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Stowo wstepne

Szpital jako obiekt o funkgji leczniczej musi spetnia¢ bardzo wysokie standardy higieny
i stanowi¢ bezpieczng przestrzen dla pacjentéw, personelu i odwiedzajgcych. Pomimo po-
dejmowania licznych srodkéw ostroznosci infekcje szpitalne stanowig wcigz istotny pro-
blem w dziatalnosci jednostek medycznych. Przeciwdziatanie im stanowi wyzwanie m.in.
dla stuzb technicznych szpitala.

W Polsce aktualne wytyczne w zakresie ksztattowania obiektéw leczniczych w wielu
przypadkach wydajg sie niewystarczajgce. Zbudowanie skutecznej strategii zapobiega-
nia zakazeniom szpitalnym, w szczegélnosci w kontekscie zmieniajgcych sie technologii
medycznych i zagroze, wymaga wypracowywania indywidualnych rozwigzah technicz-
nych dostosowanych do mozliwosci i potrzeb szpitala. W swojej pracy pan Rafat Jano-
wicz podjat wyzwanie polegajagce na ocenie istniejgcych struktur budowlanych pod katem
uwarunkowan wynikajacych z zapobiegania HAI oraz prébe ich oceny, na podstawie ba-
dan naukowych. Przy ograniczonych $rodkach finansowych, ktére pozostajg w dyspozycji
stuzb technicznych szpitali publicznych w Polsce, publikacje wspomagajgce podejmowa-
nie racjonalnych technicznie i ekonomicznie dziatah sg bardzo potrzebne. Niniejszg pra-
ce polecam jako wazny gtos w sprawie polityki ksztattowania rozwigzah przestrzennych
obszaréw medycznych.

Mirostaw Klause

Dyrektor techniczny
Szpitala Specjalistycznego
im. F. Ceynowy w Wejherowie
w latach 1990-2018
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llustracja 1.0 Sala operacyjna (obszar o szczeg6lnym znaczeniu w profilaktyce HAI), fot. autor, 2018 r.

1.1 WPROWADZENIE DO TEMATYKI

Zaktady opieki zdrowotnej to obiekty, ktérych architektura kreowana jest pod silnym
wptywem wymagan sanitarno-higienicznych oraz wytycznych technologii medycznej.
W procesie projektowania przysztych zaktadéw opieki zdrowotnej i modernizacji istnie-
jacych jednostek wazny element stanowi potrzeba zapewnienia bezpieczenstwa wszyst-
kich uzytkownikéw. W obiektach medycznych zalezy ona od standardowych czynnikéw
wystepujacych w budynkach uzytecznosci publicznej oraz dodatkowych, wynikajgcych
z procedur leczniczych. Na jego zapewnienie wptywa bardzo skomplikowany uktad zalez-
nosci, ktéry wynika z wystepujacego w ich obrebie zwiekszonego ryzyka epidemicznego.

Primum non nocere (z fac. po pierwsze nie szkodzi¢) to szczegblna zasada etyczna
obowigzujaca od stuleci w medycynie. Odnosi sie ona do dbatosci o to, by aktywnosci
diagnostyczne i lecznicze nie przyczynity sie do pogorszenia stanu zdrowotnego pacjenta.
Niestety w kontekscie wspétczesnego lecznictwa zbiorowego, z jakim mamy do czynienia
w szpitalu, reguty tej trudno przestrzega¢. Masowy charakter udzielanych ustug zdrowot-
nych sprawia, ze srodowisko szpitalne staje sie zagrozeniem dla zdrowia hospitalizowa-
nych oraz personelu medycznego.

Charakterystyczne dla jednostek leczniczych zjawisko to wystepowanie w ich obrebie
zakazenh zwigzanych z opiekg medyczng (ang. hospital-acquired infection — HAI). Zjawisko
zakazenia szpitalnego jest definiowane jako nabycie infekcji podczas pobytu lub leczenia
w jednostkach medycznych, przede wszystkim w szpitalach, ,w przypadku gdy choroba:
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a) nie pozostawata w momencie udzielania Swiadczen zdrowotnych w okresie
wylegania albo

b) wystgpita po udzieleniu Swiadczeh zdrowotnych, w okresie nie dtuzszym niz
najdtuzszy okres jej wylegania” (Dz.U. 2008 nr 234 poz. 1570 ze zmianami
Art. 2.33).

Proces zakazny to cato$¢ zdarzen zwigzanych z przebyciem przez drobnoustréj drogi
od miejsca, gdzie bytuje i sie rozmnaza, do osoby podatnej na zakazenie. Przy ocenie
zakazenia istotne jest potwierdzenie, ze infekcja juz zaatakowata organizm pacjenta przed
przyjeciem do szpitala lub choroba nie znajdowata sie w fazie inkubacji. Jej wystepowanie
oraz przebieg powinny by¢ potwierdzone klinicznie oraz laboratoryjnie. Postep badan
nad problematyka spowodowat, ze zjawisko zakazen szpitalnych analizowane jest row-
niez w kontekscie innych placéwek medycznych niz szpitale, takich jak domy opieki nad
osobami starszymi lub niepetnosprawnymi oraz ambulatoria. Za osoby narazone na tego
typu infekcje zaczeto réwniez uznawac pracownikdéw medycznych. Zakazenia te wigzg sie
z wysokimi kosztami i stanowig bezposrednie zagrozenie zawodowe dla personelu. HAI
prowadza do istotnych powiktan, a nawet zgonéw zwigzanych z opieka medyczna, kto-
rych przyczyng moga by¢ rézne mikroorganizmy, w szczegdlnosci bakterie wielolekoopor-
ne (tyczynska i Stawinski 2003; Lange i inni 2012; Sadkowska i inni 2016; Unahalekhaka
2016; Bocicor i inni 2017; Sunder i inni 2018).

Zakazenia szpitalne sg problemem ogélnoswiatowym, niezaleznie od czynnikdéw geo-
graficznych, politycznych, spotecznych lub ekonomicznych. Badania koncentrujace sie na
wptywie Srodowiska szpitalnego na jego uzytkownikéw wykazuja, ze zakazenia szpitalne
wraz z btedami medycznymi odpowiadajg za wysoki odsetek Smiertelnosci obywateli,
nawet w krajach z zaawansowanym systemem opieki zdrowotnej. Agencja rzadu fede-
ralnego Stanéw Zjednoczonych — Centra Kontroli i Prewencji Choréb (ang. Centers for
Disease Control and Prevention — CDC), podata, ze w 2011 roku odnotowano ponad
720 tys. przypadkéw zakazen szpitalnych. Szacuje sie, ze doprowadzity one do 75 tys.
zgonéw (Ethington i inni 2018). Wprowadzone w tzw. miedzyczasie aktywnosci kontroli
i prewencji epidemiologiczne]j przyczynity sie do poprawy sytuacji. Badania przeprowa-
dzone w 2015 roku w tym zakresie wykazaty, ze pacjenci nabywali co najmniej 16%
mniej HAI w poréwnaniu z danymi uzyskanymi w badaniu z 2011 roku. Niemniej zja-
wisko to stanowi nadal jedno z wiekszych zagrozen cywilizacyjnych (Centers for Disease
Control and Prevention 2018).

