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Streszczenie
Pandemia COVID-19 spowodowała zmianę wymagań organizacyjnych i  technicznych w  funkcjonowaniu obiektów leczniczych. 
Niniejsza praca podsumowuje dostępną wiedzę na  temat zasad hybrydowego kształtowania architektury jednostek medycznych 
w celu zapewnienia możliwości wdrażania różnych poziomów zabezpieczeń sanitarno-higienicznych. Podstawą tego narracyjnego 
przeglądu jest analiza obowiązujących w Polsce aktów prawnych dotyczących wymaganych środków ochrony personelu oraz za-
leceń Komisji Europejskiej w zakresie długoterminowej optymalizacji kosztów funkcjonowania budynku. Dodatkowo ze względu 
na wieloaspektowość i złożoność problematyki przegląd poszerzono o przykład praktyki w zakresie technicznego przystosowania 
budynków leczniczych do hybrydowego użytkowania w przypadku pandemii czynnika etiologicznego o 3 kategorii zagrożenia jako 
potwierdzenie konieczności modyfikacji wytycznych dotyczących architektonicznego kształtowania przestrzeni jednostek leczni-
czych, w szczególności zajmujących się opieką nad osobami starszymi. Med Pr Work Health Saf. 2024;75(3):269–278
Słowa kluczowe: zakażenia szpitalne, zrównoważony rozwój, pracownicy służby zdrowia, opieka nad osobami starszymi, 
Nowy Europejski Bauhaus, architektura

Abstract
The COVID-19 pandemic has resulted in changing organisational and technical requirements in the operation of treatment facilities. 
This paper summarises the available knowledge on the principles of hybrid design of the architecture of treatment units to ensure 
that different levels of sanitary and hygienic safeguards can be implemented. The basis of this narrative overview is an analysis of 
the existing Polish legislation on required personnel protection measures and the European Commission’s recommendations for the 
long-term optimisation of building operating costs. In addition, due to the multifaceted and complex nature of the issue, the review 
was extended to include an example of practice in the technical adaptation of medical buildings for hybrid use in the event of a pan-
demic of an aetiological agent of risk category III, as a confirmation of the postulate regarding the need to modify the guidelines 
for the architectural design of the space of medical units, particularly those involved in the care of the elderly. Med Pr Work Health 
Saf. 2024;75(3):269–278
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WSTĘP

Doświadczenia pandemii COVID-19 ujawniły możli-
wość gwałtownego wzrostu zagrożenia epidemicznego 
w  jednostkach medycznych w  bardzo krótkim czasie. 
Według danych uzyskanych od Głównego Inspektoratu 
Sanitarnego zgłoszona liczba ognisk zakażeń szpital-
nych w Polsce wzrastała z poziomu 619 w 2018 r., przez 
2800 w 2020 r. i 4431 w 2021 r., do 5107 w 2022 r. [1]. 
Spowodowało to wzrost zakażeń personelu medycz-
nego w ognisku epidemicznym występującym w miej-
scu pracy na  niespotykaną wcześniej skalę. W  szczy-
towym momencie, w  2020  r., liczba potwierdzonych 
przypadków wynosiła 20 411  [1]. O  wysokich wskaź-
nikach zakażeń wśród pracowników ochrony zdro-
wia w  Polsce alarmowali Rosińska i  wsp.  [2] oraz 
Świątkowska i wsp. [3]. Jako jedną z przyczyn takiej sy-
tuacji można wskazać to, że obecna infrastruktura ar-
chitektoniczna obiektów leczniczych w  Polsce nie jest 
przystosowana do wprowadzenia ponadnormatywnych 
rozwiązań organizacyjnych ani technicznych, adekwat-
nych do pojawiających się zagrożeń epidemicznych [4].

