to forma
swoistego, relaksujacego kontaktu z
otoczeniem. Jednakze budynki wysokie i
wysokosciowe (wyzsze niz 55 m.)
stawiaja jednak szereg wymagan, gtdéwnie
w zakresie komunikacji i bezpieczenstwa.
| tak:

Schody ewakuacyjne powinny by¢
dostosowane do mozliwego znoszenia
pacjentow obloznie chorych na noszach.
Szacuje si¢, ze okoto 20% pacjentow
szpitalnych nie moze si¢ porusza¢ sa-
modzielnie. Dotyczy to szczegolnie
oddziatow takich oddziatow jak chirurgia i
ortopedia, gdzie ten odsetek jest
najwyzszy. Zgodnie z  warunkami
technicznymi,  schody  ewakuacyjne
powinny mie¢ Standardowo minimum
1,50 m szerokosci biegu i tylez szerokosci
spocznikow.  Korzystnie  jest, gdy
wielkos$ci te sg wyzsze. Korzystne jest tez
stworzenie w miar¢ szerokiej wewnetrznej
tzw. duszy, o szerokos$ci 0,60 m. Utlatwia
ona transport noszy, a ponadto pozwala na
prowadzenie  $rodkiem  awaryjnych,
ratowniczych instalacji (np. linii wodnej
na cele przeciw pozarowe), lub
spuszczanie osob na nosidtach, na linach.

w przypadku alarmu, glownie
pozarowego, jednym z pierwszych dziatan

jest wylaczenie wszystkich mediow
zasilajacych, poza instalacja wodna.
Powoduje to unieruchomienie dzwigdéw
osobowych i  towarowych.  Dobre
transportowe  rozwigzania techniczne
automatycznie = sprowadzajg = jeszcze
wszystkie kabiny na najnizsza

kondygnacje. Eliminuje to zagrozenie
»utknigcia” w zamknietej kabinie miedzy
pietrami. Istotne jest by jeden dzwig byt
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oddzielnie zasilany z instalacji awaryjnej,
1 by byl specjalnie izolowany od zagrozen
ogniowych i dymowych. Chodzi o
umozliwienie dojazdu ekipom
ratowniczym na wysokie pietra, a takze 0
mozno$¢ zwozenia pacjentdéw obtoznie
chorych z wysokich pigter.

Kazdy szpital powinien mie¢ opracowany
1 wdrozony plan ewakuacyjny (¢wiczenia
— prébna ewakuacja). Jest to szczegolnie
istotne dla oddzialéw zlokalizowanych na
pigtrach wyzszych, od trzeciego wzwyz.
W budynkach wysokich, a szczegolnie
wysokosciowych nie dopuszcza  si¢
otwierania okien, ze wzgledu na site
parcia wiatru. Na nizszych kondygnacjach
dopuszczalna jest uchylno$¢ okien, na
wyzszych nie. Stwarza to konieczno$¢

zastosowania pelnej wentylacji
mechanicznej — nawiewano-wywiewnej
lub  klimatyzacji, we  wszystkich

pomieszczeniach.

Pokoj tozkowy

Pierwsze szpitale byly wyposazane w sale
kilkunastotézkowe. Czasem powstawaly
nawet wielotozkowe hale o znacznych
rozmiarach. Z czasem ilos¢ t6zek spadata.
W szpitalach projektowanych po wojnie
przewazaty sale 6. 1 3. t6zkowe. Obecnie
projektowanym u nas standardowym jest
pokoj 3 16zkowy oraz okoto 10% pokoi 2 1
1 tozkowe. W  krajach  wysoko
rozwini¢tych, zarowno w Europie jak 1 w
USA, obecnie istnieje tendencja do
przeksztatcania istniejacej bazy tézkowej
w  zespoty jedno lub  najwyzej
dwutozkowe.

U nas w nowo projektowanych szpitalach
akademickich i szpitalach prywatnych
przyjmuje si¢ wielko$¢ pokoi na 1 lub 2
t6zka, analogicznie jak w krajach Europy
Zachodniej. Wynika to z jednej strony ze
skrécenia czasu pobytu w szpitalu, z
drugiej ze wzrostu standardow i wymagan
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zwigzanych z
zyciowa®.
Dazenie do stosowania pokoi jedno lub
dwutozkowych podyktowane jest potrzeba
zwiekszenia intymnosci oraz
podniesieniem  standardu pobytu w
szpitalu. Podniesienie standardu powierz-
chniowego, Ta sama ilo$¢ pacjentow bo
czas obstugi 1 pobytu w szpitalu skraca
sig.

Do polowy lat 1970. projektowano w
Polsce na oddziatach 16zkowych wspdlne
wezly sanitarne, oddzielne dla
poszczegblnych  pici.  Potem  dla
wiekszosci  pomieszczen — t6zkowych
przewidywano juz  wlasny  wezet
sanitarny. Obecnie jest to juz oczywisty
standard, a odstgpstwa wynikaja z
zaszloSci 1 opOznieh remontowych.
Rowniez  jeden  wezel  sanitarny
obslugujacy dwa pokoje tozkowe, co
niekiedy ma jeszcze u nas miejsce, nalezy
uzna¢ za sytuacj¢ niewlasciwa.