Analizujgc powyzsza tematyke, mozna zaobserwowac zréznicowanie poziomu i struk-
tury wystepowania zakazen szpitalnych w zaleznosci od kraju. Rozbieznosci uwidaczniaja
sie przy okazji przegladu poréwnawczego systemdéw prewencji majacych na celu zapo-
bieganie temu zjawisku. Wiadomo, ze stopief wystepowania zakazen dotyczacych opie-
ki zdrowotnej zalezy od wielu czynnikéw, takich jak: rodzaj i wielkos¢ szpitala, jakos¢
systemu opieki zdrowotnej, charakterystyki pacjentéw (choroby wspétistniejgce oraz od-
pornosc), roéznice metodologiczne dotyczace interpretacji definicji zakazen zwigzanych
z opieka zdrowotng, réznice w dostepnosci testéw diagnostycznych, réznice w poziomie
szkolenia i umiejetnosci pracownikéw stuzby zdrowia oraz réznice w przeprowadzaniu
raportéw sprawozdawczych w szpitalach i miedzy krajami (European Centre for Disease
Prevention and Control 2013). Wspbtczesne badania wykazuja, ze wystepowanie zaka-
zen szpitalnych w USA, Kanadzie, Wielkiej Brytanii i krajach srédziemnomorskich jest na
stosunkowo wysokim poziomie, podczas gdy w krajach skandynawskich oraz w Holandii
wystepuje w duzo nizszym stopniu (Hamilton 2013).
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Prowadzone na biezaco analizy wskazuja, ze statystycznie 7 pacjentéw w panstwach
z gospodarka rozwinietg i 10 w panstwach rozwijajgcych sie na kazde 100 oséb hospita-
lizowanych doznaje zakazen szpitalnych. Warto podkresli¢, ze u jednego pacjenta moze
wystgpi¢ kilka postaci klinicznych HAI, a ich obecnod¢ bedzie generowac niepotrzebne
koszty, ludzkie cierpienia, a nawet powazne stany chorobowe i zgony (Ochocka 2017:
7). W 2008 roku Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb oszacowato, ze
roczna zachorowalnos¢ dotyczy 4 131 000 pacjentéw w Europie i prowadzi ona do 37
tys. zgondw. Roczne straty finansowe wynikajgce z kosztow leczenia oraz zwiekszenia cza-
su pobytu w szpitalu (do 16 milionéw dodatkowych dni hospitacji) szacuje sie na okoto
7 miliardéw euro (Unahalekhaka 2016).
Przeprowadzone w Polsce w ostatnim czasie badania dotyczace stopnia wystepowania
infekcji zwigzanych z opieka zdrowotng wskazuja, ze z blisko 8 milionéw hospitalizowa-
nych rocznie pacjentéw 6-7% doswiadczyto zakazenia szpitalnego. Nawet przy uwzgled-
nieniu zawyzania wynikéw badan punktowych w stosunku do zachorowalnosci pozwala
to zatozy¢, ze ok. 5% pacjentéw polskich szpitali ulega zakazeniom szpitalnym, co daje
roczng liczbe zakazen szpitalnych w wysokosci ok. 400 tys. (Bulanda i inni 2016).
Zakazenia w obiektach opieki medycznej to szeroka i wieloaspektowa problematyka,
zajmujaca bardzo wazng pozycje we wspotczesnej epidemiologii (Zielinski 2009). Bada-
nia przeprowadzone na przetomie XX i XXI wieku wykazaty, ze pomimo systematycznego
wprowadzania programéw prewencyjnych poziom zakazen szpitalnych ro$nie na catym
Swiecie (Scott 2004). Jedne z pierwszych kompleksowych badan poszukujacych przyczyn
wzrostu wskaznika zakazen szpitalnych w amerykanskich szpitalach wskazaty na cztery
gtéwne czynniki, ktére do tego zjawiska prowadza:
e zbyt sporadyczna i nieodpowiednio przeprowadzana procedura mycia rak
przez personel majgcy bezposredni kontakt z pacjentami;

* wiekszy odsetek pobytéw w szpitalach pacjentéw o obnizonej odpornosci;

* intensywne stosowanie w ostatnich dekadach srodkéw przeciwdrobnoustro-
jowych w szpitalach i placéwkach opieki dtugoterminowej, tworzace tym sa-
mym szeroki rezerwuar lekoopornych drobnoustrojow;

e remonty i przebudowy infrastruktury budowlanej i technicznej szpitali stwa-

rzajace ryzyko choréb (Weinstein 1998).

Odkrycie w XX wieku antybiotykéw niewatpliwie odmienito wspétczesng medycyne. Po
Il wojnie Swiatowej przyjeto, ze penicylina jest ,cudownym lekiem”, zdolnym do pokona-
nia wszelkich infekcji (Hamilton 2013). Przez krétki okres wydawato sie, ze beda one sta-
nowity réwniez rozwigzanie problemu zakazen szpitalnych, niestety ich szerokie stosowa-
nie stato sie przyczyng powstania nowych, penicylinoodpornych szczepéw gronkowcow
(Zielinski 2009: 14). W latach 70. i 80. wzrost stosowania antybiotykéw oraz zwiekszenie
stosowania srodkéw przeciwdrobnoustrojowych w szpitalach i placéwkach opieki dtugo-
terminowej spowodowaty powstanie rezerwuaréw szczepéw opornych drobnoustrojow
(Weinstein 1998). Wspdtczesnie problem zaostrza sie — nowe szczepy bakterii nabierajg
opornosci na dziatanie antybiotykéw (Capriotti 2003). Przyktadem tego zjawiska sg szcze-
py gronkowca ztocistego opornego na metycyline (ang. methicyllin-resistant Staphylococ-
cus aureus — MRSA), ktére pomimo wprowadzonych obostrzen i wytycznych nadal szybko
rozprzestrzeniaja sie w szpitalach i innych obiektach opieki zdrowotnej (Madeo 20071; van
Rijen i Kluytmans 2009; van Knippenberg-Gordebeke 2010; Hamilton 2013).
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Coraz czedciej zwraca sie uwage, ze pacjent niezaleznie od jego choréb wspétistnie-
jacych powinien by¢ chroniony przed zakazeniami szpitalnymi. W zwigzku z czym na
pierwszy plan w aspekcie bezpieczenstwa epidemicznego wysuwane sie procedury mi-
nimalizacji ryzyka zakazenia, w tym polityka antybiotykowa i tzw. uwarunkowania orga-
nizacyjno-techniczne, m.in. rozwigzania architektoniczne. Dynamiczny rozwdj nauk me-
dycznych sprawia, ze duza czes¢ obiektéw leczniczych wymaga modernizacji. Ich uktad
przestrzenny jest przebudowywany i dostosowywany do aktualnych zalecen, za$ architek-
tura podlega ciggtym przeksztatceniom. Wspdtczesny szpital jako obiekt uzytecznosci pu-
blicznej przyréwnywany jest czesto do budynku-miasta, w ramach ktérego ksztattowane
sg przestrzenie o ré6znym stopniu dostepnosci. Jego architektura ukierunkowana jest na
funkcje medyczne zwigzane z procesem leczenia, uzupetniane o elementy dodatkowe.
Proces planowania takich obiektéw traktowany jest coraz szerzej. Wtagczane sg do niego
zagadnienia wynikajgce z postepu technicznego badan naukowych i podejmowanych
préb catosciowego spojrzenia na potrzeby cztowieka. Na znaczeniu zyskujg potrzeby so-
cjalne cztowieka w obiekcie opieki zdrowotnej, ktory poza funkcjami medycznymi ,jed-
noczednie formuje przestrzenne ramy mikrokosmosu interakcji spotecznych rozgrywaja-
cych sie pomiedzy pacjentami i personelem, gos¢émi i mieszkancami” (Awtuch 2015: 77).
Powoduje to koniecznos¢ poszukiwania potwierdzonej badaniami réwnowagi rozwigzan
architektonicznych, pozostajacych pod wptywem idei szpitala jako miejsca otwartego,
dostepnego i publicznego, a kontrolg majacg na celu ograniczenie rozprzestrzeniania sie
zakazen i chordb zakaznych. Wspotczednie eksperci w zapobieganiu i kontroli zakazen
(ang. infection prevention and control — IPC) wskazujg infekcje zwigzane z opieka zdrowot-
ng jako istotny problem dotyczacy bezpieczenstwa pacjentdéw. Zwracajg réwniez uwage,
ze zakazeniom szpitalnym bardzo czesto mozna zapobiec (Soule 2016).

