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INFORMACJE KLUCZOWE

« Regulacje prawne nie uwzgledniaja wszystkich wymagan dobrej praktyki projektowe;.

« Osoba starsza wymaga przeznaczonych dla niej rozwigzan architektoniczno-budowlanych.
« Rozwigzania projektowe szpitali moga ogranicza¢ zakazenia zwigzane z opieka zdrowotna.
« Srodowisko szpitala stawia szczegdlne wymagania w stosunku do potrzeb oséb starszych.
» Wiek podeszty wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna.

HIGHLIGHTS

o Legislation does not take into account all the requirements of good design practice.

« Elderly people require specialized architectural and building solutions.

« Design solutions in hospitals can help reduce healthcare-associated infections.

o The hospital environment poses special challenges regarding the needs of older adults.
« Senior citizens are at greater risk of hospital-acquired infections.

STRESZCZENIE

Wstep: Spoleczenstwo europejskie podlega dynamicznemu procesowi starzenia sig, co przeklada sie na rosnacy udzial osob starszych wéréd
pacjentdw i zwigkszong podatnos¢ tej grupy na zakazenia zwiazane z opieka zdrowotng. W tym kontekscie istotne znaczenie ma projektowa-
nie oddzialéw pielegnacyjnych z uwzglednieniem rozwigzan architektonicznych wspierajacych bezpieczenstwo epidemiologiczne. Material
i metody: W pracy zastosowano podejscie analityczno-dedukcyjne. Jej przedmiotem jest analiza uwarunkowan prawno-organizacyjnych
oraz wykazanie potrzeby ich nowelizacji. Metodologia opiera sie na weryfikacji gléwnej tezy badawczej zakladajacej, ze obowiazujace w Polsce
przepisy dotyczace projektowania oddzialéw szpitalnych sa niewystarczajace w kontekscie swoistych potrzeb i rosnacej liczby pacjentow
w podeszlym wieku, a ich uszczegolowienie stanowi niezbedny warunek poprawy bezpieczeristwa epidemiologicznego. Analizy przeprowa-
dzono na podstawie aktualnych raportéw statystycznych, w tym opracowan Eurostatu i Gléwnego Urzedu Statystycznego, publikacji nauko-
wych oraz obowiazujacych w Polsce aktéw prawnych regulujacych funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Proces badawczy i wniosko-
wanie dedukcyjne przeprowadzono w 4 zintegrowanych etapach. Obejmowaly one: hospitalizacje¢ 0séb starszych, ryzyko zakazen zwigzanych
z opieka zdrowotna, wplyw rozwigzan architektonicznych na transmisje¢ patogenéw i uwarunkowania prawne projektowania oddzialow pielg-
gnacyjnych. Zasadniczym elementem metodyki byla krytyczna analiza obowiazujacych w Polsce aktéw prawnych regulujacych projektowanie
oddziatéw pielegnacyjnych. Istniejacy stan prawny zestawiono z wnioskami z weze$niejszych etapéw wskazujacych na stan najkorzystniejszy
dla pacjentéw. Pozwolilo to na zidentyfikowanie potencjalnych luk regulacyjnych oraz sformutowanie rekomendacji dotyczacych doprecyzo-
wania obowigzujacych przepisdw, co stanowi oryginalny wktad poznawczy niniejszej pracy. Wyniki: Na podstawie przeprowadzonych analiz
mozna stwierdzi¢, ze obowiazujace w Polsce regulacje prawne nie zawieraja szczegélowych wymagan uwzgledniajacych specyfike hospitaliza-
cji 0sob starszych w kontekscie profilaktyki zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna. Wnioski: Przeprowadzona analiza wskazuje na zasadno$¢
opracowania kompleksowych wytycznych projektowych i organizacyjnych, integrujacych aspekty epidemiologiczne, funkcjonalne i architek-
toniczne w celu poprawy bezpieczenstwa oraz jakosci opieki nad pacjentami geriatrycznymi. Med Pr Work Health Saf. 2026;77(4)
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ABSTRACT

Background: European society is undergoing a dynamic ageing process, resulting in a growing proportion of older patients and increased
susceptibility of this group to hospital-acquired infections. In this context, the design of nursing care units — incorporating architectural
solutions that support epidemiological safety - is of key importance. Material and Methods: The purpose of this publication is to analyze
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the legal and organizational conditions and to demonstrate the need for their amendment. The methodology is based on verifying the main
research hypothesis, which posits that the regulations in force in Poland regarding the design of hospital wards are insufficient in light
of the specific needs and growing number of elderly patients, and that refining these regulations is an essential prerequisite for improving epi-
demiological safety. The analyses were conducted based on current statistical reports, including studies by Eurostat and the Central Statistical
Office, scientific publications, and legal acts in force in Poland regulating the functioning of the healthcare system. The research process (crit-
ical analysis) and deductive reasoning were carried out including: hospitalization of older adults, the risk of healthcare-associated infections,
the impact of architectural solutions on pathogen transmission, and the legal framework for the design of healthcare facilities. This made
it possible to identify potential regulatory gaps and formulate recommendations for clarifying the regulations, which constitutes the original
intellectual contribution of this study. Results: The analyses conducted indicate that the current legal regulations in Poland do not include
specific requirements that take into account the unique characteristics of hospitalizations involving older adults in the context of preventing
healthcare-associated infections. Conclusions: The analysis conducted indicates the need to develop comprehensive design and organiza-
tional guidelines that integrate epidemiological, functional, and architectural aspects in order to improve the safety and quality of care for

geriatric patients. Med Pr Work Health Saf. 2026;77(4)
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WSTEP

Spoleczenstwo europejskie starzeje sie. Trend ten jest za-
uwazalny od wielu lat. W okresie od 1 stycznia 2004 r. do
1 stycznia 2024 r. we wszystkich panstwach Unii Euro-
pejskiej (UE) odnotowano wzrost udzialu oséb w wieku
>80 lat w strukturze demograficznej. Na poziomie catej UE
wskaznik ten zwigkszyt sie o 2,3 pkt proc., z 3,8% do 6,1%.
W analogicznym okresie we wszystkich krajach UE wzrdst
réwniez udzial oséb w wieku >65 lat. Na poziomie unijnym
odnotowano wzrost o 5,2 pkt proc. — z 16,4% do 21,6%,
co potwierdza postepujacy proces starzenia si¢ spoleczen-
stwa europejskiego [1]. Prognozy Eurostatu zaktadaja,
ze do 2050 r. udzial 0s6b >65 r.z. w ogdlnej liczbie miesz-
kancow UE wyniesie juz 29,4%, a wiec prawie co trzecia
osoba bedzie nalezata do tej grupy wiekowej [2].

Osoby starsze stanowig znaczacg grupe pacjentéw
oddzialéw pielegnacyjnych, co wynika zaréwno z po-
stepujacego starzenia si¢ spoleczenstwa, jak i z czestego
wspolwystepowania choréb przewleklych, ograniczen
funkcjonalnych i obnizonej odpornosci u pacjentow tej
grupy wiekowej. Seniorzy sg szczegélnie narazeni na powi-
ktania zdrowotne, w tym zakazenia zwigzane z opieka zdro-
wotng, ktére moga prowadzi¢ do wydltuzenia hospitalizacji,
pogorszenia stanu zdrowia i zwiekszonej $miertelnosci.