Istotą problemu prawidłowego zabezpieczenia pra-
cowników w okresie pandemii COVID-19 w obiektach 
medycznych w Polsce była konieczność wprowadzenia 
w  jednostkach nieprzystosowanych technicznie zabez-
pieczeń hermetyczności, które spełniałyby wymagania 
legislacji krajowej dla 3 kategorii zagrożenia klasyfika-
cji szkodliwych czynników biologicznych. Kategoria ta 
obejmuje „czynniki wywołujące u ludzi ciężkie choroby 
lub  niebezpieczne dla pracowników, a  rozprzestrze-
nienie ich w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopo-
dobne. Zazwyczaj istnieją w stosunku do nich skuteczne 
metody profilaktyki lub  leczenia”  [5]. W  tym kontek-
ście warto zauważyć, że eksperci Światowej Organizacji 
Zdrowia (ŚOZ) ze względu na cykliczność pojawiania 
się ryzyka epidemii jeszcze przed pandemią COVID-19 
postulowali konieczność przystosowania infrastruk-
tury obiektów medycznych do przewidywanych zagro-
żeń [6].

W niniejszej pracy podjęto próbę przedstawienia skali 
wzrostu liczby ognisk epidemicznych i zakażeń personelu 
w  jednostkach leczniczych w  Polsce podczas pandemii 
COVID-19 oraz udowodnienia, że istnieją racjonalne – 
ekonomicznie i technicznie – środki do odpowiedniego 
kształtowania stanowiska pracy umożliwiające dosto-
sowywanie obiektów leczniczych, w  szczególności za-
kładów opieki leczniczej i  oddziałów geriatrycznych, 
do zmienności zagrożeń epidemicznych. Tematyka ta jest 
istotna nie tylko ze względu na  potrzebę optymalizacji 

bezpieczeństwa pracowników medycznych, ale również 
z powodu naglącej potrzeby zadbania o dobrostan osób 
starszych, dla których lekarze i pielęgniarki podczas pan-
demii są jedyną opieką w trakcie izolacji.

Celem artykułu było zweryfikowanie hipotezy do-
tyczącej potrzeby zmian legislacyjnych i  praktyki or-
ganizacji jednostek leczniczych w  Polsce w  sposób 
umożliwiający wprowadzenie zmienności rozwiązań 
organizacyjnych i technicznych.

METODY PRZEGLĄDU

W  celu zweryfikowania hipotezy dotyczącej potrzeby 
zmian legislacyjnych i  praktyki kształtowania prze-
strzeni jednostek leczniczych w sposób umożliwiający 
wprowadzenie zmienności rozwiązań organizacyjnych 
oraz technicznych przeglądowi narracyjnemu pod-
dano obowiązujące w Polsce akty prawne według stanu 
na grudzień 2023 r., które dotyczyły wymaganych środ-
ków technicznych i organizacyjnych w kwestii ochrony 
personelu medycznego. W  artykule wykorzystano też 
zalecenia Komisji Europejskiej (KE) w  odniesieniu 
do  potrzeby racjonalnego gospodarowania zasobami 
w  tym zakresie oraz długoterminowej optymalizacji 
kosztów funkcjonowania budynku. Analizie poddano 
również literaturę  – w  celu przeglądu stanu badań  – 
o tematyce hybrydowego wykorzystania budynków.

W kontekście niniejszego artykułu hybrydowe wyko-
rzystanie budynku oznacza dostosowanie układu prze-
strzennego obiektu do  szybkiej transformacji funkcjo-
nalnej w  przypadku wystąpienia sytuacji awaryjnej, 
takiej jak katastrofa naturalna, wojna lub zagrożenie epi-
demiczne.

Wyniki przeglądu potwierdzono przykładem prak-
tycznej implementacji interwencji projektowej na rzecz 
bezpiecznego, zgodnego z  obowiązującymi w  Polsce 
przepisami użytkowania przestrzeni przez personel me-
dyczny w  celu zapewnienia możliwości elastycznego 
dostosowywania rozwiązań organizacyjnych i technicz-
nych do zmiennego poziomu zagrożeń epidemicznych.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Wpływ ostatniej pandemii na prawodawstwo krajowe 
opisała Rydlewska-Liszkowska [7], która przeanalizo-
wała kierunki organizacyjno-ekonomicznych zmian 
ochrony zdrowia osób pracujących. Autorka pod-
dała przeglądowi akty prawne oraz polskie i  zagra-
niczne publikacje eksperckie. Szerzej wnioski doty-
czące kontroli wewnętrznej bezpieczeństwa i higieny 