Statystyki zakazen szpitalnych w Polsce sktaniajg do wniosku, ze nalezy poszukiwac
optymalnych form minimalizacji ryzyka zakazen, w tym drobnoustrojami lekoopornymi.
Istniejgcy system zorientowany jest na zapobieganie rozprzestrzenianiu sie w szpitalach
wysoce zakaznych i opornych patogenéw. Wsréd elementdw istotnych dla systemu kon-
troli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng w Polsce wymienia sie m.in.: audyty, kontro-
le wewnetrzne, edukacje personelu oraz dziatania majgce wptyw na jego zachowanie, pla-
nowanie pracy zespotu, ocene efektéw dziatania (Bulanda i inni 2016). Niemniej obecne
koncepcje higieny nie doceniajg w wystarczajacy sposob roli jednego z aspektdéw procesu
prewencji zakazeh — architektury samego obiektu szpitalnego. Prawidtowa organizacja
architektoniczna jednostki medycznej, procesu projektowego, a nastepnie realizacyjnego
jest sposobem na zminimalizowanie mozliwosci wystapienia zagrozenia epidemicznego.
Odpowiednio zaplanowany i zrealizowany jej uktad funkcjonalno-przestrzenny, wspoma-
gany przez zaawansowane uktady instalacji technicznych, jak wentylacja mechaniczna,
systemy teletechniczne oraz skuteczna dekontaminacja, jest w stanie zapewni¢ prawidto-
we funkcjonowanie i bezpieczne dla uzytkownikéw warunki sanitarne i higieniczne.

Specyfika obiektéw stuzby zdrowia powoduje, ze badania nad ich strukturg, w szcze-
goélnosci w polskich warunkach, sa potrzebne, a niedostatek literatury dotyczacej tego
tematu wskazuje na koniecznod¢ ich aktualizacji. Wiele zespotéw badawczych zajmuja-
cych sie zagadnieniami epidemiologicznymi potwierdza potencjalng role czynnikéw ar-
chitektonicznych w zapobieganiu zakazeniom szpitalnym i potrzebe analizy roli celowo
zaprojektowanego Srodowiska fizycznego w odniesieniu do bezpieczenstwa (Ulrich 2006;
Bracco i inni 2007; Hamilton 2013).
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Przed przystgpieniem do pracy zatozono, ze wspotczesnie architektura moze stanowié
jeden z filaréw bezpieczenstwa epidemiologicznego i racjonalng odpowiedZ na zagroze-
nia wynikajace z wysokiego poziomu zakazen szpitalnych oraz nabywania lekoopornosci
przez drobnoustroje.

1.2 OBSZAR BADAWCZY

Zagrozenia epidemiczne wystepujace w fizycznej przestrzeni zycia cztowieka sg obszarem
badan, ktéry jest podejmowany przez specjalistow z wielu dziedzin nauki. Ich interdyscy-
plinarnos¢ wynika zaréwno ze skali zagrozen, jak i z bardzo szerokiego kontekstu badaw-
czego. Wedtug systematyki podziatu dziedzin nauki zaproponowanej przez Organizacje
Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD 2007) zagadnienia badawcze zwigzane z ta
tematyka sg przedmiotem wielu dziedzin nauki:

* w obszarze nauk przyrodniczych pojawiajg sie zardbwno w zakresie zaintereso-
wania nauk biologicznych i badan dotyczacych wirusologii, mykologii, mikro-
biologii, ale réwniez i w odniesieniu do nauk chemicznych, gdzie prowadzo-
ne sg studia nad zwigzkami chemicznymi skutecznymi w zakresie stosowania
srodkow dezynfekgji;

e w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu dotyczg tematyki zakazen,
choréb zakaznych i epidemiologii;

* w obszarze nauk spotecznych: prawo, pedagogika, ale réwniez ekonomia i za-
rzagdzanie, ze wzgledu na badania dotyczace organizacji proceséw w zakresie
zarzadzania bezpieczenstwem epidemiologicznym;

e w obszarze nauk inzynieryjnych i technicznych, na przyktad w obszarze in-
zynierii architektonicznej, inzynierii materiatowej, inzynierii medycznej czy
medycznej techniki laboratoryjnej. W celu zapobiegania zakazeniom wyko-
rzystywana jest rbwniez wiedza z zakresu systeméw automatyzacji i kontroli;

e w obszarze nauk humanistycznych w zakresie projektowania architektonicz-
nego jako dziedziny nauki dotyczacej ksztattowania przestrzeni, w ktorej wy-
stepujg zagrozenia epidemiczne.