Architektura oddzialéw pielegnacyjnych odgrywa
istotna role w zapewnieniu bezpieczenstwa tej grupie pa-
cjentdw i personelowi, zwlaszcza w kontekscie profilaktyki
takich zakazen. Odpowiednie rozwigzania projektowe —
takie jak jednoosobowe sale chorych, wlasciwie zaprojek-
towana wentylacja, czytelne strefowanie przestrzeni (czy-
stej i brudnej), dostepnos¢ punktéw do higieny rak oraz
zastosowanie materialéw wykonczeniowych tatwych
do dezynfekcji — moga znaczaco ogranicza¢ transmisje
patogendw [3]. Rownie istotne pozostaje ergonomiczne
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ksztaltowanie ukladéw przestrzennych pozwalajace prze-
ciwdziata¢ ryzyku upadkow i urazéw, a tym samym ogra-
nicza¢ ryzyko zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna [4].

W konsekwencji projektowanie oddzialéw pielegna-
cyjnych powinno uwzglednia¢ swoiste potrzeby osob
starszych, taczac zasady bezpieczenstwa epidemiolo-
gicznego z komfortem, dostepnoscia i czytelnoscia prze-
strzeni. W tym ujeciu architektura staje sie istotnym ele-
mentem wspierajagcym jako$¢ opieki nad seniorami
i ochrong ich zdrowia.

Zasadniczym celem artykulu jest zbadanie potrzeby
uszczegotowienia regulacji prawnych w zakresie wy-
magan architektonicznych i funkcjonalno-przestrzennych
w obiektach ochrony zdrowia, w szczegoélnosci oddzialow,
na ktérych przewazaja pacjenci w podesztym wieku. Praca
ma na celu wykazanie, ze w obliczu rosngcego odsetka
0s06b starszych i wysokiego ryzyka zakazen zwigzanych
z opieka zdrowotng obecne przepisy sa niewystarczajace,
a odpowiednie rozwigzania architektoniczne cechuja sie
udowodnionym potencjalem do poprawy bezpieczenstwa
epidemiologicznego hospitalizowanych senioréw.

MATERIAL | METODY

Analizowane zagadnienia dotycza populacji 0sob star-
szych, ktorej definicja w literaturze przedmiotu i aktach
prawnych nie jest jednoznaczna. Zgodnie z opracowa-
niami World Health Organization (WHO) [5] osoby takie
s3 najczesciej definiowane jako populacja w wieku >60 lat
lub 265 lat, przy czym granica ta ma charakter umowny
i zalezy od kontekstu spoteczno-ekonomicznego oraz
stanu zdrowia populacji. W standardzie europejskim naj-
czesciej przyjmuje sie prog 65 lat. W Polsce stosowane de-
finicje osoby starszej s3 zréznicowane i zalezg od kontekstu
badawczego, statystycznego lub prawnego. W opracowa-
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niach naukowych dotyczacych biologicznych aspektow
starzenia si¢ cze$ciej przyjmuje si¢ granice 65 lat [6], nato-
miast w analizach statystycznych i w dokumentach Glow-
nego Urzedu Statystycznego (GUS) stosowany jest prog
60 lat [7]. Takie ujecie znajduje réwniez odzwierciedlenie
w ustawie o osobach starszych, zgodnie z ktéra za osobe
taka uznaje sie te, ktora ukonczyta 60 r.z. [8]. Na potrzeby
niniejszego opracowania przyjeto definicje osoby starszej
jako osoby w wieku 265 lat, co odpowiada standardowi
europejskiemu i umozliwia zachowanie poréwnywalnosci
analiz miedzynarodowych.

W pracy zastosowano podejscie analityczno-deduk-
cyjne. Zgodnie z zatozeniami badawczymi jej przedmiotem
nie jest systematyczny przeglad literatury dotyczacej roz-
wigzan architektonicznych, lecz analiza uwarunkowan
prawno-organizacyjnych i wykazanie potrzeby ich no-
welizacji. Metodologia opiera si¢ na weryfikacji gtéwnej
tezy badawczej zakladajacej, ze obowiagzujace w Polsce
przepisy dotyczace projektowania oddziatéw szpitalnych
s3 niewystarczajace w kontekscie rosngcej liczby i swo-
istych potrzeb pacjentéw w podesztym wieku, a ich uszcze-
goétowienie stanowi niezbedny warunek poprawy bezpie-
czenstwa epidemiologicznego. Analizy przeprowadzono
na podstawie aktualnych raportéw statystycznych, w tym
opracowan Eurostatu i GUS, publikacji naukowych i obo-
wigzujacych w Polsce aktow prawnych regulujacych funk-
cjonowanie systemu ochrony zdrowia. Dobdér materiatéw
mial charakter celowy i obejmowat Zrédla odnoszace sie
do problematyki hospitalizacji 0séb starszych, ryzyka za-
kazen zwigzanych z opieka zdrowotna i architektonicznych
uwarunkowan srodowiska szpitalnego.

Proces badawczy i wnioskowanie dedukcyjne prze-
prowadzono w 4 zintegrowanych etapach. W pierwszej
kolejnosci poddano analizie dynamike starzenia si¢ spo-
teczenstwa oraz statystyki dotyczace dtugosci pobytu szpi-
talnego osob starszych (w Polsce i UE). Wykorzystano
w tym celu analiz¢ danych wtérnych na podstawie aktual-
nych raportéw statystycznych Eurostatu i GUS. Stanowito
to punkt wyjscia do wykazania rosngcej wagi problemu.

W drugim etapie zdefiniowano swoiste zagrozenia
dla badanej populacji, w szczegdlnosci ryzyko zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna. Analiz¢ oparto na da-
nych Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (PIS) oraz litera-
turze przedmiotu w celu potwierdzenia koniecznosci
wdrozenia dziatan prewencyjnych.

Trzeci etap obejmowat analiz¢ potencjalu wpltywu
rozwigzan architektonicznych i organizacyjnych szpitali
na ograniczanie transmisji drobnoustrojow, ze szcze-
golnym uwzglednieniem standardéw projektowych
sprzyjajacych poprawie bezpieczenstwa epidemiologicz-

nego. Literatura naukowa postuzyta w tym etapie jako
narzedzie do ustalenia stanu pozadanego.

Zasadniczym elementem metodyki byta krytyczna
analiza obowigzujacych w Polsce aktéw prawnych regu-
lujacych projektowanie oddziatéw pielegnacyjnych. Tres¢
obowigzujacych regulacji skonfrontowano z wnioskami
z wczesniejszych etapdéw badan, wskazujacymi rozwia-
zania najbardziej korzystne dla pacjentow. Umozliwilo
to identyfikacje potencjalnych luk regulacyjnych oraz
sformutowanie postulatéw zmian legislacyjnych i dopre-
cyzowania istniejacych przepiséw, stanowiagcych orygi-
nalny wkiad poznawczy niniejszej pracy.