Wszystkie 16zka szpitalne powinny miec
dostep trojstronny, a wiec sta¢ prostopadle
do jednej ze $cian. Szerokos$¢ pokoju
powinna uwzgledniac mozliwos$¢
wyjechania tozka bez przesuwania po-
zostatych. Umozliwia to  szeroko$¢
pomieszczenia nie mniejsza niz 3,40 m.
Jest to mozliwe przy siatce stupow o
rozpigtosci co najmniej 7,20 m. Szpitale
wznoszone  po  wojnie  posiadaly
rozpigtosci 6 m lub 6,60 m. Dopiero od
polowy lat 1970. systemy stropow
wlewanych lub plyt wstepnie sprezonych,
pozwalaly osiggac¢ wigksze rozpigtosci. W
zwigzku z tym modernizacja wczesniej
wybudowanych obiektow i uzyskanie w

coraz wyzszg stopa

6 Wyjatkiem jest tu Wielka Brytania, gdzie pozostaty

pomieszczenia 6. 16zkowe, z mozliwoscia wydzielenia
przegrodami z tkanin pojedynczego stanowiska
t6zkowego. Wynika to ze specyficznych brytyjskich
stosunkow  finansowania realizacji szpitali 1 z
Htradycyjnego brytyjskiego zycia towarzyskiego w
szpitalu”.



nich odpowiedniej szerokosci
pomieszczen jest utrudnione. Przy
rozpigtosci 6 m jedynym sposobem
uzyskania pomieszczen wlasciwej
szerokos$ci jest zaprojektowanie pokojow
4 16zkowych w co drugim module, przy
dwu pokojach dwutézkowych pomiedzy
nimi. Glgbokos¢ pokoju, a wigc szerokos¢
traktu, reguluje zasada odstepu
pierwszego 16zka od $ciany bocznej nie
mniej niz 80 cm 1 taka sama odleglos¢
ostatniego t6zka od $ciany zewnetrzne;.
Szeroko$¢ przestrzeni przeznaczonej na
obsluge jednego 16zka (szeroko$¢ tozka i
przej$cia) powinna wynosi¢ od 1,60 do
1,80 m. Nad t6zkami prowadzi si¢ szyn¢
instalacyjng w ktorej przebiegaja gazy
medyczne, instalacja nisko pradowe
(telefoniczna i teletechniczna) i wysoko
pradowa, a takze oS$wietlenie ogdlne
skierowane na sufit i miejscowe,
skierowane w dot, na glowe pacjenta.
Kazdy pacjent powinien posiada¢ system
sygnalizacji przyzywowej. Standardowym
wyposazeniem pokoju jest stolik z
minimum 2 krzeslami oraz wieszak na
szlafroki’. Przy kazdym 16zku powinna
by¢ szafka z otwieranym blatem,
stuzacym jako taca jedzeniowa. Do
niedawna przepisy sanitarne wymagaly
instalacji umywalki w pokoju, niezaleznie
od wezta sanitarnego. Obecne przepisy juz
tego nie przewiduja. Przy
dotychczasowych uktadach jednokoryta-
rzowych blok 16zkowy orientowany byt
dtuzszym bokiem na kierunek
potudniowo-woschdni, na tzw. godzing
11. Przy uktadach dwukorytarzowych,
orientuje si¢ korytarze na poinoc-
potudnie, z ekspozycja pokoi na wschod 1
zach6d. Powoduje to  konieczno$é
zastosowania lamaczy Swiatla, szyb
insolacyjnych lub innych oston przed

W wigkszo$ci pokojow tozkowych szpitali krajow

Europy Zachodniej standardowo znajduje si¢ takze fotel.

nadmiarem $wiatta 1 przegrzaniem na
elewacji zachodniej i wschodniej.

Wezel sanitarny przy pokoju tézkowym
Kazde pomieszczenie 16zkowe powinno
mie¢ swdj wezel sanitarny i powinien on
zawiera¢ natrysk, miske sedesowg 1
umywalke.  Natrysk  powinien  by¢
chowany w posadzce lub nie posiadaé
miski tylko powierzchni¢ z wyrobionymi
spadkami odptywowymi 1 przesuwng
zastong. Wazne jest by powierzchnia
podtogi natrysku miata fakture
antyposlizgowa. Natrysk powinien by¢
zaopatrzony w opuszczane krzesetko i
porgcze pionowe i poziome. W bliskiej
odlegtosci  powinny by¢ urzadzenia
umozliwiajace  powieszenie  odzienia
(pidzamy, szlafroka) i r¢cznika. Obecnie u
nas najczesciej stosuje  si¢  kabiny
natryskowe, co wynika z wygody
wykonawczej 1 nieznajomos$ci realidw
uzytkowych. Niewlasciwy jest tu wysoki
prog utrudniajacy wejscie choremu, czgsto
0 znacznej niepetnosprawnosci ruchowe;j i
uniemozliwiajacy wjazd wozka. Roéwniez
standardowe kabiny oferowane przez pro-
ducentow sprzetu sanitarnego okazuja si¢
zbyt mate, ciasne dla chorych.

Pokdj  zabiegow  pielggniarskich i
posterunek pielegniarski
Nastgpita ewolucja tej funkcji z

zamknigtego pomieszczenia pielegniarek
do otwartego stanowiska z pelnym
wgladem na korytarz, a w ukladzie
trojtraktowym na dwa korytarze. U nas
pokutuje jeszcze czgsto lada
dwustanowiskowa. w krajach
rozwinigtych jest to duza przestrzen
zlokalizowana centralnie, przy ktorej
nastepuje nie tylko kontakt pacjenta z
pielegniarka, ale i lekarza z pielegniarka 1
pozostatym personelem. Lokalizuje si¢
tam wszystkie centrale przywotawcze,
wskazniki  standw  gazow, glownag
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regulacj¢ $wiatta 1 klimatu na oddziale
oraz systemy gtosnomowigcego kontaktu.
Posterunek pielgegniarski powinien mieé
bezposrednie zamykane wejScie  do
pomieszczenia przygotowawczego
zabiegow pielegniarskich. W pokoju tym
odbywaja sig: przygotowanie i
porcjowanie  lekéw,  przygotowanie
opatrunkOw o raz przechowywanie lekow
na oddziale. Razem tworza zespot pie-
legniarski, ktory powinien  by¢
zlokalizowany centralnie na oddziale.