Tak szeroki interdyscyplinarny zakres zagadnienia badawczego powoduje, ze ksztat-
towanie przestrzeni ochrony zdrowia poprzez architekture, jako jednego z elementéw
systemu majgcego zapewni¢ bezpieczenstwo sanitarno-higieniczne, jest zadaniem trud-
nym, wymagajacym wspdtpracy specjalistow z wielu dziedzin. Architektura odpowiada
na naturalng u cztowieka potrzebe przebywania w bezpieczne]j przestrzeni (o akcepto-
walnym poziomie ryzyka) poprzez stworzenie uktaddéw przestrzennych, ktére pomagaja
wdraza¢ procedury bezpieczefistwa i ogranicza¢ zagrozenia wynikajgce zaréwno z nor-
malnego uzytkowania pomieszczen, jak i powstatych w przypadku nieprzewidzianych
zdarzen. Zmieniajaca sie rzeczywistos¢ oraz wzrastajacy poziom wiedzy o zagrozeniach
epidemicznych powoduja, ze ksztattowanie architektury jest zagadnieniem nie tylko wie-
loaspektowym, ale réwniez ciggle ewoluujgcym w poszukiwaniu rozwigzan optymalnych.
Zmienny charakter zagroze powoduje koniecznos¢ ciggtych analiz i walidacji rozwigzan
przestrzennych. Problematyka ta ma réwniez szerokie spektrum, poniewaz bezpieczen-
stwo to nalezy odnosi¢ do wszystkich uzytkownikéw przestrzeni, a wiec w przypadku
szpitala zaréwno do personelu, pacjentéw, jak i oséb odwiedzajacych placowke.

Architektura obiektéw stuzby zdrowia jest dziedzing stosowang, rozwija sie dzieki
synergii nauki i praktyki. Dzieje sie tak, poniewaz zasady i zalecenia teoretyczne przez
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nig wypracowane znajdujg zastosowanie w realizowanych obiektach medycznych. Tym
samym rozwigzania i badania praktyczne stajg sie zrodtem podstawowych informacji
zasilajacych rozwazania teoretyczne. Zrozumienie relacji i probleméw w ksztattowaniu
takich rozwigzan jest zadaniem wymagajacym ciggtych badan. Dotycza one analizy wpty-
wu projektu architektonicznego na réznorodnos¢ i strukture ogédtu mikroorganizméw
wystepujacych w ramach zbudowanego $rodowiska oraz wskazujg na to, ze: ,budynki
sg ztozonymi ekosystemami, w ktorych biliony drobnoustrojéw wspétdziatajg ze soba,
z ludzmi i otoczeniem. Zrozumienie proceséw ekologicznych i ewolucyjnych, ktére deter-
minujg réznorodnos¢ i sktad mikrobiomu srodowiska zbudowanego — wspélnoty mikro-
organizméw zyjacych w pomieszczeniach — jest wazne dla zrozumienia zwigzku miedzy
projektowaniem budynkéw, réznorodnoscig biologiczng a zdrowiem cztowieka” (Kembel
i inni 2011: 1469).

TEORIA PRAKTYKA
ZALECENIA OPRACOWANE KONCEPCJE ROZWIAZAN
W OPARCIU O BADANIA PRAKTYCZNYCH
| |
1
HIPOTEZY .
| WNIOSKOWANIE ZAKAZENIA SZPITALNE AR e
TEORETYCZNE
A |
[ |
L —————————— —<- - esr av av a» a» a» e J
ANALIZA DANYCH DANE | INFORMACJE
UZYSKIWANE PODCZAS
WERYFIKACJA HIPOTEZ UZYTKOWANIA
llustracja 1.2.0 Model przedstawiajgcy zwigzek pomiedzy badaniami teoretycznymi i wdrozeniami
praktycznymi w ksztattowaniu rozwigzan architektonicznych sprzyjajacych prewencji HAI,
autor.

Prawidtowo zaprojektowane Srodowisko obiektéw medycznych, ujmujgce uktad funk-
cjonalno-przestrzenny, jako$¢ powietrza, oswietlenie i elementy wystroju wnetrz, bezpo-
Srednio wptywa na bezpieczefistwo uzytkownikéw, minimalizujgc stopieft wystepowania
zakazen szpitalnych i btedow medycznych na skutek nieergonomicznego uksztattowania
Srodowiska pracy (Anjali i Rashid 2007). Skazenie powietrza wewnetrznego zanieczysz-
czeniami mikrobiologicznymi jest coraz czesciej uznawane za problem zdrowia publiczne-
go i moze by¢ odpowiedzialne za choroby zwigzane z budynkiem (ang. building-related
illnesses — BRI) oraz bezposrednio wptywac na zjawisko zwane syndromem chorego bu-
dynku (ang. sick-building syndrome — SBS). Bioaerozole, czynniki biologiczne, takie jak
grzyby, bakterie i wirusy w powietrzu wewnetrznym, moga wywotywac reakcje alergiczne
i draznigce, powodowac zakazenia i choroby zakazne. Osoby wrazliwe na wewnetrzne
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problemy Srodowiskowe narzekajg na wiele réznych objawéw, od bélu gtowy, zmecze-
nia, nudnosci, po podraznienia spojéwek oczu (Green i Scarpino 2001). Termin ,choroba
zwigzana z budynkiem” (BRI) odnosi sie do tych niekorzystnych skutkéw dla zdrowia, dla
ktérych istnieje Scisle okreslony zwigzek miedzy czynnikami srodowiskowymi w konkret-
nym budynku i wynikajagcymi z tego zaburzeniami zdrowotnymi. Ta klasa choréb czesto
obejmuje skore i drogi oddechowe ze wzgledu na fatwos¢, z jakg wewnetrzne zanieczysz-
czenia Srodowiskowe wchodzg w kontakt z tymi tkankami.

Czynniki zwigzane z pracami budowlanymi wptywajg na zdrowie cztowieka i mogg
wywotywac choroby. Dochodzi do tego za pomoca jednego z czterech mechanizméw: im-
munologicznego, zakaznego, toksycznego lub wywotujacego podraznienie (Seltzer 1994:
351). Wiele wspétczesnych badan dotyczacych zakazen szpitalnych potwierdzito zwigzki
pomiedzy zwiekszonym ryzykiem epidemicznym i prowadzonymi w obiektach medycz-
nych a remontami i przebudowami. W przypadku wiekszosci zdrowych oséb ekspozycje
srodowiskowe na patogeny nie powodujg rozwoju choroby, ale pacjenci z uposledzona
odpornoscig sg podatni na zachorowania wywotywane przez bakterie, grzyby i wirusy.
Zjawisko jest na tyle wazne, ze naukowcy nadali procesowi uwalniania szkodliwych drob-
noustrojéw podczas prac budowlanych w funkcjonujgcym osrodku miano ,puszki Pando-
ry" (ang. Pandor’s Box) (Clair i Colatrella 2013).

W niniejszej pracy podjeta zostata préba analizy rozwigzan architektonicznych
w kontekscie ksztattowania barier sanitarno-higienicznych i wptywania na poprawe bez-
pieczenstwa sanitarno-higienicznego. Priorytetowa sferg badan jest architektura, ale
z powodu interdyscyplinarnosci tematyki zagrozen sanitarno-higienicznych analizy ba-
dawcze dotyczg réwniez w ograniczonym zakresie ergonomii, technologii medycznych
oraz epidemiologii.