WYNIKI

Pobyt szpitalny oséb starszych

W ujeciu statystycznym

Zgodnie z zapisami w polskich aktach prawnych, m.in. w us-
tawie o dziatalnosci leczniczej [9], szpital udziela Swiadczen
zdrowotnych polegajacych na zapewnieniu pacjentom cafo-
dobowej opieki. W tym kontekscie pobyt szpitalny oznacza
okres, w ktérym pacjent przebywa w podmiocie leczniczym
wykonujacym dziatalnos¢ szpitalng i korzysta z calodobo-
wych $wiadczen zdrowotnych.

Pobyty szpitalne trwajace wiecej niz dzien s najcze-
$ciej spotykang forma udzielania §wiadczen zdrowotnych
niemal we wszystkich panstwach UE. Dane Eurostatu [10]
wskazuja, ze liczba takich hospitalizacji w wigkszosci
panstw cztonkowskich waha si¢ od ok. 10 tys. do 18,6 tys.
rocznie/100 tys. mieszkancow. Wyzsze wartosci odnotowuje
si¢ jedynie w Austrii (>21 tys.), Niemczech (niemal 22 tys.)
i Bulgarii (>32 tys.). Srednia dtugos¢ pobytu w szpitalu
w panstwach UE miesci sie w przedziale od 4,4 dnia (Nider-
landy) do 10,5 dnia (Litwa). W Polsce wskaznik hospita-
lizacji wynosi >15 tys./100 tys. mieszkancow, natomiast
$rednia dlugos¢ pobytu wynosi 5,9 dnia [10].

Na podstawie dostepnych danych statystycznych
mozna zauwazy¢ wyrazng zalezno$¢ miedzy przynalezno-
$cig do grupy wiekowej a $rednig diugoscia pobytu w szpi-
talu. W wiekszosci panstw europejskich, niezaleznie
od poziomu ich rozwoju gospodarczego, wraz z wiekiem
pacjentéw wydluza sie czas hospitalizacji. Osoby 265 lat
stanowig grupe, w ktdrej dlugos¢ pobytu jest zazwyczaj
najwyzsza. Wyjatki stanowig Bulgaria, Szwecja, Dania
i Niemcy, jednak nawet w tych panstwach $rednia diugos¢
hospitalizacji w tej grupie wiekowej jest poréwnywalna
lub jedynie nieznacznie nizsza niz w pozostatych grupach.
W 2023 r. $rednia dtugo$¢ pobytu 0séb >65 r.z. w pan-
stwach europejskich wynosita od ok. 5 dni (Bulgaria,
Niderlandy, Szwecja i Dania) do >16 dni (m.in. Szwaj-
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caria, Serbia i Liechtenstein). W wielu panstwach czas ho-
spitalizacji tej grupy byl nawet ponad 2-krotnie dluzszy
niz w przypadku mtodszych pacjentéw [10].

Sytuacja w Polsce wpisuje si¢ w obserwowane ten-
dencje europejskie. W 2023 r. pacjenci >65 r.z. przeby-
wali w szpitalach $rednio 7,2 dnia, stanowigc jednoczes-
nie grupe o najdiuzszym czasie hospitalizacji [10]

Analizy danych klinicznych wskazuja, Ze ok. 48% pa-
cjentow hospitalizowanych w Polsce stanowig osoby
w wieku >60 lat [11]. Odnoszac te warto$¢ do struktury de-
mograficznej kraju, nalezy zauwazy¢, ze grupa ta stanowi
26,3% populacji Polski [7], co potwierdza jej istotny udziat
w generowaniu zapotrzebowania na $wiadczenia szpitalne.

Ryzyko wystapienia zakazen

zwiazanych z opieka zdrowotng u senioréow
Nieodlaczng konsekwencja procesu starzenia si¢ orga-
nizmu jest obnizenie aktywno$ci ukltadu odpornoscio-
wego, co skutkuje zwiekszong podatnosciag na choroby
zakazne i nowotworowe [6]. Jednym z najistotniejszych za-
grozen zwigzanych z hospitalizacjg 0sob starszych sg zaka-
zenia, ktore stanowia jedno z najpowazniejszych wyzwan
podczas pobytu seniora w szpitalu [12].

Polski ustawodawca definiuje pojecie ,,zakazenia szpi-
talnego” jako pozostajacego w zwigzku z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, ktére nie wystepowalo ani nie
znajdowalo sie w okresie wylegania w momencie udzielania
tych $wiadczen lub ujawnito si¢ po ich udzieleniu w okresie
nie dfuzszym niz maksymalny okres inkubacji danej cho-
roby [13]. Zdarzenie to jest zaliczane do kategorii zdarzen
niepozadanych, poniewaz jego wystapienie nie wynika
z naturalnego przebiegu choroby podstawowej [14].

Na rozwdj zakazen w obiektach szpitalnych wptywa
wiele czynnikow ryzyka, ktére mozna podzieli¢ na kilka
grup. Do czynnikéw zaleznych od pacjenta nalezg m.in.:

wiek,

stan ukladu odpornosciowego,

wspdlistnienie choréb przewlektych.

Istotne znaczenie majg réwniez czynniki zwigzane
ze $rodowiskiem szpitalnym, w tym warunki architekto-
niczne i zastosowane rozwigzania technologiczne. Kolejng
grupe stanowig czynniki zwigzane z procedurami diagno-
stycznymi i terapeutycznymi, zwlaszcza tymi wymagaja-
cymi stosowania urzadzen inwazyjnych, takich jak:

cewniki naczyniowe (obwodowe i centralne),

cewniki moczowe,

rurki intubacyjne.

Nie bez znaczenia pozostaja takze czynniki organi-
zacyjne, w tym:

niedobory kadrowe,
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niewystarczajacy poziom szkolen,

nieprawidtowa kultura pracy personelu medycznego

i pomocniczego [15].

Szczegdlnie narazeni na rozwoj zakazen sg pacjenci
w podeszlym wieku wymagajacy leczenia szpitalnego.
Czgsto sg oni obcigzeni licznymi chorobami wspdlistnie-
jacymi, takimi jak cukrzyca, niewydolnos¢ nerek lub cho-
roby nowotworowe, ktére dodatkowo ostabiajg uktad
odpornosciowy. Istotne jest réwniez to, ze choroby infek-
cyjne naleza do gltéwnych przyczyn hospitalizacji os6b
starszych, zwlaszcza w ramach szpitalnych oddzialow ra-
tunkowych. W konsekwencji pacjenci tej grupy moga sta-
nowic¢ zaréwno potencjalne zrédlo zakazenia, jak i popu-
lacje szczegdlnie podatng na jego rozwoj.