Lazienka chorego lezacego

Na kazdym oddziale szpitalnym powinna
by¢ tazienka umozliwiajagca umycie
chorego, ktory nie moze wsta¢ z tdzka.
Dawniej bazowala ona na wannie,
trzystronnie dostepnej, misce sedesowej i
umywalce. Z czasem stala wanng
zamieniono na wann¢ z konstrukcja
umozliwiajagcg przesuw i podnoszenie.
Stosowano wanny dla pozycji lezacej 1
krétsze dla pozycji potsiedzacej. Obecne
wanny zastepuje si¢ wozkowannami. Sg to
wodoszczelne wozki z podnoszonymi
burtami, wyposazone w odptyw. Wozek
taki jest rowniez wozkiem transportowym.
Pacjent jest umieszczany na wozkowannie
przy tozku szpitalnym, wieziony do
pomieszczenia natryskowego, tam myty,
osuszany i odwozony z powrotem do
tozka  szpitalnego. Czesto lazienke
chorego lezacego taczy sie¢ z funkcja
obstugi pacjenta niepelnosprawnego i
umieszcza w niej si¢ miske sedesowg 1
umywalkeg, wraz z systemem porecz i
pochwytow. Wielkos¢ takiego
pomieszczenia musi pozwala¢ na obrot
wozka inwalidzkiego ($rednica obrotu
min. 1,50m).

116

I1.4. Korytarz w skrzydle bocznym Szpitala im.
Gabryjela Narutowicza w Krakowie, taczacy nowy
Pawilon RTG (z lewej strony) z zapleczem
socjalnym i gabinetami lekarzy tego zespolu.
Realizacja w ramach modernizacji i rozbudowy
szpitala z roku 1999, wedlug projektu zespohu:
Andrzej Walkowski, Dariusz Ociepa, Bartlomiej
Rados (z materialow archiwalnych biura pro-
jektow Studio AW).

Trakt operacyjny.

Pierwotnie  sale  operacyjne  byly
projektowane jako uktad rozproszony —
sale danej specjalno$ci umieszczano na
jednym pigtrze z oddzialem. Wigkszos¢ z
nich byla bez odpowiednich §luz wejscio-
wych 1 bez wydzielonego zaplecza
brudnego. Obecnie powszechnym jest juz
scentralizowany blok  operacyjny z
podziatem na: czg$¢ wejSciowa ze Sluzami
pacjentéw, materiatow i lekarzy, ze strefa
I korytarzem czystym, z pasem mycia
lekarzy i przygotowania pacjentow, pasem
sal operacyjnych i korytarzem brudnym.
Czasami stosuje si¢, w duzych traktach
operacyjnych uktad zdwojony — wew-
netrzny  Korytarz  brudny z  salami
operacyjnymi z dwoéch stron.

W wysoko rozwinigtych krajach stosuje
sie¢ tez 1 inne uklady traktéw
operacyjnych. Przykladowo, w USA
przygotowanie pacjentow ma miejsce w
jednej wspdlnej sali, przy wejSciu na
oddziat. Mycie lekarzy jest bezposrednio
na korytarzu przed salami operacyjnym.
Sale pooperacyjne sg na zewnatrz bloku, a



wjazd do sali operacyjnej nastepuje
bezposrednio z korytarza. W Skandynawii
tradycyjnie nie tworzy si¢ korytarza
brudnego, tylko pomigedzy dwoma salami
operacyjnymi  pomieszczenie  brudne,
gdzie nastgpuje wstepne mycie i szczelne
pakowanie w  zamknigte kontenery
narzedzi operacyjnych, odpadow
pooperacyjnych i brudnej bielizny.
Scentralizowane trakty ~ operacyjne
powinny by¢ lokalizowane w szpitalu na
parterze lub na pierwszym pigtrze. W
szpitalach jedno specjalistycznych trakt
operacyjny moze by¢ tez zlokalizowany
na ostatniej kondygnacji, co ma swoje
funkcjonalne zalety. Taka lokalizacja
ulatwia prowadzenie nadzoru sanitarnego
przez wyspecjalizowany zespot,
prowadzenie sieci gazéw medycznych,
klimatyzacje, skraca sie¢  wodno-
kanalizacyjng 1 wentylacji mechaniczne;.
Blok operacyjny powinien mie¢ nad soba
tylko pigtro techniczne.

Poradnie ambulatoryjne

Powinny one by¢ jakby przedtuzeniem
oddziatéw danego szpitala. Czg$ci ambu-
latoryjne to zespdt standardowych poradni
lekarskich wykorzystywanych w  ciggu
calego dnia, niekoniecznie przez lekarza
jednej specjalnosci. Generalnie moga mie¢
wspolng poczekalnie. Sposrod wielu
poradni wydziela si¢ poradnie zdrowia
psychicznego, dermatologiczne, poradnie
pediatryczne, czasem 2z podzialem na
dziecko chore i zdrowe.

Rozw¢j techniki medycznej 1 wzrost
kosztow ustlug medycznych powoduja, ze
coraz wigksza grupa pacjentow bedzie
hospitalizowana w formie hospitalizacji
jednodniowej.  Stad  obserwuje  si¢
rozbudowywanie poradni chirurgicznych
o0 czg$¢ zaplecza 16zkowego tzw. ,,jednego
dnia”.

Zaktad rehabilitacyjny

Rehabilitacja powinna si¢ zaczaé przy
16zku chorego w szpitalu i powinna objac¢
mozliwie jak najwigksza licze pacjentow.
Nalezy  pamigtac 0 mozliwosci
rehabilitacji 1 pacjentow nieprzytomnych.
Kazdy szpital wielospecjalstyczny
powinien posiada¢ oddziat rehabilitacyjny
w formie wyodrebnionej, scentralizowanej

jednostki. Zaklad  rehabilitacyjny
powinien  sthuzy¢  tak  pacjentom
hospitalizowanym, w ramach opieki

pozabiegowej, jak i pacjentom ambu-
latoryjnym. Z uwagi na trudno$¢
stworzenia odrgbnych drog dla tych
dwoch grup pacjentow, ich rozdziat
powinien nastgpowac poprzez okreslenie
odrebnych czas6w obstugi. Istotne jest by
szpitalny zaktad rehabilitacyjny posiadat
peten zakres S$wiadczen, w tym basen
ptywacki do ¢éwiczen. Szczegodlnie wazne
jest by zaktad rehabilitacyjny dziatal w
szpitalach zlokalizowanych poza duzymi
osrodkami  miejskimi, w  rejonach
rolniczych 1 lesnych, gdzie prowadzone
jest pozyskiwanie drewna. Praktyka
wskazuje bowiem, ze bez pomocy szpitala
tamtejsza ludno$¢ nie podejmuje zadnej
rehabilitacji, co skutkuje powaznymi
ulomnos$ciami w sprawnosci zycia 1
funkcjonowania bytych pacjentow.