1.3 CEL PRACY, HIPOTEZY BADAWCZE
| ZAKRES OPRACOWANIA

Celem pracy jest wykazanie potencjatu rozwigzan architektonicznych w ograniczaniu trans-
misji zakazen szpitalnych. Wystepujacy w Polsce niedostatek szczegdtowych wytycznych
dotyczacych projektowania obiektéw architektonicznych skutkuje deficytami systemu
bezpieczenstwa epidemicznego. Wznoszenie obiektow medycznych bez odpowiedniego
ujecia w projektach architektonicznych kwestii kontroli zagrozen epidemicznych powodu-
je obnizong jakos¢ tej przestrzeni i znaczace braki w bezpieczenstwie uzytkowania.

Monografia ma udowodnic¢ hipoteze, ze rozwigzania architektoniczne stanowia jedno
z narzedzi prowadzacych do obnizenia stopnia zakazen szpitalnych, a odpowiednio opra-
cowane rozwigzania projektowe wptywajg na bezpieczenstwo epidemiczne. W zwigzku
z tym zmniejszajg koszty leczenia infekcji wystepujacych u pacjentéw na skutek hospitali-
zacji oraz wydatki na biezgca profilaktyke w zakresie sanityzacji i dezynfekgji.

Kwestia optymalnego ksztattowania Srodowiska obiektéw leczniczych jest obecnie rzad-
ko ujmowana w Polsce jako element spdjnej strategii ograniczania ryzyka epidemicznego
i bezpieczenstwa zdrowotnego. W tym kontekscie podjeto prébe oceny obowigzujacego
stanu prawnego w zakresie wytycznych do organizacji przestrzeni architektonicznej pod ka-
tem bezpieczenstwa jej uzytkowania. Przeprowadzono jg pod wzgledem analizy aktualnosci
i kompletnosci wytycznych zawartych w przepisach w kontekscie wynikéw wspétczesnych
badan, zestawiajgc problematyke z uwarunkowaniami praktyki projektowe;.
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W pracy odniesiono sie rowniez do niebezpieczenstw wynikajacych z pozostawienia
obszaréw nieuregulowanych prawnie, gdzie ustawodawca pozwala architektom na pew-
ng uznaniowos¢ projektowania zgodnie z ,zasadami wiedzy technicznej” (art. 20 ust. 4
Dz.U.z 1994 Nr 89 poz. 414).

Podjeto réwniez prébe opisania procesu wspomagania bezpieczenstwa epidemiczne-
go przez rozwigzania architektoniczne, zaktadajgc mozliwos¢ ograniczania ryzyka epide-
micznego poprzez rozwigzania architektonicznie. Ze wzgledu na szeroki zakres tematyki
ograniczono prace do rozwigzan wykorzystujacych narzedzia architektoniczne do ksztatto-
wania obiektéw opieki zdrowotnej. W zwigzku z tym w pracy przesledzono przyktady, kto-
rych zadaniem jest przedstawienie potencjatu rozwigzan przestrzennych w ograniczaniu
ryzyka poprzez uktady funkcjonalne, rozwigzania materiatowe, wyposazenie instalacyjne,
aranzacje pomieszczeh, wyposazenie technologii medycznej czy sposéb komunikowania
i informowania w obiekcie.

W ograniczonym zakresie uwzgledniono odniesienia do badan i wiedzy z zakresu epi-
demiologii, ergonomii, technologii medycznych. Ich obecnod¢ wynika z préby wyjasnienia
uwarunkowan i proceséw zachodzacych podczas projektowania obiektéw medycznych.
W niniejszej pracy srodowisko obiektu medycznego jest analizowane gtéwnie w kon-
tekScie warsztatu architektonicznego. Pominieto szczegétowe omoéwienie problematyki
rozwigzan dotyczacych branz instalacyjnych, w szczegélnosci wentylacji mechanicznej,
klimatyzacji, instalacji wodociggowych i kanalizacyjnych, ogrzewania czy elektrycznych
urzadzen teletechnicznych. Nie ujeto réwniez probleméw zwigzanych z eksploatacja infra-
struktury technicznej, pomimo jej ewidentnego wptywu na bezpieczefistwo epidemiczne
w szpitalu. Przyjeto, ze elementy te powinny by¢ przedmiotem publikacji przygotowywa-
nej przez interdyscyplinarny zespdt obejmujacy specjalistow z dziedziny projektowania
instalacji sanitarnych, aby w petny i wiarygodny sposéb przesledzi¢ potencjat tych za-
gadnien. Tematyka ta jest obecna juz w polskich publikacjach naukowych (Keiser i inni
2007), lecz nalezatoby jg rozwing¢ o mozliwosci racjonalnego wykorzystania systemu
wentylacji mechanicznej w celu ograniczania zakazen.

Obszar tematyczny rozwigzan architektonicznych, ktéry dotyczy bezpieczenstwa epi-
demicznego, sam w sobie jest zbyt szeroki do przedstawienia w sposéb kompleksowy,
ktéry obejmowatby wszystkie obszary medyczne (lecznicze) i problemy zwigzane z ich
ksztattowaniem, dlatego problematyke przesledzono na przyktadach majacych bezpo-
Srednie odniesienie do hipotez przedstawionych. Przyjeto réwniez, ze przyktady omawia-
ne w niniejszej pracy dotyczy¢ beda infekcji nabytych w szpitalu (HAI).

Niniejsza praca to réwniez rezultat zawodowych doswiadczen autora, wynikajgcych
z wykonywania wielu opracowan analitycznych na temat zagrozen epidemicznych w ist-
niejgcych i projektowanych obiektach oraz préb wdrozenia poprzez architekture rozwigzan
im zapobiegajgcych. Zainteresowanie autora tematem badawczym wynika z prowadze-
nia od kilkunastu lat praktyki architektonicznej i przygotowywania projektow budynkéw
o zwiekszonych wymaganiach sanitarno-higienicznych, takich jak obiekty stuzby zdro-
wia, gastronomii, badan laboratoryjnych czy produkcji przemystowej. Analizy towarzy-
szgce realizowaniu inwestycji budowlanych potwierdzity zaleznos¢ pomiedzy architekturag
a bezpieczenstwem sanitarno-higienicznym uzytkownikéw obiektéw budowlanych. Prze-
prowadzone obserwacje na przyktadzie obiektéw o podwyzszonych wymaganiach epide-
miologicznych pozwolity na uzupetnienie przedstawionych wynikéw badan o elementy
praktyczne, stanowigce potwierdzenie i weryfikacje hipotez badawczych. Pozwolity row-
niez analizowac zalezno3¢ pomiedzy rolg architekta w procesie inwestycyjnym a ksztatto-
waniem rozwigzan wptywajacych na bezpieczenstwo sanitarno-higieniczne.
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Potrzeba badan dotyczacych bezpieczenstwa epidemicznego wynika w szczegdlnosci
z czestych zmian w prawodawstwie, braku szczegétowych wytycznych projektowych
wspierajgcych kontrole epidemiologiczng oraz postepu technologicznego. Taka sytuacja
powoduje szczegdlny rodzaj odpowiedzialnosci architekta, dla ktdrego niedostateczne
opisanie standardéw bezpieczefistwa komplikuje proces projektowy i inwestycyjny ze
wzgledu na koniecznod¢ kazdorazowego indywidualnego wypracowywania standardéw
z tym zwigzanych. Dlatego publikacja zawiera opis istniejgcego stanu badan w zakresie
powigzan architektury obiektéw medycznych z zakazeniami szpitalnymi.