ERGONOMIA WIEKU PODESZŁEGO Hybrydowe rozwiązania architektoniczne 271

Med Pr Work Health Saf. 2024;75(3)

pracy pracowników przedstawił Jarota [6], śledząc sy-
tuację osób wykonujących zawód medyczny. Zmianę 
wzorców korzystania z opieki zdrowotnej w Europie 
przedstawili Aldridge i wsp. [8], którzy na podstawie 
ogólnoeuropejskiej, kompleksowej analizy pośred-
nich skutków pandemii COVID-19 starali się sformu-
łować wnioski na rzecz stworzenia zrównoważonych 
i  odpornych systemów opieki zdrowotnej w  czasach 
kryzysu.

Pandemia COVID-19 uwypukliła potrzebę zro-
zumienia roli, jaką odgrywa projekt architektoniczny 
obiektu leczniczego w zapobieganiu zakażeniom szpi-
talnym (hospital-acquired infections), chociaż było to 
już przedmiotem dyskursu naukowego przed 2019  r. 
(por. Zimring i  wsp.  [9] oraz Wójkowska-Mach 
i wsp. [10]). Nad wpływem ostatniej pandemii na pro-
jektowanie budynków i nad rolą, jaką odegrała archi-
tektura w czasie epidemii i w fazie popandemicznej, za-
stanawiali się Fezi  [11], Yaneva  [12] oraz Aalhashem 
i wsp. [13]. Tym, jak era COVID ukształtowała podej-
ście do architektury mieszkaniowej, by ta lepiej odpo-
wiadała na zmieniające się potrzeby i dobrostan miesz-
kańców, zajmowali się Stoyanov  [14] oraz Balogun 
i  wsp.  [15]. Zestaw strategii projektowych, które mo-
głyby być wdrażane w domach opieki (noursing house) 
w czasach kryzysu, opracowali na podstawie dostępnej 
literatury Mangili i wsp. [16].

Podstawy prawne organizacji architektonicznej 
jednostek leczniczych
Kształtowanie środowiska fizycznego jednostek lecz-
niczych w Polsce podlega regulacjom, w tym dotyczą-
cym organizacji działalności leczniczej [17] i zasad pro-
filaktyki oraz zwalczania zakażeń i  chorób zakaźnych 
u ludzi [18].

Obowiązujące przepisy na  podstawie  kwalifikacji 
czynników biologicznych szkodliwych dla zdrowia 
w  środowisku pracy i  ochrony zdrowia pracowników 
zawodowo narażonych na  te czynniki  [5] pozwalają 
oszacować zagrożenie oraz przyporządkować do niego 
rozwiązania techniczne spełniające wymagania, ja-
kim powinny odpowiadać pomieszczenia i  urządze-
nia podmiotu wykonującego działalność leczniczą [19]. 
Pozwalają one w szczególności na określenie wymagań 
dla szatni i pomieszczeń sanitarno-higienicznych [20].

Słabym punktem procesu inwestycyjnego na  podsta-
wie polskiego stanu prawnego jest wymóg przyjęcia przez 
pracodawcę założenia dotyczącego określenia zagrożeń 
występujących w miejscu pracy przed przystąpieniem do 
prac projektowych i realizacji inwestycji architektonicznej. 

Taka sytuacja nie przewiduje konieczności przygotowa-
nia jednostek leczniczych do sytuacji zmienności zagrożeń 
i  wymagań organizacyjno-technicznych pozwalających 
na bezpieczną pracę w obrębie jednostki leczniczej w ob-
liczu sytuacji ekstremalnej, np. pandemii.