Poza czynnikami klinicznymi na ryzyko zakazen
wplywaja réwniez czynniki srodowiskowe, w tym wa-
runki architektoniczne oddziatéw szpitalnych [3,15].
Do najistotniejszych naleza m.in.:

zbyt mata powierzchnia sal chorych,

brak odpowiedniego podziatu funkcjonalnego prze-

strzeni,

wspolne sanitariaty,

niedostateczna liczba izolatek.

Istotne znaczenie ma takze aktualna sytuacja epide-
miologiczna, ktéra wptywa na etiologie zakazen zwiaza-
nych z opieka zdrowotna. Zgodnie z raportem PIS [16]
za 2024 r. od kilku lat obserwuje si¢ utrzymujaca si¢ ten-
dencje¢ do wystepowania ognisk epidemicznych o etio-
logii Clostridioides difficile, Klebsiella pneumoniae i Acine-
tobacter baumannii. Ogniska te dotycza przede wszystkim
szpitali, a sporadycznie takze zakladow opiekunczo-lecz-
niczych, czyli miejsc o duzym zageszczeniu oséb. Analizy
wskazujg rowniez, ze bakterie z rzedu Enterobacterales na-
leza do najczestszych patogendéw alarmowych wywoluja-
cych zakazenia w Polsce. Wérdd nich dominujg szczepy
produkujace B-laktamazy o rozszerzonym spektrum sub-
stratowym (extended-spectrum f-lactamases) oraz cefa-
losporynazy AmpC (AmpC f-lactamases). Szczegdlne
zagrozenie stanowig takze szczepy paleczek jelitowych wy-
twarzajace karbapenemazy (carbapenemase-producing En-
terobacterales), ktore w 2024 r. odpowiadaly za zakazenia
u 14 746 pacjentow. Mniej wiecej w potowie przypadkow
drobnoustroje te izolowano po uptywie 72 godz. od po-
czatku hospitalizacji, co wskazuje na ich zwigzek z zakaze-
niami szpitalnymi [16].

Wplyw architektury szpitala

na wystepowanie w nim zakazen

Z przedstawionych uwarunkowan wynika, ze zaka-
zenia mogace wystapi¢ w obiektach szpitalnych sta-
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nowia znaczacy problem zdrowotny. Jest on szcze-
golnie istotny w populacji 0s6b starszych, u ktérych
kumuluja si¢ czynniki zaréwno biologiczne, jak i srodo-
wiskowe, zwigkszajace ryzyko ich wystapienia. Archi-
tektura obiektu medycznego moze wptywac na zacho-
wania uzytkownikow i warunki sprzyjajace transmisji
drobnoustrojow, stanowigc tym samym jeden z podsta-
wowych srodkéw ograniczania ryzyka zakazen zwigza-
nych z opieka zdrowotng [17]. Zaleznos¢ ta jest szcze-
gélnie wyrazna w odniesieniu do stref o podwyzszonym
zagrozeniu epidemicznym. Najbardziej rygorystyczne
wymagania sanitarno-przestrzenne dotycza jednostek,
takich jak blok operacyjny oraz oddzial anestezjologii
i intensywnej terapii [3].

Odcinki pielegnacyjne nie naleza do obszaréw, w kto-
rych stosuje si¢ rozwigzania wlasciwe dla stref najwyz-
szego ryzyka. Wymagaja jednak odrebnych zatozen ar-
chitektonicznych z uwagi na przewaznie dtugotrwaty
charakter pobytu pacjentéw, czesto w wieku podesztym,
obcigzonych wielochorobowoscia i obnizong odporno-
$cig, a w konsekwencji podatniejszych na wszelkiego ro-
dzaju infekcje [18,19].

Literatura przedmiotu wskazuje zréznicowane sposoby
systematyzacji omawianych rozwiazan architektonicznych.
W analizowanych opracowaniach najczesciej powracaja
2 gléwne podejscia. Pierwsze z nich odnosi $rodki projek-
towe do drog transmisji drobnoustrojow [20,21], drugie
natomiast grupuje je wylacznie wedlug rodzaju interwencji
przestrzennej i technicznej w obrebie obiektu [22]. Cho¢
sg to metody komplementarne, w celu ograniczenia po-
wtorzen wynikajacych z przyporzadkowywania 1 rozwia-
zania do kilku mechanizméw szerzenia zakazen przyjeto
klasyfikacje blizsza drugiemu z wymienionych ujeé, w ob-
rebie ktérej wyrézniono:

uklady funkcjonalno-przestrzenne,

rozwigzania materialowe,

wyposazenie instalacyjne.

Uktad funkcjonalno-przestrzenny jednostki lecz-
niczej nalezy przedstawia¢ jako fundamentalny ele-
ment kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng.
Sposob rozmieszczenia pomieszczen i stref, zasady ich
wydzielania oraz organizacja komunikacji wewnetrznej
ksztaltuja warunki kontaktow miedzy pacjentami, per-
sonelem, materialami i odpadami, a tym samym istotnie
wplywaja na mozliwo$¢ ograniczania transmisji drob-
noustrojow [3,17,22]. Jedng z najczesciej podkreslanych
w literaturze przedmiotu zasad projektowania ukladéw
placowek medycznych jest rozdzial drég czystych i brud-
nych. Polega on na takim organizowaniu komunikacji
wewnetrznej, aby trasy przemieszczania pacjentow, per-

sonelu, materialow sterylnych, lekéw czy czystej bielizny
byty oddzielone od drég transportu odpadéw medycz-
nych, zuzytej bielizny, materialéw skazonych i sprzetu
wymagajacego dekontaminacji.

Wiasciwe strefowanie sanitarne i kontrola przebiegu
ruchu w obrebie obiektu sg przez wielu badaczy uzna-
wane za podstawowy warunek ograniczania zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotna [3,23,24]. Postulat ten
wymaga przelozenia na konkretne rozwigzania prze-
strzenne, obejmujace uklad:

pomieszczen,

Sluz,

zespolow szatniowych,

ciggdw komunikacyjnych,

punktow kontroli wejscia.

Skuteczne strefowanie nie polega bowiem wylacznie
na formalnym wydzieleniu obszaréw o odmiennym rezimie
sanitarnym, ale na uksztattowaniu relacji przestrzennych,
ktore ograniczajg mozliwos¢ krzyzowania si¢ przeplywow
i utrudniaja korzystanie z przestrzeni w sposob niezgodny
z obowiazujaca procedurg [3,24].

Kolejnym istotnym zagadnieniem jest wlasciwa sepa-
racja osob hospitalizowanych rozumiana jako wydzie-
lanie przestrzeni przeznaczonych dla chorych stano-
wiacych potencjalne zrédlo transmisji drobnoustrojow
lub wymagajacych szczegoélnej ochrony przed ekspozycija
na czynniki zakazne. W praktyce oznacza to projekto-
wanie zespoldw izolacyjnych obejmujacych pomiesz-
czenie pobytu pacjenta, luze¢ wejsciowa i zaplecze higie-
niczno-sanitarne. W przestrzeniach wysokiego ryzyka
separacja funkcjonalna powinna by¢ powigzana z kon-
trola przeplywu powietrza i mozliwoscia obserwacji bez
koniecznosci czestego wchodzenia do izolatki, poniewaz
dopiero taczne zastosowanie tych rozwigzan pozwala
skutecznie ograniczac przenoszenie patogenow [3,17].