Publikacja zawiera réwniez analize poréwnawcza wybranych rozwigzan projektowych
stosowanych w obiektach medycznych, poszerzong o krytyczng analize w celu potwier-
dzenia potencjatu ograniczania zakazen szpitalnych w Polsce z wykorzystaniem narzedzi
architektonicznych. Wiele organizacji zawodowych i naukowych na Swiecie opublikowato
wytyczne dotyczace ksztattowania obiektéw opieki medycznej w kontekscie bezpieczen-
stwa epidemicznego. Niestety w Polsce wcigz brakuje podobnych opracowan, ktére opisy-
watyby w sposéb spéjny i catosciowy wykorzystanie potencjatu architektury do wdrazania
rozwigzan zwiekszajacych bezpieczenstwo uzytkownikéw jednostek medycznych.

1.4 STAN BADAN

Problematyka zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotna jest podejmowana przez rézno-
rodne organizacje o charakterze zarébwno miedzynarodowym, jak i lokalnym. W zakresie
regulacji prawnych stanowi ona element systemu kontroli opisanego w obowigzujacych
w poszczegblnych krajach przepisach, dotyczacych kontroli epidemiologicznej i sytuacji
zdrowia publicznego. Ich podstawowym zadaniem jest zapobieganie chorobom, nadzoér
nad nimi, prewencja, zwalczanie, a takze zajmowanie sie zagadnieniami zdrowotnymi
zwigzanymi ze Srodowiskiem naturalnym, srodowiskiem pracy oraz z szeroko pojetg pro-
filaktyka i poprawa stanu zdrowia publicznego.

Jedna z instytucji miedzynarodowych zajmujacych sie ta problematykga jest Swiatowa
Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization — WHO), do ktérej zadan nalezy po-
dejmowanie dziatan na rzecz wspdtpracy miedzy panstwami w dziedzinie ochrony zdrowia
i zwalczania choréb zakaznych. Za jeden z gtéwnych celéw WHO wskazuje sie osiggniecie
przez wszystkie panstwa jak najwyzszego mozliwego poziomu zdrowia. Organizacja ta ma
réwniez za zadanie opracowywanie, ustanawianie i promowanie miedzynarodowych stan-
dardéw w odniesieniu do zywnosci, produktéw biologicznych, farmaceutycznych i podob-
nych (Constitution of the World Health Organization 2006). Ze wzgledu na r6znorodnos¢
uwarunkowan lokalnych miedzynarodowe organizacje, takie jak WHO, nie formutujg
catosciowych, szczegdtowych wytycznych dotyczacych ksztattowania obiektow ochrony
zdrowia. Ich praca w kontekscie architektury ma zwykle charakter zalecen, na podstawie
ktérych powinny zosta¢ kazdorazowo wypracowane szczegétowe rozwigzania i standardy
przestrzenne wdrazane na poziomie krajowym. Przyktad takich wytycznych dotyczacych
Srodowiska szpitalnego mozemy znalezé w raporcie z 2005 roku: World alliance for pa-
tient safety: WHO draft guidelines for adverse event reporting and learning systems: from
information to action. Koncentrujg sie one wokét tematu bezpiecznego pobytu pacjenta
w obiektach medycznych i kontroli srodowiska szpitalnego. Brakuje tam ujecia tematu
z perspektywy architekta jako osoby odpowiedzialne] za przestrzenng organizacje obiektu
medycznego.
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W Stanach Zjednoczonych badania nad zjawiskiem zakazenh szpitalnych prowadzi
m.in. Centrum Kontroli i Prewencji Choréb (Centers for Disease Control and Prevention —
CDC) - agencja rzadu federalnego wchodzaca w sktad Departamentu Zdrowia i Opieki
Spotecznej. Dodatkowo na rynku amerykanskim cyklicznie wydawane sg wytyczne projek-
towania i budowy obiektéw opieki zdrowotnej — Guidelines for Design and Construction of
Hospital and Health Care Facilities. Jedno z pierwszych opracowan zostato przygotowane
w latach 1996-1997 przez Amerykanski Instytut Architektéw (American Institute of Ar-
chitects — AlA). W 1998 roku zostata zatozona niezalezna organizacja Facility Guidelines
Institute (FGI), by zapewni¢ ciggtos¢ wydawniczg i aktualno$¢ wytycznych poddawanych
na biezgco procesowi rewizji. Wedtug tego dokumentu ocena ryzyka kontroli infekcji to
wielodyscyplinarny proces organizacyjny, ktéry skupia sie na zmniejszeniu ryzyka zaka-
zenia; dziata poprzez fazy planowania, projektowania, budowy lub renowacji obiektu;
koordynuje i porzadkuje wiedze na temat infekcji, czynnikéw zakaznych i srodowiska
opieki oraz powigzanych czynnikéw ludzkich z przewidywanym wptywem zmian (2001:
166). Dane zawarte w opracowaniu zostaty przygotowane przy wspotpracy kilku organi-
zacji, m.in. Akademii Architektury Zdrowia dziatajacej przy Amerykanskim Instytucie Ar-
chitektury (American Institute of Architects Academy of Architecture for Health — AIA/AAH)
oraz Amerykanskiego Departamentu Zdrowia i Pomocy Spotecznej (US Department of He-
alth and Human Services). Kolejne edycje byty publikowane w latach 2006, 2010, 2014
i 2018. Ostatnie dwa wydania zostaty opublikowane jako kilka osobnych toméw, w kt6-
rych eksperci omawiaja oddzielnie wspotczesne koncepcje w zakresie opieki zdrowotnej
dotyczace szpitali, domoéw dla oséb starszych i wymagajacych opieki dtugoterminowej
oraz ambulatoridw.

Podobne opracowania powstaty réwniez w Australii i w Kandzie. Cze$ciowo nawia-
zuja one do amerykanskich wytycznych, ale koncentrujg sie na stworzeniu zaleceh pro-
jektowych wypracowanych na podstawie krajowych systeméw opieki zdrowotnej oraz
obowigzujgcych tam programéw kontroli i prewencji zakazen. W 2007 roku w Australii
Wiktorianski Komitet Doradczy ds. Kontroli Zakazeh (ang. Victorian Advisory Committee
on Infection Control) opublikowat Guidelines for the classification and design of isolation
rooms in health care facilities, w ktérym podano najwazniejsze zasady klasyfikacji po-
koi izolacji oraz wytyczne dotyczace ich projektowania i wyposazenia. Trzy lata pdzniej
Australijska Komisja ds. Bezpieczehstwa i Jakodci w Ochronie Zdrowia (ang. Australian
Commission for Safety and Quality in Health Care) wydata ogdlne wytyczne dotyczace
prewencji i kontroli zakazen szpitalnych, w ramach ktérych zaproponowane zostaty row-
niez rozwigzania architektoniczne — Australian Guidelines for the Prevention and Control of
Infection in Healthcare (2010). Na podobnych zasadach kanadyjski Komitet ds. Zakazen
Szpitalnych w prowincji Quebec (fr. Comité sur les infections nosocomiales du Québec)
opracowat w 2013 roku Infection Prevention and Control Measures in the Emergency
Department.