Centralna sterylizatornia

Centralne sterylizatornie zaczgto
projektowaé z poczatkiem lat 1970.
Dawniej byly to oddzielne pomieszczenia
lokalizowane bezposrednio przy salach
operacyjnych. Scentralizowanie pozwala
lepiej wykorzysta¢  wykwalifikowany
personel 1 urzadzenia, zastosowac
nowoczesne technologie procesu ste-
rylizacji  oraz  nowoczesne  ciagi
technologiczne. Wiekszo$¢ materiatow do
sterylizacji pochodzi z traktu
operacyjnego, stad tez koniecznos$¢
lokalizacji sterylizatorni bezposrednio pod
traktem operacyjnym oraz wzajemne
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potaczenie dzwigami ich czesci czystych 1

brudnych.

Laboratorium

Wspotczesna medycyna znacznie
rozbudowala ilo$¢ 1 jako$¢ wielu typoéw
badan i analiz. Radykalnemu zwigkszeniu
ulegta  tez  ilo§¢  automatyzmow.
Praktycznie wszystkie analizy sg teraz wy-
konywane w oparciu 0 skomputeryzowane
automaty. Zacieraja si¢ podzialy na
poszczegblne grupy badan. Wigkszo$¢
naszych  szpitali  posiadala  wlasne
laboratoria dostosowane do badan typu
recznego,  ktore  skladaly sig  z
poszczegb6lnych boksow. Wprowadzenie
automatow, przewaznie duzych
kombajnow, wymaga przebudowy
struktury boksow. Nalezaloby remontujac
istniejagce obiekty dazy¢ do powstania
duzych, uniwersalnych sal. Powierzchnia
przeznaczona na laboratorium, mimo
wzrostu ilosci badan 1 wigkszych
gabarytow  urzadzen, nie wymaga
zwigkszenia, nawet przy aktualnych mo-
dernizacjach  uzyskuje  si¢  zyski
powierzchniowe.

Diagnostyka obrazowa

Na przestrzeni ostatnich lat nastgpita
szybka zmiana technologii obrazowania.
Pierwotnie uktad obrazowania
rentgenowskiego byt roZproszony,
poszczegbdlne jednostki byty lokowane
przy poszczegoélnych oddzialach. Dalej
nastagpit  okres  scentralizowania 1
powstawaly zaktady $wiadczace ustugi
calemu  szpitalowi, wyposazone W
standardowe  aparaty  rentgenowskie.
Rozwoj technologii zwigkszyt
zapotrzebowanie na nowe pracownie
opierajace si¢ juz nie tylko na
promieniowaniu RTG, ale réwniez na
obrazowaniu za pomocg pola
elektromagnetycznego — rezonans
magnetyczny, tomografia komputerowa i
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diagnostyka izotopowa. W efekcie wzrasta
zapotrzebowanie na powierzchnie tych
jednostek. Poniewaz nie zawsze mieszczg
si¢ one w obrebie obecnych oddziatdéw,
czesto z konieczno$ci powstaje uktad de-

centralny — nowoczesna aparatura
ustawiana jest w miejscach
przypadkowych, gdzie warunki techniczne
umozliwiaja  instalacje. Dodatkowa

trudno$¢ sprawia cigzsza aparatura, wy-
magajaca sporej wytrzymatosci stropow,
co skutkuje w praktyce umieszczaniem jej
na kondygnacjach piwnicznych obiektéw
istniejacych. Oczywiscie jest to Sytuacja
niekorzystna. Odziaty diagnostyki obra-
zowej powinny by¢  zlokalizowane
centralnie, w obiekcie dostosowanym
funkcjonalnie i technicznie do ich pracy.
Korzystny jest uklad dwukorytarzowy —
gdzie w $rodkowym, ciemnym trakcie
zlokalizowane powinny by¢ pracownie
diagnostyczne. Przy jednym Kkorytarzu,
ktorym wchodza pacjenci, lokalizowaé
nalezy rejestracje, poczekalnie, wezly
sanitarne 1 zespot pomieszczen USG.
Drugi korytarz jest wtedy przeznaczony
dla komunikacji wewnetrznej personelu i
przy nim umieszcza si¢ pomieszczenia
wywotywania klisz, opisoéw badan, duza
sale dla zbiorowej oceny badan, a takze
pomieszczenia komputerowego  opra-
cowania obrazdéw, magazyny sprzetu,
odczynnikow 1 nos$nikéw informacji.
Rozdziat pomiedzy pacjentami
ambulatoryjnymi i hospitalizowanymi
powinien nastgpowa¢ na drodze réznego
czasu obstugi.

Dla  diagnostyki serca i1
krwiono$nych  stosuje  si¢
angiogiczng,  umieszczang przy
oddziatach kardiologii interwencyjne;j.
Jest to ogdlnie stosowana praktyka, ktorg
nalezy uzna¢ za wilasciwa. Stosuje si¢ tu
rezim higieniczno-sanitarny  traktu
operacyjnego. Pojawiaja si¢ uktady hybry-
dowe — angiograficzno-chirurgiczne.

naczyn
aparature



Wilasciwe jest by tego typu
czeg$cig traktu operacyjnego.

11.5. Umywalnia sali operacyjnej oddziatu chirurgii
szpitala Aresztu Sledczego w Krakowie przy ul.
Montelupich 7. Realizacja z lat 2004-2005, wedtug
projektu zespotu: Andrzej Walkowski, Dariusz
Ociepa, Barttlomiej Rados (z materialow
archiwalnych biura projektow Studio AW).