Budownictwo hybrydowe a wymagania 
Nowego Europejskiego Bauhausu
Problematyka hybrydowego wykorzystania obiek-
tów wpisuje się w podjętą przez Unię Europejską ideę 
Nowego Europejskiego Bauhausu i jest związana z pro-
mowaniem rozwiązań projektowych mających na celu 
osiąganie długoterminowych korzyści w obszarze funk-
cjonalnego i  zrównoważonego budownictwa  [21]. 
Realizowane jest to m.in. poprzez wprowadzaną zasadę 
5R (repair, re-use, reduce, upgrade, renew), czyli napra-
wianie, używanie ponowne, redukowanie zużycia, ulep-
szanie i odnawianie, obejmującą promowanie działań, 
które w przypadku środowiska zbudowanego zakładają 
możliwość powtórnego lub uniwersalnego wykorzysta-
nia posiadanych zasobów [22]. W przypadku obiektów 
leczniczych oznacza to szybkie i racjonalne ekonomicz-
nie przystosowanie budynku do  zmienności zagrożeń 
epidemicznych.

Na konieczność zapewnienia elastyczności funkcjo-
nalnej obiektów budowlanych wskazuje się także w pro-
mowanym przez KE systemie oceny jakości budyn-
ków, w tzw. Davos Baukultur Quality System [22–23]. 
Wynikająca z  dążenia do  osiągnięcia elastyczności 
funkcjonalnej budynku implementacja tych założeń 
w obiekcie leczniczym powoduje konieczność określe-
nia, które elementy mogą w  przyszłości ulegać łatwej 
modyfikacji, a  których zmiana będzie niemożliwa bez 
dużych ingerencji budowlanych. Już na  etapie projek-
towania zalecane jest zastosowanie rozwiązań technicz-
nych zapewniających możliwość optymalizacji funkcjo-
nalnej, w tym zmiany przeznaczenia budynku w czasie 
jego przyszłego użytkowania [24–25].

W  literaturze przedmiotu zdefiniowano  narzędzia, 
które mogą zostać wykorzystane do tego celu. Przykładem 
może być koncepcja warstwowego modelu budynku róż-
nicująca jego poszczególne części pod względem trwało-
ści i  łatwości wprowadzania zmian  [24–28]. Model ten 
jest użyteczny w  odniesieniu do  działań w  zakresie ca-
łościowego spojrzenia na zagadnienie zrównoważonego 
budownictwa, ponieważ identyfikuje możliwości wcze-
śniejszego przygotowania do przyszłych zmian w ramach 
kilku cykli życia poszczególnych warstw, w tym omawia-
nych w  artykule wynikających ze zmienności potrzeb 
epidemicznych [24].
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Bazujące na koncepcji warstw podejście do projek-
towania obiektów leczniczych zakłada świadome dosto-
sowanie ich do wyższych wymagań. Jest to uzasadnione 
z punktu widzenia przyszłej funkcjonalności, ponieważ 
pozwala na  długoterminową optymalizację kosztów 
funkcjonowania budynku w perspektywie całego cyklu 
jego życia. Polityka taka wpisuje się w aktualne zalece-
nia KE [22,23]. Wynika to z traktowania budynku jako 
złożonego systemu, który ewoluuje w  czasie, co  po-
zwala na  programowanie jego rozwoju jako ciągłego 
procesu ewolucji, a nie tylko jako jednorazowego wy-
darzenia [24].

Ogniska epidemiczne w czasie pandemii
Okres ostatniej pandemii ujawnił deficyty infrastruktury 
technicznej występującej w  jednostkach leczniczych. 
Z przeprowadzonych badań oraz danych udostępnionych 
przez Wojewódzką Stację Sanitarno-Epidemiologiczną 
w Gdańsku w województwie pomorskim w szczytowym 
okresie pandemii w 2020 r. jednostki medyczne rapor-
towały wzrost zakażeń personelu w ognisku epidemicz-
nym o 31 966,6% w stosunku do 2018 r. (tabela 1).