W krajach europejskich od 2005 roku dziata niezalezna agencja Unii Europejskiej, Eu-
ropejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ang. European Centre for Disease
Prevention and Control = ECDC). Przy pomocy europejskiego systemu nadzorowania anali-
zuje ona i interpretuje dane uzyskane z poszczegdlnych krajéow UE dotyczace kilkudziesie-
ciu chordb zakaznych. Zajmuje sie réwniez wczesnym wykrywaniem i analizg potencjalnych
zagrozen dla zdrowia, koordynuje europejskie programy szkolenia w zakresie epidemiolo-
gii interwencyjnej oraz szkoleh w zakresie mikrobiologii w zdrowiu publicznym. W ramach
udzielania porad naukowych rzadom krajéw UE i instytucjom unijnym organizacja ta przy-
gotowata w 2013 roku raport ECDC Surveillance Report. Point prevalence survey of health-
careassociated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals 2011-2012,
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w ktérym analizowany jest stopien wystepowania HAI w krajach zrzeszonych w UE oraz ana-
liza programoéw kontroli i prewencji w nich stosowanych. W opracowaniu podano réwniez
analizy dotyczace niektdrych aspektdéw architektury analizowanych jednostek szpitalnych
w kontekscie przygotowania w zakresie zapobiegania zagrozeniom epidemicznym - po-
dany jest odsetek pokoi jednoosobowych na oddziatach oraz stopien wystepowania HAI
u pacjentéw w zaleznosci od wielkosci szpitala i kategorii oddziatéw, na ktérych byli oni
hospitalizowani.

W niektorych krajach europejskich raporty te sg wykorzystywane do okreslenia wytycz-
nych wspomagajacych kontrole epidemiologiczng. W 2001 roku w Irlandii powstat komitet
ekspercki, ktory opracowat dokument pod tytutem ,Strategia kontroli opornosci na srodki
przeciwdrobnoustrojowe w Irlandii” (ang. Strategy for the Control of Antimicrobial Resistan-
ce in Ireland — SARI). Cztonkowie komitetu SARI opracowali szereg krajowych wytycznych
i doradzali Zarzadowi Stuzby Zdrowia (Health Services Executive — HSE) oraz Departa-
mentowi Zdrowia i Dzieci (Department of Health and Children — DoHC) w sprawach do-
tyczacych zapobiegania i kontroli opornosci na srodki przeciwdrobnoustrojowe i infekgji
zwigzanych z opiekg zdrowotng. W 2008 roku powstat przewodnik ze szczegétowymi
zaleceniami dotyczacymi architektonicznego i technicznego ksztattowania budynkéw
szpitalnych, by w optymalny sposéb wspierac krajowy system kontroli i prewencji choréb
— Infection Prevention and Control Building Guidelines for Acute Hospitals in Ireland.

Podobne opracowanie zostato wydane w Niemczech w 2008 roku, a przygotowata je
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprédvention (KRINKO), organizacja dzia-
tajaca przy Instytucie Roberta Kocha. Opracowanie pod tytutem ,Wymagania higieniczne
dotyczace opieki medycznej nad pacjentami z obnizong odpornoscig” (niem. Anforderun-
gen an die Hygiene bei der medizinischen Versorgung von immunsupprimierten Patienten)
wyznacza ogdlne zasady ksztattowania srodowiska leczniczego przeznaczonego do opieki,
w tym gtéwne kierunki kreowania architektury szpitalnej i obiektéw medycznych. Oma-
wiane sg tu zasady planowania uktadu funkcjonalno-przestrzennego szpitala, zalecany
udziat procentowy pomieszczent do izolacji w stosunku do wszystkich sal hospitalizacji,
sposoby ich wyposazenia, wymagania dotyczace jakosci powietrza w pomieszczeniach,
obszaréw sanitarnych, wymiaréw oraz technicznych wytycznych dla obszaréw funkcjonal-
nych wymagajacych szczegdlnej ochrony.

Dziesie¢ lat p6zniej, w 2018 roku, na zlecenie niemieckiego Federalnego Instytutu Bu-
downictwa, Badan Miejskich i Regionalnych (niem. Bundesinstitutes fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung — BBSR) zesp6t ekspercki, w ramach ktérego pracowali architekci i spe-
cjalisci w zakresie kontroli epidemiologicznej, opracowat szczegdtowe wymagania, jakie
powinny by¢ stawiane wspoétczesnie obiektom medycznym, w szczegdlnodci w obszarach
blokéw operacyjnych, oddziatéw intensywnej terapii oraz oddziatéw ratunkowych — Bau-
liche Hygiene im Klinikbau. Planungsempfehlungen fiir die bauliche Infektionsprévention
in den Bereichen der Operation, Notfall- und Intensivmedizin. W opracowaniu znalazty
sie ogdlne zalecenia ksztattowania uktadéw funkcjonalno-przestrzennych poszczegéinych
rodzajow oddziatéw, rozmiaréw i wyposazenia wnetrz pokoi pacjentéw oraz materiatow
stosowanych do wykonczenia wnetrz i ich aranzacji (Sunder i inni 2018).

Badajac zagadnienia epidemiologiczne, dostrzezono, ze ,wiedza jest krytycznym na-
rzedziem, a zarzadzanie tg wiedzg objawia sie jako zdolnos¢ do przetozenia wynikéw ba-
dan (wiedzy) na polityke i praktyke oraz prowadzi do poprawy jakosci zycia i wydtuza jej
oczekiwang dtugos¢” (Metaxiotis 2006: 208). Zrozumienie tych zaleznosci przyczynito sie
W znaczacy sposéb do powstawania publikacji naukowych rozszerzajacych wiedze na te-
mat postepdw poczynionych w epidemiologii (Beaglehole i inni 1996; Bzdega i Gebska-
Kuczerowska 2010). Wskazanie zjawiska zakazen szpitalnych jako jednego z gtéwnych
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zagrozen cywilizacyjnych (Weinstein 1998) wptyneto na powstawanie szeregu artyku-
tow naukowych przedstawiajacych wyniki kolejnych badan przeprowadzanych w réznych
obiektach medycznych, nad réznymi rodzajami drobnoustrojéw oraz z ujeciem rézno-
rodnego kontekstu systeméw opieki zdrowotnej funkcjonujgcych na Swiecie. Tematyka
zajmujg sie takze czasopisma naukowe, ktorych gtéwnym celem jest publikowanie badan
i informacji dotyczacych profilaktyki i kontroli zakazen. Wiele z nich w ostatniej dekadzie
publikuje na swoich tamach artykuty dotyczace roli ksztattowania przestrzeni srodowiska
obiektéw medycznych. Wsrdéd nich nalezy wyrdznic: The Journal of Hospital Infection,
Healthcare Infection Society Infection Control and Hospital Epidemiology, American Jo-
urnal of Infection Control, Clinical Microbiology and Infection, Antimicrobial Resistance
and Infection Control, Intensive Care Medicine, Emerging infectious diseases, Healthcare
Infection. W Polsce tematyka tg zajmujg sie miedzy innymi Przeglad Epidemiologiczny
oraz Zakazenia Szpitalne.