Apteka szpitalna

Ze wzgledu na ilo$¢ lekow 1 materiatow
medycznych zuzywanych przez szpital
apteka jest niezbednym elementem dla
jego  pracy. Nastgpito  zasadnicze
zmniejszenie ilo$ci lekéw wytwarzanych
przez apteke na rzecz lekow gotowych,
zakupywanych. To samo dotyczy ptynow
infuzyjnych. Wskutek rozbudowy sieci
farmaceutycznej dystrybucji 1 szybkosci
dostaw, zmniejszeniu ulega ilo$¢ lekow
magazynowanych. Umozliwia to
zmniejszenie powierzchni magazynow i
apteki zasadniczej.

sale byly

11.6. Sterylizatornia sali operacyjnej oddziatu
chirurgii szpitala Aresztu Sledczego w Krakowie
przy ul. Montelupich 7. Realizacja z lat 2004-
2005, wedlug projektu zespotu: Andrzej
Walkowski, Dariusz Ociepa, Bartlomiej

Kuchnia szpitalna
Kuchnie szpitalne projektuje si¢ obecnie
gtownie w systemie centralnej dystrybucji

i centralnego mycia. Potagczenie z
budynkiem szpitala nastepuje
podziemnym  korytarzem a  positki
przewozone sa w zamknigtych

kontenerach w systemie termoizolacyjnej
tacy. Tace z resztkami pokonsumpcyjnymi
przewozone sa z powrotem do kuchni,
gdzie nastepuje ich centralne czyszczenie i
mycie. System ten pozwala zmniejszy¢
powierzchni¢ kuchenek oddzialowych,
wyeliminowa¢ mycie naczyn i gromadze-
nie odpadéw, dzieki czemu kuchenka
oddziatowa moze by¢ pozbawiona czgsci
zmywakowej. System ten umozliwia
przygotowanie diet bezposrednio dla
konkretnego pacjenta. Zapewnia to system
centralnego porcjowania zlokalizowany w
hali gtownej kuchni. W efekcie nastepuje
znaczna redukcja kuchenek oddziatowych,
wyzszy stopien higieny i wyzszy poziom
automatyzacji, a takze zmniejszenie ilo$ci
czasu 1 iloSci oséb zaangazowanych w
zywienie pacjentow, lepsza kontrolg i
jednolitg technologi¢ mycia.
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W szpitalach coraz czesciej pojawia si¢
system cateringowy, w ktorym to szpital
nie posiada wiasnej kuchni, a positki
dostarczane sg z kuchni zewngtrznych.
Obserwuje si¢ tendencje do powstawania
wyspecjalizowanych firm obstugujacych
szpitale, dzialajacych w oparciu o
profesjonalne systemy transportu,
dystrybucji i zmywania. Ma to miejsce
zwlaszcza w duzych osrodkach miejskich.
Pralnia

Dawniej kazdy szpital wyposazano we

wlasng pralni¢ bielizny 1 poscieli
szpitalnej. W latach 1970. powstaly
specjalistyczne  pralnie  szpitalne z

podzialem na cz¢$¢ brudng, cze$¢ czysta i
magazyny dystrybucyjne. Zawieraty one
réwniez oddzielng lini¢ do prania
chemicznego oraz ciag dla dezynfekcji
materacy i kocy. Bariera higieniczng
pomiedzy czeSciami brudng i czysta byly
wyspecjalizowane pralnice z za i
wyladunkiem dwustronnym. Dystrybucja
nastgpowata korytarzem higienicznym w
wozkach kontenerach, ktore teoretycznie
powinny byly by¢ zarazem regalami na
czysta  bielizng ~w  magazynkach
oddziatowych.

Obecnie, analogicznie jak w przypadku
kuchni, coraz cze¢sciej szpitale korzystaja
z pralniczych ustug  zewnetrznych.
Utatwia to pojawienie si¢ 1
rozpowszechnienie coraz wigkszej ilosci

materiatow  jednorazowych. Czesto
spotykang u  nas  praktyka  jest
wydzierzawiane lub sprzedawanie
szpitalnych  pralni  specjalistycznym,

zewnetrznym firmom. Czesto tez korzysta
si¢ z uslug zupelie zewnetrznych firm
pralniczych.

Administracja szpitalna

Tradycyjnie  zespot  dyrekcyjny z
sekretariatami 1 salg  konferencyjng
spostrzegany jest jako reprezentacja

szpitala. Powinien on by¢ potaczony z
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biurem wlasciwym, a wiec z czgScig
administracyjno —ksiegowo -finansows.

Szpital powinien posiada¢  swoja
administracj¢ techniczng, powigzang z
niewielkimi  warsztatami  utrzymania
ruchu.

Przy  wzrastajacej  ilosci  urzadzen,
aparatury i wyposazenia technicznego, a
takze przy rozbudowywanym

wyposazeniu sztucznego klimatu, wazne
jest ich bezawaryjne funkcjonowanie.
Poza okresowym ustugami serwisowymi
sprzetu 1 aparatury, konieczne staja si¢ na-
tychmiastowe drobne naprawy i wymiany.

Ze wzgledu na wzrastajacg  ilo$¢
konferencji, narad i permanentnych
szkolen,  zwigzanych  zaréwno  z

podnoszeniem kwalifikacji personelu, z
prowadzong dzialalnos$ciag dydaktyczng i
informacyjng, jak i instruktazem obstugi
nowych urzadzen, aparatury i systemow
informatycznych, korzystne jest gdy w
cze¢Sci  administracyjnej znajduje  si¢
profesjonalna cze$¢ szkoleniowa.

W wielu szpitalach, zwlaszcza duzych,
dyrekcje staraja si¢ o uzyskanie
nowoczesnego i prestizowego wygladu.
Remontuje si¢ 1 wyposaza czg$¢
wejsciowa, rejon dyrekcji 1 centralnej
administracji. Istotnym jest by przy
ograniczonych mozliwosciach
finansowych, a wigc przy stosowaniu nie
najdrozszych [ nie najlepszych
materiatow, uzyskiwanie efektow
wrazeniowych nie szlo w parze z za-
grozeniami uzytkowymi. Czgsto bowiem
przy gladkich, I$nigcych posadzkach,
koniecznym staje si¢ danie
ostrzegawczych ogloszen: uwaga — sliska
posadzka (sic!).