Dla przerwania transmisji réznych drobnoustrojow
wielolekoopornych miedzy pacjentami zasadnicze zna-
czenie ma réwniez stosowanie srodkéw kontroli odno-
szacych sie do zachowan personelu medycznego i reali-
zowanych przez niego procedur [25]. Szczeg6lng range
przypisuje si¢ w tym zakresie prawidtowej higienie rak,
uznawanej za najskuteczniejszy ze srodkow profilaktyki
zakazen w przestrzeniach opieki zdrowotnej [17,20,22].

Liczne publikacje wskazuja, ze srodowisko pracy
musi by¢ uksztaltowane w sposob utatwiajacy prawi-
dlowg realizacje procedur higienicznych, czyli uwzgled-
niajacy wlasciwe rozmieszczenie dozownikéw prepa-
ratow do dezynfekgji i stanowisk do mycia rak [3,20,23],
przy czym podkredla sie, ze liczba i dostepnos¢ tych
punktéw wplywaja na czesto$¢ wystepowania zakazen
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oraz na stopien przestrzegania procedur dezynfekcji
przez pracownikéw ochrony zdrowia [20]. Zagadnienie
to obejmuje wszystkich uzytkownikéw jednostki me-
dycznej, wobec czego rozmieszczenie punktéw sani-
tarnych powinno by¢ dostosowane réwniez do uktadu
wej$¢, natezenia ruchu oraz do lokalizacji stref ocze-
kiwania i innych obszaréw wzmozonego przeptywu
0s0b [17]. W celu ograniczenia transmisji zakazen droga
kontaktowg zalecane jest takze umieszczanie dozow-
nikéw z ptynem dezynfekcyjnym w bezposredniej strefie
opieki nad chorym [20].

W literaturze przedmiotu szeroko omawia si¢ wplyw
cech przestrzennych sal chorych na ryzyko transmisji drob-
noustrojéw. Analizy koncentruja sie przede wszystkim
wokot zasadnosci zwigkszania udziatu sal 1-osobowych
w obrebie pielegnacyjnych oddziatéw szpitalnych. Rozwia-
zanie to uznaje si¢ za korzystniejsze od sal wieloosobowych,
poniewaz:

umozliwia izolacje chorego juz na etapie przyjecia,

ogranicza ryzyko przenoszenia patogenéw na innych

pacjentéw droga powietrzng i kontaktowa,

sprzyja skuteczniejszej dekontaminacji sali miedzy

kolejnymi hospitalizacjami [3].

Dyskusji poddawana jest réwniez optymalna po-
wierzchnia sal pacjentéw. Badania wskazujg, ze im mniejsza
przestrzen zapewnia sie osobom hospitalizowanym w ob-
rebie pomieszczenia, tym wigksze jest ryzyko przenoszenia
patogendw i naruszen zasad prewencji zakazen [22]. Spo-
sobem ograniczania transmisji drobnoustrojow jest takze
wyposazanie sal 1-osobowych w indywidualne wezly sani-
tarne, poniewaz ogranicza to zakres wspétuzytkowanych
powierzchni uznawanych za potencjalnie skontamino-
wane [17,22,26].

Dobér materialéw wykonczeniowych we wnetrzach
obiektow medycznych powinien pozostawa¢ w bezpo-
$rednim zwigzku z przewidywana kategoria ryzyka za-
kazenia w danym pomieszczeniu i z odpowiadajacymi
jej procedurami eliminacji patogenéw [27]. Oznacza to,
ze wymagania stawiane powierzchniom i detalom nie
moga by¢ rozpatrywane wylacznie pod wzgledem trwa-
tosci czy estetyki, lecz przede wszystkim w kontekscie sku-
tecznosci procesow czyszczenia i dezynfekeji, a w strefach
najwyzszego ryzyka takze sterylizacji.

W licznych opracowaniach naukowych konsekwentnie
wskazuje si¢ na potrzebe stosowania rozwigzan mate-
rialowych o powierzchniach gtadkich, nieporowatych,
tatwo zmywalnych i odpornych na intensywna dezyn-
fekcje [3,17,23]. Wymaganie to odnosi si¢ przede wszystkim
do okladzin $ciennych i podtogowych, zabudéw meblowych
oraz stalych elementéw wyposazenia jednostek leczniczych.
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Ich forma powinna tez ogranicza¢ obecno$¢ szczelin, zbed-
nych pofaczen i miejsc trudno dostepnych w procesie czysz-
czenia [3,20,23].

W obszarach najwyzszego ryzyka zakazen zalecane
jest stosowanie materialéw o potwierdzonej odpornosci
na Scieranie, uderzenia, dziatanie srodkéw chemicznych
oraz wielokrotne mycie i odkazanie, tak aby w toku eks-
ploatacji nie dochodzilo do degradacji powierzchni [3,27],
poniewaz wszelkie uszkodzenia i zarysowania prowadza
do gromadzenia zanieczyszczen i namnazania drobno-
ustrojow [17,27]. Podkresla sie réwniez, ze dodatkowe
ograniczenie transmisji kontaktowej mozna uzyska¢
przez wprowadzanie rozwigzan bezdotykowych [23] oraz
ze korzystne jest stosowanie kolorystyki, ktora utatwia
optyczng ocene czystosci i wspomaga wizualne réznico-
wanie obszaréw o odmiennych rygorach sanitarno-higie-
nicznych [3].

Do rozwigzan instalacyjnych o szczeg6élnym zna-
czeniu dla ograniczania zakazen w obiektach ochrony
zdrowia nalezg systemy ksztaltujace parametry srodo-
wiska wewnetrznego. W literaturze przedmiotu wenty-
lacje przedstawia si¢ jako istotny czynnik wplywajacy
na transmisj¢ choréb przenoszonych droga powietrzna,
determinujacy jako$¢ powietrza szpitalnego i stezenie
obecnych w nim patogenéw [20,28]. Konsekwencja tego
zalozenia w praktyce projektowej jest koniecznos¢ za-
pewnienia odpowiedniej wymiany powietrza, jego fil-
tracji i ukierunkowanego przeptywu.

Rozporzadzenie [29] definiuje wymagania jedynie
w sposob posredni i tylko dla wybranych funkcjonal-
nosci tworzacych strefy wysokiego ryzyka wystapienia
zakazen przenoszonych droga powietrzng. Klasy po-
mieszczen w obiektach ochrony zdrowia pomijaja za-
gadnienie swoistych potrzeb oséb starszych, zwlaszcza
w zakresie funkcjonowania oddzialéw 16zkowych.
W przypadku oddziatéw geriatrycznych decydujacym
czynnikiem wskazujacym na potencjalng koniecznos¢
rozszerzenia zakresu stosowania zaawansowanych tech-
nologii wentylacji mechanicznej mogtaby by¢ obnizona
odpornos¢ immunologiczna takich oséb.