Dane epidemiologiczne z  województwa pomor-
skiego za lata 2018–2022 pozwalają również zaobserwo-
wać zmiany w źródłach ognisk epidemicznych (tabela 2). 
W 2018 r. głównym biologicznym czynnikiem chorobo-
twórczym był Clostridoides difficille, natomiast w 2020 r. 
czynnikiem raportowanym jako wpływający na  zaka-
żenia wśród personelu był SARS-CoV-2, który zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 
2005 r. w sprawie szkodliwych czynników biologicznych 
dla zdrowia w środowisku pracy oraz ochrony zdrowia 
pracowników zawodowo narażonych na te czynniki [5] 
został zaliczony do 3 grupy zagrożenia jako „czynniki, 
które mogą wywoływać u ludzi ciężkie choroby, są nie-
bezpieczne dla pracowników, a  rozprzestrzenienie ich 
w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne”.

W  stosunku do  tej grupy czynników zazwyczaj ist-
nieją skuteczne metody profilaktyki lub  leczenia. 
W  świetle wymagań legislacji polskiej jest to koniecz-
ność zastosowania środków technicznych i organizacyj-
nych, w tym środków ochrony indywidualnej, gwarantu-
jących uzyskanie niezbędnego poziomu hermetyczności, 
w szczególności dezaktywacja powietrza wywiewanego 
z obszarów skażonych [5].

Wymagania dla 3 poziomu hermetyczności 
na przykładzie szatni
Polski system prawny dopuszcza kilka rodzajów przy-
gotowania pracownika do  pracy w  obszarze o  zwięk-
szonym ryzyku epidemicznym. Są to: śluzy, szatnie 
podstawowe, szatnie odzieży wierzchniej i szatnie prze-
pustowe. Podstawowym rozwiązaniem są zespoły szat-
niowe podstawowe (rycina 1) i śluzy dostępne z traktów 
komunikacji oddziału lokowane przed pomieszcze-
niami izolatki czy oddziałami anestezjologii i intensyw-
nej terapii [29].

Trzeci poziom hermetyczności pomieszczeń wyma-
gany był podczas ostatniej pandemii dla zagrożeń SARS-
CoV-2. Zdefiniowano go w  rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia w  sprawie szkodliwych czynników biologicz-
nych dla zdrowia w  środowisku pracy oraz ochrony 
zdrowia pracowników zawodowo narażonych na  te 
czynniki [5].

Równocześnie, zgodnie z zapisami § 16.1. ogólnych 
przepisów bezpieczeństwa i higieny pracy [20], w takich 
sytuacjach wymagane są szatnie przepustowe na wejściu 
do  obszaru zagrożonego, pozwalające na  bezpieczne 
stosowanie przez pracowników środków ochrony indy-
widualnej. Zgodnie z obowiązującymi przepisami szat-
nia taka powinna być urządzona dla pracowników za-
trudnionych przy pracach związanych ze stosowaniem 
lub  wydzielaniem się substancji trujących czy zakaź-
nych [20] (rycina 1).

Tabela 1. Liczba personelu z zakażeniem w ognisku epidemiologicznym w województwie pomorskim, Polska, w latach 2018–2022
Table 1. The number of staff with infection in the epidemiological outbreak in the Pomeranian Voivodeship, Poland, in the years 2018–2022

Rok
Year

Personel z zakażeniem w ognisku epidemicznym
Infected staff in the epidemic outbreak

[n]

Wzrost zakażeń personelu w stosunku do roku referencyjnego
Increase in infections among staff compared to the reference year

[%]

2018 3 rok referencyjny / reference year

2019 5 66,6

2020 962 31 966,6

2021 474 15 700

2022 310 10 233,3

Dane za: Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gdańsku [33].
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Zasadniczą różnicą pomiędzy szatnią podstawową 
a przepustową jest sposób i warunki wykonywania pro-
cedury zmiany odzieży, nakierowane na  ograniczanie 
możliwości transmisji zakażenia drogą kontaktową przez 
skontaminowaną odzież ochronną. Następuje to  po-
przez separację miejsca wykonania czynności zmiany 
odzieży własnej na odzież ochronną i oddzielenie proce-
dur „czystych” od „brudnych”. Na rycinach 1 i 2 przed-
stawiono miejsce wykonywania kolejnych czynności: 

1 – przebieranie się w odzież własną, 2 – czynności sa-
nitarne (prysznic, mycie rąk), 3  – zakładanie odzieży 
ochronnej, 4 – zdejmowanie odzieży ochronnej.