2.3.WYPOSAZENIE I

WYKONCZENIE POMIESZCZEN
Ostatnie 20 lat przyniosty dostep do
materialdw 1 wyposazenia na poziomie
ogolnoswiatowym 1 oferowanych na



globalnym rynku. Podniosto to
zauwazalnie standard 1 jako$¢ robdt
wykonczeniowych  prowadzonych w
polskich szpitalach.

Posadzki

Standardem s3 juz posadzki ze
zrolowanego i zgrzewanego PCV,

wywini¢te w zaobleniu na $ciany boczne,
tworzac w ten sposob cokol wysokos$ci
minimum 10 cm. Posadzki te sg dostepne
w duzej gamie kolorystycznej i daja
mozliwo$¢ kompozycji wielokolorowe;.
Sa one obecnie dobrej jakosci,
trudnoscieralne, nienasigkliwe, szczelne i
fatwe w utrzymaniu czystosci. Istnieja
maszyny i specjalistyczne $rodki do
utrzymania ich w czystosci oraz
pielegnacyjnej konserwacji. Szereg po-
mieszczen specjalnych w szpitalu, takich
jak: sale operacyjne, sale intensywnej
opieki medycznej i pracownie RTG
wymagajg posadzki antyelektrostatyczne;.
Tego typu posadzki znajduja si¢ w gamie
produktow z PCV. W szczegbdlnych
pomieszczeniach, jak np., sale ,,gorace”,
diagnostyki nuklearnej 1 pomieszczen z
nia  zwigzanych o szczegblnych
wymaganiach, konieczne jest stosowanie
specjalnie trwalych posadzek. Stosuje sie
tutaj posadzki z zywic epoksydowych,
wylewane, bez-spoinowe, ze stykiem ze
sciang w formie wyoblen.

Przy doborze materialbw na posadzki
szpitalne, poza aspektem podstawowym, a
wigc tatwo$cia utrzymania higieny i
czystosci  oraz  trwaloscig  (trudno
Scieralno$cig), istotne jest by posadzki
miatly charakter antyposlizgowy.
Antyposlizgowo$¢ posadzek ma na
oddziatach, gdzie wigkszo$¢ pacjentow
ma  znaczny  stopien  ograniczenia
sprawnosci fizycznej, podstawowe
znaczenie. Réwniez czyszczenie
posadzek, coraz czgsciej maszynowe, nie
powinno czyni¢ ich $liskimi, nawet przez
krotki okres czasu.

Sciany

Sciany dzialowe w szpitalach wykonuje
si¢ obecnie gltownie z plyt gipsowo-
kartonowych na ruszcie metalowym z
wypetnieniem welng mineralng. Zaleca si¢
by ze wzgledow akustycznych i wytrzy-
malosciowych, $ciany byty z podwaojnych
piyt.

Poniewaz duza ilo$¢ zakazen wewnatrz
szpitalnych jest powodowana bakteriami
rozwijajacymi  si¢  na  powlokach
sciennych, poszukuje si¢ w szpitalnictwie
takich materiatow  wykonczeniowych,
ktére  utrudnialy by  gromadzenie
zarazkoOw 1 umozliwialyby wielokrotne
zmywanie $rodkami antybakteryjnymi.
Powierzchnie $cian w szpitalach narazone
sa tez na uderzenia i otarcia mechaniczne
(ruch 16zkiem, wozkow transportowych).
Do materialéw zalecanych naleza: farby
emulsyjne 1 lateksowe ze S$rodkami
bakteriobojczymi, farby  epoksydowe
ktadzione na vitro-tapecie8, tapety
wodoszczelne nasgczane srodkami
bakteriobojczymi. W pomieszczeniach o
szczegblnie wysokich wymaganiach higie-
nicznych, takich jak sale operacyjne i
zabiegowe, stosuje si¢ panele z blachy
nierdzewnej, uszczelniane silikonem. Jest
to material najbardziej bakterioodporny 1
trwaly w uzytkowaniu, odporny na
Scieranie 1 urazy mechaniczne. Stosuje si¢
tam rowniez cienkie ptyty z PCV
zgrzewane na laczeniach, ktore tworza
szczelng, twardg i odporng na wnikanie
bakterii powierzchni¢. Czasem mozna
spotka¢ w takich salach wykladzing z
corianu, taczonego zgrzewaniem szczelnie
1 trwale. Generalnie odchodzi si¢ od

flizowania $cian, ze wzgledu na
gromadzenie si¢ flory bakteryjnej w
fugach.

8 Przy szczegdlnych wymaganiach moze byé ona

dodatkowo nasaczana Srodkami bakteriobojczymi i
uszczelniajagcym woskiem.
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Sciany korytarzy komunikacyjnych sa
szczegdlnie narazone na uszkodzenia
mechaniczne. W tym celu powinno si¢ je
dodatkowo ostonié ,,deskami
odbojowymi”. Narazenie to wystepuje
gtownie na wysokosci od 35 cm do 65 cm.
Na rynku istniejg roznego rodzaju systemy
zabezpieczen $cian. Ostatnio najbardziej
popularne sa odbojnice z acrovyng —
grubosci rzedu kilu milimetrow, o wias-
ciwosciach sprezystych 1 elastycznych,
naklejanych na S$ciany i katowniki na
narozniki. Taka samg listwe powinno si¢
zastosowa¢ na  S$ciang  zalozkowa.
Niezaleznie od tego, na wysoko$ci okoto
90 cm, wewnatrz niektérych oddziatdéw,
stosowane sg porgcze, ktore poza
podstawowa funkcja pochwytu, petnia tez
role odbojnic.