Rozwigzania takie jak filtry wysoko skuteczne
do oczyszczania powietrza (high-efficiency particulate air),
nawiewy laminarne oraz odpowiednio zaprojektowane
uklady ci$nienia powietrza pozwalaja ograniczy¢ zanie-
czyszczenie do najnizszego poziomu. Z tego wzgledu sa one
rekomendowane w strefach o najwyzszych wymaganiach
sanitarnych (pomieszczenia klasy S1, S2 i $3). W odpo-
wiednio dostosowanym zakresie mogtyby by¢ réwniez sto-
sowane w pomieszczeniach przeznaczonych dla pacjentow
z obnizong odpornoscia — w przypadku oddzialow szpital-
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nych przeznaczonych dla 0séb starszych ma to znaczenie
zwlaszcza w kontekscie koniecznosci wykonywania pro-
cedur inwazyjnych na oddziale.

W odniesieniu do projektowania odcinkéw pie-
legnacyjnych istotne znaczenie dla ryzyka transmisji
drobnoustrojow ma sposéb zakwaterowania pacjentow.
Koncepcja organizacji oddzialéw wylacznie z salami
1-osobowymi pozostaje przedmiotem dyskusji, a stan
wiedzy w tym zakresie jest systematycznie aktualizo-
wany [3,20,22,26]. Wéréd argumentéw podnoszonych
przez przeciwnikow tego rozwigzania najczesciej wska-
zywany jest potencjalnie niekorzystny wplyw na stan
psychiczny oséb poddawanych leczeniu, zwigzany
ze stresem i poczuciem osamotnienia wynikajacymi
z hospitalizacji w warunkach odizolowania [3].

Skuteczno$¢ dzialan przeciwepidemicznych na od-
dziatach pielegnacyjnych jest tez powigzana takze z ja-
koscig $rodowiska zbudowanego. Dominujacg grupe
pacjentéw tych jednostek stanowig osoby w wieku se-
nioralnym, u ktérych moga wystepowac zaburzenia po-
znawcze i percepcyjne, czesto prowadzace do dezorien-
tacji, co w konsekwencji wywotuje u nich niepewnos¢,
dyskomfort czy ograniczenie poczucia bezpieczenstwa.
Wspomnianym dysfunkcjom moze towarzyszy¢ zwiek-
szone ryzyko upadkow, ktérych nastepstwem bywa
przedtuzona hospitalizacja [4]. Zwiazana z nig ekspo-
zycja na czynniki obecne w srodowisku szpitalnym po-
winna by¢ uwzgledniana w konteks$cie zakazen zwigza-
nych z opieka zdrowotna.

Analiza polskich aktéw prawnych

w kontekscie projektowania

odcinkdéw pielegnacyjnych

Podstawowym aktem prawnym regulujacym funkcjo-
nowanie oraz wymagania budowlane i instalacyjne sta-
wiane podmiotom wykonujacym dzialalnos¢ lecznicza
jest Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca
2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim po-
winny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia pod-
miotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza [29].

Polskie prawodawstwo dotyczace wymagan stawia-
nych podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ leczniczg nie
wyodrebnia specjalnych wymagan dla zaktadéw, gdzie
pacjentami s w szczegoélnosci osoby starsze. Zdecydo-
wanie wieksza czes$¢ regulacji przedstawia wymagania
architektoniczne, budowlane i instalacyjne w sposob
ogdlny, nie réznicujac ich w zaleznosci od grupy wie-
kowej, do ktorej nalezy pacjent (z wyjatkiem swoistych
wymagan stawianych oddzialom dziecigcym). Regu-
lacje w ogdlny sposob odnosza sie do zachowania odpo-

wiednich procedur medycznych i technologicznych oraz
zwigzanych z nimi rygoréw sanitarnych.

Zadna z tych regulacji nie okre$la wymagan funkcjo-
nalnych i przestrzennych w zaleznosci od specjalizacji
medycznej oddziatu szpitalnego. Prawodawca cze$¢
dawniej funkcjonujacych wymagan przerzucit na archi-
tektow i projektantow, wskazujac, ze uklad pomieszczen
i ich wielko$¢ powinny by¢ dostosowane do prowadzo-
nych w nich czynnosci. Dotyczy to zalecen okreslaja-
cych koniecznos¢ zachowania odpowiedniej przestrzeni
lub kubatury do przeprowadzenia czynnosci zwigzanych
z technologia medyczna.

Na najogolniejszym poziomie postawione s3 wyma-
gania dotyczace dostepnosci pomieszczen i urzadzen
w taki sposob, zeby mogly z nich korzysta¢ osoby z nie-
pelnosprawnos$ciami. W zakresie ochrony epidemiolo-
gicznej wyznacza si¢ swoiste wymagania dla oddziatow
zakaznych, choréb pluc i gruzlicy [30]. Ponadto to samo
rozporzadzenie przewiduje lokalizacje izolatki w obrebie
izby przyjec.

Wigcej zalecen, w tym posrednich, zawiera Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego przez wskazanie, jakie Swiadczenia zaktad pelni
oraz jakie w zwigzku z tym szpital musi spelni¢ wymagania
w zakresie organizacji przestrzennej i wyposazenia [31].

Kluczowym wskazaniem jest lista wymaganych od-
dziatéw i $wiadczonego przez nie zakresu procedur me-
dycznych. W szczegoélnosci wymieniono wymagania do-
tyczace trybu i organizacji hospitalizacji oraz wyposazenia
medycznego na oddziatach anestezjologii i intensywnej te-
rapii oraz dla onkologii, alergologii i angiologii, chirurgii
klatki piersiowej, naczyniowej, ogolnej, onkologicznej, pla-
stycznej i twarzowo-szczekowej, chordb pluc, wewnetrz-
nych i zakaznych, dermatologii i wenerologii, diabetologii,
endokrynologii, gastroenterologii, geriatrii, hematologii,
hemofilii, immunologii klinicznej, kardiochirurgii, kar-
diologii, nefrologii, neurochirurgii, okulistyki, onkologii
klinicznej, otorynolaryngologii, ortopedii i traumatologii
narzadow ruchu, ginekologii, reumatologii, radioterapii,
terapii izotopowej, toksykologii klinicznej, transplantologii
klinicznej, urologii oraz chemioterapii (lista zostala ogra-
niczona do specjalizacji majacych szczegoélne znaczenie
w leczeniu oséb starszych).

Osobna kategorie wymagan majacych znaczny wplyw
na komfort i bezpieczenstwo pobytu pacjentow, w tym
na bezpieczenstwo i ochrone przed zakazeniami wewnatrz-
szpitalnymi, stanowig regulacje zwiazane z wyposazeniem
instalacyjnym. W podstawowym zakresie, chociaz niewy-
starczajacym, kwestie te reguluja odwotania do Rozporza-
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dzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac po-
mieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatal-
no$¢ lecznicza [29] oraz Rozporzadzenie Ministra Infra-
struktury z dnia 15 kwietnia 2022 r. w sprawie warunkéw
technicznych, jakim powinny odpowiada¢ budynki
i ich usytuowanie [32]. Praktycznie mozna wyodrebnic¢
1 bardzo ogdlny zapis majacy bezposrednie przelozenie
na rozwiazania instalacyjne i dotyczy on koniecznosci za-
pewnienia powietrza o odpowiednich parametrach w po-
mieszczeniach przeznaczonych dla pacjentéw o obnizonej
odpornosci [29].