WNIOSKI

W  Polsce przed pandemią COVID-19 problem zaka-
żeń związanych z  opieką zdrowotną dotyczył w  spo-
sób udokumentowany 1,5% hospitalizowanych  [3]. 

Tabela 2. Struktura zakażeń w ogniskach epidemiologicznych w województwie pomorskim, Polska, w latach 2018–2022
Table 2. Structure of infections in epidemiological outbreaks in the Pomeranian Voivodeship, Poland, in 2018–2022

Biologiczny czynnik chorobotwórczy
Biological agent of disease

Ogniska epidemiologiczne
Epidemiological outbreaks

[n]

Pacjenci z zakażeniem 
w ognisku epidemicznym

Patients with infection 
in the epidemic outbreak

[n]

Personel z zakażeniem 
w ognisku epidemicznym

Infected staff 
in the epidemic outbreak

[n]

2018

Acinetobacter baumanni CRAB 3 25 0

Acinetobacter baumanni 3 3 0

Clostridoides difficille 20 92 0

czynnik nieznany / unknown 4 18 1

grypa / influenza

typu A / A  1 4 0

AH1N1 / H1N1 2 2 0

typu B / B 3 11 1

Klebsiella pneumoniae

bakteria New Dehli / New Delhi metallo-β-lactamase NDM 1 2 0

β-laktamazy o rozszerzonym spektrum działania / extended-
spectrum β-lactamases ESBL

5 15 0

norowirus / norovirus 3 37 1

Pseudomonas aeruginosa 1 22 0

rotawirus / rotavirus 6 18 0

razem / in total 52 249 3

2020

SARS-CoV-2 120 751 959

Acinetobacter baumanni CRAB 1 2 0

Clostridoides difficille 11 60 0

grypa typu A / influenza A 1 4 3

Klebsiella pneumoniae CPE 16 14 0

Klebsiella pneumoniae ESBL
Pseudomonas aeruginosa CRPA

3 5 0

Klebsiella pneumoniae ESBL 2 9 0

RSV 1 4 0

Staphylococcus aureus MRSA 1 2 0

razem / in total 156 851 962

Dane za: Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gdańsku [33].
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Rycina 1. Przykłady zespołów szatniowych (szatnia podstawowa i szatnia przepustowa) ze wskazaniem miejsca wykonania procedur 
sanitarno-higienicznych. Typowe rozwiązania funkcjonalno-przestrzenne w obiektach leczniczych: a) schemat szatni podstawowej 
(rozwiązanie typowe dla jednostek medycznych, takich jak szpitale, ambulatoria, zakłady opiekuńczo-lecznicze); b) schemat zespołu 
szatniowego rozbudowanego o szatnię powrotną
Figure 1. Examples of staff cloakrooms (basic cloak room and pass-through cloakroom) with an indication of the place where sanitary 
and hygiene procedures are performed. Typical functional and spatial solutions in medical facilities: a) scheme of a basic cloakroom 
(a solution typical for medical units such as hospitals, outpatient clinics, care and treatment facilities); b) scheme of the locker room unit 
extended with a additional locker room on the return path
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/ Locker room on the return path – implemented in medical units as an element of good design practice; not indicated directly in the cited legal acts
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Rycina 2. Przykład zespołów szatniowych (szatnia podstawowa i szatnia przepustowa) ze wskazaniem miejsca wykonania procedur 
sanitarno-higienicznych. Koncepcja hybrydowego rozwiązania architektonicznego: a) szatnia podstawowa; b) użytkowanie hybrydowe – 
szatnia podstawowa przekształcona w szatnię przepustową w sytuacji wykrycia ogniska epidemiologicznego
Figure 2. Examples of staff cloakrooms (basic cloak room and pass-through cloakroom) with an indication of the place where sanitary 
and hygiene procedures are performed. The concept of a hybrid architectural solution: a) basic cloakroom; b) hybrid use – a basic 
cloakroom transformed into a throughput cloakroom when an epidemiological outbreak is detected
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Jednocześnie autorzy raportu Najwyższej Izby Kontroli 
wskazywali, że liczba nieudokumentowanych przypad-
ków może być nawet 5-krotnie większa i wynosić 7,5% 
hospitalizowanych  [30]. Pandemia COVID-19 ujaw-
niała występujące w  tym okresie ponadnormatywne 
zagrożenia epidemiczne dla personelu medycznego 
w  obiektach leczniczych  [3]. Zgodnie z  danymi ŚOZ 
na dzień 6 grudnia 2023 r. zgłoszono do niej 772 138 818 
potwierdzonych przypadków zakażenia COVID-19, 
w tym 6 985 964 zgony [31].