Stropy podwieszone
Z punktu widzenia utrzymania higieny,
najkorzystniejszy jest strop gladki i

jednolity — tynk na stropie, Ilub
podwieszona plyta gipsowo-kartonowa. Z
uwagi na koniecznos¢ prowadzenia
licznych instalacji, w wielu

pomieszczeniach 1 korytarzach, istnieje
konieczno$¢ zastosowania stropéw pod-
wieszonych, z zapewnieniem dostgpu do
przestrzeni miedzy-stropowej. Stosuje si¢
w tym celu systemy = stropow
kasetonowych z utwardzonej wehy
mineralne;. Wigkszos¢ firm je
produkujacych posiada oddzielny typ
kasetonu ,higienic” dostosowany do
wymogoéw  szpitalnych oraz systemy
stropow do pomieszczen 0 najwyzszej
aseptyce ,,higienict+” — szczelne, odporne
na  zmywanie, 0 utwardzonych
powierzchniach I brzegach. W
pomieszczeniach sal operacyjnych stosuje
si¢ tez system kasetondw metalowych ze
stali  nierdzewnej lub  malowanej
proszkowo — szczelnych i tatwych do
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zmywania 1 dezynfekcji, a
odpornych chemicznie.

wiec

Drzwi

Wigkszos¢ otworow  drzwiowych w
szpitalu, to drzwi o szerokosci w Swietle
minimum 1,10 m. Drzwi na trakcie
operacyjnym i prowadzace do wind
powinny mie¢ w S$wietle nie mniej niz
1,30 m. Podyktowane jest to szerokoscig
tozek  wozkowych oraz  obecnoScig
statywow na kroplowki, krew i lekarstwa,
a takze osprzetem montowanym wokot
t6zka. Drzwi o tej szeroko$ci wymagaja
co najmniej potrdjnych zawiasow, a drzwi
powyzej 1,30 cm nalezy projektowaé jako
rozsuwane. Drzwi w szpitalu powinny
mie¢  charakter 1  jako§¢  drzwi
specjalistycznych. Niestety u nas, gtdéwnie
ze wzgledow oszczednos$ci
inwestycyjnych, stosuje si¢ przewaznie
stabsze elementy wyposazenia, szybko
ulegajace zniszczeniom i uszkodzeniom.
Tymczasem drzwi szpitalne powinny by¢
odporne na uderzenia, gtadkie, zmywalne
1 o odpowiednich wartosciach izolacyjni
akustycznej, dostosowanej do funkcji
pomieszczenia.

W szpitalach mozna spotka¢, uwazane za
nowoczesne, drzwi automatycznie
otwierane o0 skrzydtach obrotowych.
Powinny by¢ one jak najszybciej
zastgpione  drzwiami o  skrzydtach
rozsuwanych, gdyz  nierzadkie sg
przypadki uderzen os6b mniej sprawnych.
Okna i wentylacja

Okna w szpitalu majg przewaznie
charakter otworowy. Co najmniej 1/6 ich
powierzchni powinna by¢ w pokojach
t6zkowych uchylna. W naszych szpitalach
stare okna w wigkszo$ci zastgpiono
oknami z PCV, ktére nie s3
najkorzystniejsze. Sa szczelne, ale w
uzytkowaniu nie doskonate. Lepsze sa
okna aluminiowe. Maja korzystniejsze
wskazniki przeciwpozarowe, sg trwalsze 1



szczelniejsze. Poniewaz w wigkszosci
pomieszczen tozkowych stosowana jest
wentylacja  grawitacyjna, stad okna
powinny posiada¢ rozszczelniacze, lub
regulowane listwy nawiewne9.

Wielkos¢ otworow okiennych
powinna by¢ dostosowana do wielkosci
i funkcji  pomieszczen. Warto$é
minimalng otworu w S$wietle, w
pomieszczeniach tozkowych i
administracyjnych, okresla stosowne
rozporzadzenie Ministra Infrastruktury
— 1/8 powierzchni podtogi.

Bezwzglednie w peini
klimatyzowane powinny by¢
pomieszczenia traktu operacyjnego,
oddziaty intensywnej terapii, trakty

porodowe i oddzialty noworodkowe,
sale pracowni hemodynamiki
laboratoria i centralna sterylizatornia.
Wentylowane mechanicznie powinny
by¢ zaktady obrazowania, rehabilitacji,
szatnie personelu, kuchnie i pralnie oraz
pomieszczenia bez dostepu do $ciany
okiennej.

Smutng praktyka naszych szpitali jest
Swiadome  wylaczanie  klimatyzacji.
Wynika to ze zZle pojetych oszczednosci
eksploatacyjnych, gdyz dziatanie pelnej
klimatyzacji nie jest tanie.

3. KONSEKWENCJE

NIEWLASCIWYCH UKLADOW

I ROZWIAZAN W SZPITALACH
Lista zastrzezen odno$nie stanu obiektow
naszego szpitalnictwa i ich wyposazenia
jest dluga. Zaleglo$ci modernizacyjne i
inwestycyjne s3 znaczne. Wynika to z
wielu przestanek, ale przede wszystkim z
niedoborow finansowych — szpitale nasze
Y] w znacznym zakresie

® Przepisy budowlane wymagaja, by kazde
pomieszczenie szpitalne, niezaleznie od
mozliwo$ci wietrzenia okiennego, posiadato, przy
wentylacji grawitacyjnej, oddzielny kanat
szuflade, wyprowadzong nad dach.

niedoinwestowane.  Nalezy  wyraznie
podkresli¢, ze wspodlczesne szpitalnictwo
dokonato w ostatnich dekadach kolosal-
nego kroku naprzéd, zardbwno w zakresie
wyposazenia, technologii medycznych jak
I procedur. Jednakze ten postgp jest
kosztowny. Popularnie szacuje si¢, ze w
realizacji nowych obiektow jedno t6zko
szpitalne kosztuje okolo 1 miliona
ztotych.

Stawiajac wiodace dla gldéwnego tematu
pytanie o =zagadnienie ryzyka bledu

medycznego, a takze o ryzyko
wystapienia zdarzen i sytuacji
niepozadanych, nalezy jednoznacznie

stwierdzi¢, ze wdrozenie nowoczesnych
uje¢ organizacyjno-przestrzennych oraz
zastosowanie wilasciwych standardow,
rozwigzan 1 materialdbw ma na nie wptyw
znaczny ale posredni. Wplywa na
sprawno$¢  dzialania  szpitala, jego
efektywnos¢, bezpieczenstwo pacjentow 1
personelu, a takze na komfort pobytu
chorych w szpitalu i pracy zalogi. Lepsze
warunki pracy, zminimalizowany wysitek
1 czas poszczegdlnych  czynnosci,
unikniecie obcigzajacych i stresujgcych
zdarzen 1 sytuacji niepozadanych to
wigksza wydajnos¢, mniejsze zmeczenie,
a w konsekwencji i zmniejszenie ryzyka
popetnienia btedu przez kadrg. Jest to
szczegoblnie istotne w nowych warunkach
dziatania stuzby zdrowia, a wigc wzrostu
masowosci, wzrostu iloSci Swiadczen,
skracania czasu pobytu chorego w szpitalu
1 znacznego rozbudowania ilosci 1 jakosci
badan i analiz. Im dalej idace odstepstwa
od nowoczesnych rozwigzan 1 standardow,
tym prawdopodobienstwo sytuacji
niewtasciwej jest wigksze.