W krajowym pi$miennictwie branzowym warto
wskaza¢ opracowanie z 2018 r. zatytutowane ,Wytyczne
projektowania, wykonania, odbioru i eksploatacji sys-
temow wentylacji i klimatyzacji dla podmiotéw wyko-
nujacych dziatalnos¢ leczniczg” [30], ktore jest reko-
mendowane przez Ministerstwo Zdrowia jako material
pomocniczy przy projektowaniu i modernizacji infra-
struktury obiektéw medycznych. Dokument szczegétowo
okresla wymagania i zalecenia dotyczace klasyfikacji po-
mieszczen, czystosci powietrza i parametréw mikrokli-
matu w podmiotach wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza.

Na podstawie rozwigzan wynikajacych wprost z prak-
tyki projektowej przyjeto podzial takich pomieszczen
na klasy (S1-54) zgodnie z wymagang pylowa i mikrobiolo-
giczna czystoscig powietrza [30]. Odpowiednia klasyfikacja
pomieszczen przeznaczonych do poszczegdlnych procedur
medycznych moze wplynaé na rozwigzania przestrzenne
przez konieczno$¢ zapewnienia odpowiedniego wyposa-
zenia instalacyjnego, co wiaze si¢ z wydzieleniem odpo-
wiedniej przestrzeni oraz tras na prowadzenie instalacji.

Zgodnie z powyzsza klasyfikacja pomieszczenia,
takie jak sale chorych, gabinety badan, zaliczaja sie
do klasy S4, czyli nalezy wyposazy¢ je w wentylacje me-
chaniczng nawiewno-wywiewna. Pozostale wymagania
dotyczace wyposazenia nalezy ustali¢ z uwzglednieniem
potrzeb uzytkownika, wymagan technologii i obowig-
zujacych przepiséw. Do klasy S3 nalezg pomieszczenia
i sale o specjalnym przeznaczeniu, w ktérych separowani
s3 pacjenci zakazeni lub podejrzani o zakazenie choroba
zakazng. W ramach podstawowych wymagan dotycza-
cych wentylacji nalezy wymieni¢ koniecznos¢ zastoso-
wania filtréw wysoko skutecznych odpowiedniej klasy
z minimalng krotnoscig wymian powietrza rzedu 10 wy-
mian powietrza/godz. Zalecany uklad ci$nienia powie-
trza to, w zaleznosci od potrzeb, nad- lub podci$nienie
w odniesieniu do sasiadujacych pomieszczen [30].

Oddzialy pielegnacyjne moga zawiera¢ pomiesz-
czenia kwalifikowane do innych klas, takie jak gabinety
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zabiegowe (S1c), izolatki (52), brudowniki (S4). Kazdo-
razowo — w ramach kazdej klasy pomieszczen, ale réw-
niez w obszarach przej$ciowych miedzy nimi — nalezy
stosowa¢ odpowiednie rozwigzania przestrzenne i insta-
lacyjne, wynikajace z przyjetych rozwiazan technologicz-
nych. Dodatkowo ta klasyfikacja pomieszczen pozwala
na przyjecie odpowiednich parametréw mikroklimatu:
temperatury powietrza,

wilgotnosci wzglednej,

predkosci powietrza,

wielkosci strumienia powietrza zewnetrznego,

krotnosci wymian powietrza,

uktadu nadci$nienia powietrza,

poziomu dzwieku.

Parametry mikroklimatu sg o tyle istotne, Ze moga
stanowi¢ przestanke do okreslenia mozliwosci tworzenia
i rozwoju flory bakteryjnej.

Jako dodatkowe rozwigzanie pozwalajace na przyjecie
odpowiedniej klasyfikacji pomieszczen mozna przyjaé wy-
magania i klasyfikacje czystosci pylowej powietrza, zgodnie
znorma PN-EN ISO 14644-1. W odniesieniu do zakazen
dodatkowym parametrem wskazujacym na kwalifiko-
wanie pomieszczenia jest czysto$¢ mikrobiologiczna po-
wietrza jako wskaznik pokazujacy dopuszczalne stezenie
zanieczyszczen mikrobiologicznych w powietrzu w trakcie
eksploatacji pomieszczenia [30]. Co prawda wskaznik ten
dotyczy pomieszczen klasy S1, ale wydaje sie stuszne, zeby
przynajmniej czesciowo byl stosowany w przypadku ob-
szaréw chronionych oddziatéw pielegnacyjnych.

OMOWIENIE

Obserwowane zmiany demograficzne prowadzace do sys-
tematycznego starzenia si¢ spoleczenstwa stanowia
jedno z gléwnych wyzwan wspodtczesnych systemdow
ochrony zdrowia. Wzrost udzialu oséb w wieku pode-
sztym w strukturze populacji wigze si¢ ze zwiekszonym
zapotrzebowaniem na $wiadczenia medyczne, w szcze-
golnosci na opieke szpitalng. W tym kontekscie dosto-
sowanie infrastruktury i organizacji funkcjonowania pol-
skich szpitali do swoistych potrzeb oséb starszych nalezy
uznac za dziatanie nie tylko zasadne, lecz takze konieczne
z perspektywy dlugofalowego planowania systemu opieki
zdrowotne;j.

Istotnym aspektem hospitalizacji pacjentéw w po-
desztym wieku jest podwyzszone ryzyko zakazen zwig-
zanych z opieka zdrowotng (healthcare-associated
infections), ktére — jak wskazuja liczne badania epide-
miologiczne — wzrasta wraz z wiekiem. Zjawisko to jest
przedmiotem analiz naukowych od wielu dekad, jednak
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jego znaczenie nasila si¢ w zwigzku z postepujacym sta-
rzeniem si¢ populacji. Wyniki badan klinicznych potwier-
dzaja wyrazng zalezno$¢ miedzy wiekiem a czestoscig wy-
stepowania zakazen, wskazujac na niemal liniowy wzrost
ryzyka wraz ze starzeniem sie pacjentow. Podkresla to ko-
nieczno$¢ wdrazania ukierunkowanych dziatan profilak-
tycznych i projektowania srodowiska szpitalnego sprzyja-
jacego ograniczaniu transmisji patogendw.

Jednoczes$nie obowigzujacy stan prawny nie w pelni
uwzglednia specyfike hospitalizacji osob starszych.
W praktyce wiekszy nacisk kladzie si¢ na aspekty er-
gonomii i organizacji przestrzeni szpitalnej niz na roz-
wigzania systemowe i proceduralne ukierunkowane
na ograniczanie ryzyka zakazen zwiazanych z opieka
zdrowotng w najstarszej grupie pacjentéw. Wskazuje
to na potrzebe bardziej kompleksowego podejscia inte-
grujacego wymagania architektoniczne, organizacyjne
oraz epidemiologiczne w celu poprawy bezpieczenstwa
tej szczegolnie wrazliwej populacji.