Równocześnie dotychczas nierozwiązanym proble-
mem jest postępujące zjawisko nabywania lekooporno-
ści przez drobnoustroje, przede wszystkim w szpitalach 
i placówkach opieki długoterminowej [32].

Przytoczone dane, jak również cykliczność zagro-
żeń epidemicznych, wskazują potrzebę odpowiedniego 
zabezpieczenia pracowników obiektów leczniczych 
przed transmisją zakażenia. Jednym z możliwych roz-
wiązań jest takie kształtowanie przestrzeni architekto-
nicznej, aby w  przypadku pojawiających się zagrożeń 
możliwe było podjęcie adekwatnych działań organiza-
cyjnych i  technicznych w celu dostosowania pomiesz-
czeń do wzrostu wymagań związanych z ryzykiem epi-
demicznym.

Przeprowadzone przez autorów niniejszej pracy ana-
lizy ujawniły racjonalne ekonomicznie możliwości prze-
kształcenia fragmentów obszarów jednostek leczniczych, 
tak aby w wyniku wyodrębnienia obszarów potencjalnie 
chronionych można było wykorzystywać pomieszczenia 
w sposób zmienny w czasie (rycina 2).

Stosowanie właściwych środków ochrony osobistej 
oraz prawidłowe wykonywanie procedur związanych 
z przebieraniem się przed wejściem do obszaru skażo-
nego i po nim, ograniczające możliwość kontaminacji, 
powinno ograniczyć transmisję zakażenia na personel 
obiektu leczniczego pracującego w ognisku epidemicz-
nym i być skutecznym zabezpieczeniem pracowników. 
Omówiony wzrost poziomu zakażeń SARS-CoV-2 
w latach 2020–2022 wśród personelu medycznego wy-
kazał głęboki deficyt tego systemu w  Polsce w  anali-
zowanym okresie. Przeprowadzone przez autorów 
niniejszej pracy badania wskazują na potrzebę wypra-
cowania elastycznych rozwiązań, które przygotowa-
łyby technicznie jednostki medyczne do  konieczno-
ści wprowadzania różnych poziomów hermetyczności 
dostosowanych do  realnych zagrożeń. Rozwiązania 
te, jak przedstawiono na  omówionym przykładzie, 
mogą odbywać się na  drodze hybrydowego przysto-
sowania i  szybkiej adaptacji istniejących pomiesz-
czeń, jeśli taka możliwość zostanie przewidziana przez 

projektantów już na  etapie wypracowywania rozwią-
zań przestrzennych.

Jest to szczególnie istotne w  przypadku obiektów  
leczniczych i  opiekuńczych, w  których przebywają 
osoby o  ograniczonej odporności, np. w  podeszłym 
wieku. Budynki, takie jak szpitale geriatryczne, ho-
spicja, zakłady opiekuńczo-lecznicze, mogą wymagać 
tego typu rozwiązań częściej, nie tylko w  przypadku 
ogłoszonych oficjalnie masowych zagrożeń epide-
micznych.
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