Najczgstsze odstgpstwa od  sytuacji
wlasciwe; w  naszych  szpitalach,
obserwowane w wielu jednostkach w
r6znych miejscowosciach, to:
zapoznienia w remontach, modernizacjach
1 przebudowach obiektow 1 stad
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wynikajace dziatanie w warunkach, ktore
mozna kolokwialnie okresli¢ jako ,,z
minionej epoki”;

wynikajace z powyzszego nizsze niz
zalecane standardy powierzchniowe, zbyt
ciasne pomieszczenia, nadmierne
zageszczenia pacjentdow 1 niedostatki w
zakresie urzadzen sanitarnych;

czastkowe  rozbudowy, przybudowy,
nadbudowy 1 przeksztalcenia, czesto o
charakterze prowizorek trwajacych w
rzeczywistosci  latami,  ktore  daja
przypadkowe uktady, niewlasciwe
funkcjonalnie i eksploatacyjnie;
szczegbOlnie niekorzystne sa przypadki
wydluzania drég dojs¢, zdecydowanie za
dlugie korytarze taczace pomieszczenia
ktére powinny by¢ blisko siebie s3
bowiem $wiadkami przypadkow $miertel-
nych zejs¢ w trakcie przewozenia
pacjentow;

grozne jest krzyzowanie a czasem i

pokrywanie si¢ drog poszczegdlnych
ruchow, ktére powinny przebiegaé
mozliwie bezkolizyjnie, co wiaze si¢ ze
wzrostem ryzyka infekcji 1 zakazen
wewnatrzszpitalnych;

zdecydowane niedocenianie i
niedoinwestowanie oddziatow

rehabilitacyjnych, a wiec jednostek nie
odpowiedzialnych bezposrednio za wyniki
leczenia szpitalnego, natomiast bardzo
istotnych dla pooperacyjnego powrotu do
zdrowia,  sprawnosci 1 eliminacji
dysfunkcji?;

czynienie oszczednosci przez wylaczanie
klimatyzacji i wentylacji mechanicznej,
najczesciej wystepujace w  kuchniach,
pralniach i oddziatach rehabilitacyjnych.
brak wlasciwe; konserwacji urzadzen
sztucznego klimatu, przy nagminnym,

10 W obecnej sytuacji naszych szpitali, zalecenie by
kazdy  szpital posiadal  rozbudowany  zaktad
rehabilitacyjny, wyposazony m. in. basen do ¢wiczen,
wydaje si¢ jesli nie fanaberia to co najmniej ab-
strakcyjne.
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trwajagcym miesigcami
filtrow powietrznych.

niewymienianiu

11.7. Sala operacyjna oddziatu chirurgii szpitala
Aresztu Sledczego w Krakowie przy ul.
Montelupich 7. Realizacja z lat 2004-2005
wedtug projektu zespotu: Andrzej Walkowski,
Dariusz Ociepa, Barttomiej Rados (z materialow
archiwalnych biura projektow Studio AW).



11.8. Sala zabiegowa oddziatu chirurgii szpitala
Aresztu Sledczego w Krakowie przy ul.
Montelupich 7. Realizacja z lat 2004-2005,
wedtug projektu zespotu: Andrzej Walkowski,

Dariusz  Ociepa, Bartlomiej Rados (z
materiatdw archiwalnych biura projektow
Studio AW).

11.9. Pomieszczenie tomografu
komputerowego, zrealizowane w ramach mo-
dernizacji i rozbudowy Budynku Glownego
Szpitala im. Gabriela Narutowicza w
Krakowie. Realizacja z roku 1999 wedtug
projektu  zespotu: Andrzej Walkowski,
Dariusz  Ociepa, Bartlomiej Rados (z
materiatdw archiwalnych biura projektow
Studio AW).
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11.10. Gorna cze$é szybu dzwigu szpitalnego, szpitala Aresztu Sledczego
w Krakowie przy ul. Montelupich 7. Realizacja z lat 2004-2005 wedtug
projektu zespotu: Andrzej Walkowski, Dariusz Ociepa, Bartlomiej Rados
(z materiatlow archiwalnych biura projektow Studio AW).
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W okresie pozniejszym. nie ukazato si¢ zadne wydawnictwo o charakterze ksigzki,
monografii, podrecznika lub skryptu omawiajace te zagadnienia. Najwiecej informacji,
0 aktualnych tendencjach, ofercie wyposazeniowej rynku oraz o projektach i
realizacjach szpitalnych mozna znalez¢ w dwumiesi¢czniku OPM — Ogdlnopolskim
Przeglgdzie Medycznym, wydawanym w Katowicach.

Akty prawne regulujace wznoszenie i wyposazenie szpitali:

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26.09.1997 r. w sprawie
ogolnych przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy, z pdzniejszymi zmianami — tekst
jednolity Dz. U. z 2003 r. Nr 169 poz. 1650.

Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12.04.2002 r. w sprawie warunkow
technicznych jakim powinny odpowiada¢ budynki 1 ich usytuowanie — Dz. U. Nr 75,
poz. 690, pdzniejszymi licznymi zmianami.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10.11.2006 r. w sprawie wymagan jakim
powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i
urzadzenia Zaktadu Opieki Zdrowotnej — Dz. U. Nr 213, poz. 1568.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23.08.2007 r. w sprawie szczegOlowego
postepowania z odpadami medycznymi - Dz. U. Nr 162 poz. 1153.
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