WNIOSKI

Przeprowadzono analizy dotyczace charakterystyki po-
bytu oséb starszych na oddziatach pielegnacyjnych,
zwigzanego z nim ryzyka epidemiologicznego oraz moz-
liwosci ograniczania zakazen zwigzanych z opieka zdro-
wotng poprzez zastosowanie odpowiednich rozwigzan
architektonicznych i ogélnobudowlanych. Na ich pod-
stawie mozna stwierdzi¢, ze obowigzujace regulacje
prawne nie zawieraja szczegélowych wymagan uwzgled-
niajacych specyfike hospitalizacji osob starszych w kon-
tekscie profilaktyki zakazen.

Przeprowadzone analizy wskazujg na zasadnos¢ opra-
cowania kompleksowych wytycznych projektowych i or-
ganizacyjnych, ktoére wspieratyby tworzenie bezpiecz-
nego $rodowiska leczenia dostosowanego do potrzeb
0s0b starszych. Wytyczne te powinny integrowac aspekty
epidemiologiczne, funkcjonalne oraz architektoniczne,
stanowiac narzedzie wspomagajace projektowanie i mo-
dernizacje oddzialow pielegnacyjnych w sposéb ograni-
czajacy ryzyko zakazen i podnoszacy jakos$¢ opieki nad
pacjentami w podeszlym wieku. Szczegdlne znaczenie
nalezy przypisa¢ rozwigzaniom, takim jak:

wladciwa organizacja stref funkcjonalnych,

rozdzial drég czystych od brudnych,

zapewnienie odpowiedniej liczby sal 1-osobowych

lub izolacyjnych,

projektowanie tatwych do dezynfekeji powierzchni,

ograniczanie krzyzowania si¢ ciggéw komunikacyj-

nych,

zapewnienie dostgpnosci punktéw higieny rak

w kluczowych miejscach oddziatu.

Jednoczesnie zasadne jest opracowanie szczegdto-
wych wytycznych branzowych dla poszczegdlnych za-
kreséw projektowania obejmujgcych m.in. architekture,
instalacje sanitarne, elektryczne, teletechniczne oraz
rozwigzania materialowo-wykonczeniowe, analogicznie
do szczegélowych wymagan formutowanych w odnie-
sieniu do wentylacji mechanicznej.

Rozwiazania technologiczne, zwlaszcza w zakresie sto-
sowania rezimu epidemiologicznego, mogg by¢ utrudnione
ze wzgledu na koniecznos¢ pogodzenia wielu czynnikéw:
wymagan medycznych, w tym izolacji i bezpieczenstwa,
oraz potrzeb indywidualnych pacjenta, w tym jego za-
chowan spotecznych. Specyfika projektowania obiektu stu-
zacego osobom starszym wykracza poza dostepne ramy
regulacji prawnych. Wynika to z mozliwosci wystgpienia
u pacjenta wielu czynnikéw, w réznych konfiguracjach,
istotnie wplywajacych nie tylko na jego stan zdrowia i po-
datno$¢ na ewentualne powiklania, ale réwniez na jego
zdolno$¢ poruszania si¢, mozliwosci percepcji przestrzeni
(co w przypadku ztozonych uktadéw funkcjonalnych szpi-
tala moze by¢ wyjatkowo trudne) i wiele innych.

W szczegolnosci szpital jest miejscem, w ktorym
starszy pacjent moze w sposdb ciagly przebywac przez
wiele dni. W tym czasie poddaje si¢ nie tylko zabiegom
medycznym, ale réwniez narazony moze by¢ na czyn-
niki wplywajace réwniez negatywnie na jego dobrostan.
W podstawowym zakresie, cho¢ minimalnym, do naj-
wazniejszych pozamedycznych udogodnien przeznaczo-
nych dla oséb ze szczegdlnymi potrzebami mozna zali-
czy¢ dzialania i $rodki [33] stuzace zapewnieniu:

przestrzeni wolnej od barier komunikacyjnych,

urzadzen i srodkéw technicznych oraz rozwigzan ar-
chitektonicznych umozliwiajacych dostep do wszyst-
kich pomieszczen przeznaczonych dla pacjenta,
informacji na temat rozkladu pomieszczen w bu-
dynku (co najmniej w sposéb wizualny i dotykowy
lub glosowy),

wstepu do budynku osobie korzystajacej z psa asy-

stujacego [34],

osobom ze szczegdlnymi potrzebami mozliwosci

ewakuacji lub uratowania ich w inny sposaéb.

Zupelnie poza wymaganiami uregulowanymi prawnie
pozostaja kwestie zwigzane z psychologia funkcjono-
wania osoby starszej w srodowisku szpitala. Niektore za-
burzenia charakterystyczne dla wieku podesziego, takie
jak problemy z orientacja czy zaburzenia poznawcze, po-
winny wplywac na rozwigzania architektoniczne prze-
znaczone dla 0s6b o ograniczonej samodzielnosci. Obej-
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muja one nie tylko zapewnienie informacji o rozkladzie
pomieszczen w budynku, ktoéra z zatozenia wspiera sa-
modzielne poruszanie si¢ pacjenta po jednostce, lecz
takze wprowadzenie usprawnien technicznych istotnych
z punktu widzenia tej problematyki, w tym rozwiazan
ulatwiajacych udzielanie pomocy przez personel.

Przeklada si¢ to wprost na koniecznos¢ stosowania
takich parametréw przestrzennych, ktoére utatwiaja,
a czasem wrecz umozliwiajg funkcjonowanie pacjenta
przy wsparciu personelu (przestrzenie o odpowiednio
dostosowanych wymiarach). Nie bez znaczenia po-
zostaje kwestia dostosowania srodowiska szpitalnego
do mozliwosci percepcyjnych pacjenta:

ograniczenie skomplikowania i dtugosci korytarzy,
zapewnienie czytelnosci przestrzennej oddzialu
przez ustanowienie odpowiednich osi widoko-
wych (na przyklad ulatwiajacych orientacje pacjenta
wzgledem punktu pielegniarskiego czy innych istot-
nych elementéw oddzialu),

zapewnienie dostepu do $wiatla dziennego oraz wi-

doku na otoczenie zewnetrzne.

Przyktady nawigzuja do tzw. dobrej praktyki archi-
tektonicznej; niewykluczone, ze wskazuja na obszary
wymagajace uszczegoélowienia kodyfikacji rozwigzan ar-
chitektonicznych w ramach obowiazujacych przepisow
w zakresie ksztaltowania projektowych takich obiektow.

Wyniki badan wnoszg istotny wkiad do dyscypliny
architektura i urbanistyka, podkreslajac role rozwigzan
przestrzennych i funkcjonalnych w ograniczaniu ryzyka
zakazen oraz ksztaltowaniu bezpiecznego srodowiska
opieki nad pacjentami w podesztym wieku.
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