W ostatnim czasie powstato wiele monografii zbiorowych omawiajgcych komplek-
sowo problematyke zakazen oraz higieny szpitalnej. Takg publikacje zatytutowana Basic
Concepts Book wydata miedzy innymi w 2011 roku miedzynarodowa organizacja Interna-
tional Federation of Infection Control. W tej pozycji omdéwiono aktualny stan wiedzy do-
tyczacej bezpieczefstwa pacjentdw, struktur organizacyjnych, epidemiologii zwigzanych
z opiekg medyczng, roli laboratoriéw mikrobiologicznych w kontroli zakazen, prowa-
dzenia izolacji pacjentdéw, sposobdw czyszczenia, dezynfekcji i sterylizacji pomieszczen
szpitalnych oraz ich wyposazenia, programéw prewencji i kosztéw, jakie niesie zjawisko
zakazen szpitalnych. Publikacja zostata zaktualizowana w 2016 roku.

W 2012 roku powstata monografia wieloautorska Epidemic of Medical Errors and
Hospital-Acquired Infections: Systemic and Social Causes pod redakcjg Williama Charneya,
dotyczaca spotecznego wptywu zakazen oraz ewolucji pojmowania HAI

Polska literatura na temat zakazen szpitalnych jest reprezentowana przez liczne pozy-
Cje: Zakazenia szpitalne. Podrecznik dla zespotéw kontroli zakazen (red. Heczko i Wojkow-
ska-Mach 2009), Profilaktyka zakazer szpitalnych — bezpieczeristwo srodowiska szpitalnego
(red. Pawinska 2011), Zakazenia szpitalne — wybrane zagadnienia (red. Denys 2012), Pre-
wencja i kontrola zakazen (red. Thomas 2012), Zakazenia szpitalne w jednostkach opieki
zdrowotnej (red. Bulanda i Wéjkowska-Mach 2016), w ograniczonym stopniu odnoszac
sie jednak do rozwigzan architektonicznych.

W ujeciu miedzynarodowym wptyw obiektéw budowlanych na zdrowie ich uzytkow-
nikéw jest ujmowany w badaniach od dtuzszego czasu. Swiadczy o tym ksigzka Archi-
tectural Design and Indoor Microbial Pollution z 1988 roku (red. Kundsin). O zwigzkach
architektury i medycyny traktuja artykuty publikowane w Health Environments Research
& Design oraz The Lancet, ale badania ujmujace te dwa zakresy przedstawiane sg réwniez
we wspomnianych wyzej czasopismach zwigzanych bezposrednio z epidemiologia.

Projektowanie obiektéw opieki zdrowotnej pozostaje w coraz wiekszym stopniu pod
wptywem badan taczacych Srodowisko fizyczne szpitali z wynikami opieki zdrowotnej
i zmierza w kierunku architektury i projektéw opartych na dowodach naukowych. Ten
model dziatania projektowego nazywany jest projektowaniem na podstawie dowoddéw
(ang. Evidence-based design — EBD). Miedzynarodowa organizacja The Center for Health
Design (CHD), zrzeszajaca architektow, przedstawicieli administracji stuzby zdrowia, pra-
cownikéw medycznych oraz naukowcéw z réznych dziedzin, definiuje EBD jako ,celowa
prébe oparcia decyzji budowlanych na najlepszych dostepnych dowodach badawczych w
celu poprawy wynikéw i dalszego monitorowania sukcesu lub niepowodzenia w podej-
mowaniu pézniejszych decyzji” (Malkin 2008: 2).

18


http://mostwiedzy.pl

Pobrano z mostwiedzy.pl

A\ MOST

19

1. Wstep

Pierwsze dziatania prowadzace do rozpowszechnienia nurtu EBD pojawity sie w latach
80. XX wieku. Pionierskim badaniem okazata sie analiza przeprowadzona przez zesp6t Ro-
gera S. Ulricha, dotyczaca wptywu jakosci otoczenia na samopoczucie pacjenta. Zaobser-
wowano tendencje skracania sie czasu hospitalizacji u pacjentéw, ktérym umozliwiono kon-
takt wzrokowy z przyroda widoczng przez okna szpitalne (Ulrich 1984). W ciggu nastepnych
lat intensywno$¢ badan dotyczacych architektury obiektéw medycznych przybrata na sile.
Analizy badan naukowych z 2004 roku wykazaty publikacje ponad 650 artykutéw nauko-
wych ztego zakresu. Dotyczyty one czterech gtéwnych grup tematycznych: poprawy ogélnej
jakosci opieki zdrowotnej i obnizenia kosztoéw jej prowadzenia, poprawy bezpieczenstwa
pacjentéw i jakosci opieki, redukcji stresu oraz poprawy funkcjonowania pacjentéw i oséb
towarzyszacych i odwiedzajgcych w obiektach medycznych, redukcji stresu i zmeczenia
u pracownikéw (Ulrich 2004 za: Malkin 2008: 4-5). Badania te koncentruja sie nie tylko
na elementach majacych wptyw na Srodowisko zbudowane, lecz wykorzystuja naukowe
dokonania w szerszym kontekscie do wielu inicjatyw badawczych zwigzanych z systemem
opieki zdrowotnej, majacych na celu poprawe warunkéw funkcjonowania pacjentéw i per-
sonelu medycznego w srodowisku obiektéw medycznych (Ulrich i inni 2006; Malkin 2008;
Cama 2009; McCullough 2009). Ponowny przeglad artykutéw naukowych przeprowadzo-
ny przez zespét badaczy pod kierunkiem Rogera Ulricha (2008) wykazat znaczny wzrost
w ostatniej dekadzie badan w zakresie EBD. Duza cze$¢ z nich dotyczy mozliwosci zapobie-
gania zagrozeniom epidemicznym dzieki optymalnie zaprojektowanej przestrzeni obiektow
medycznych. Wiele publikacji koncentruje sie wokét pytania: czy architektura budynkéw
szpitalnych moze wptywac na wskazniki zakazen szpitalnych? (Dettenkofer 2004; Jensen
i inni 2005; Ulrich i Wilson 2006; Joseph i Rashid 2007; Kembel i inni 2012; Hamilton
2013; Sunder i inni 2018; Tabori i Dettenkofer 2018). Znaczna cze$¢ publikacji o tej tema-
tyce dotyczy hospitalizowanych pacjentéw w pokojach jednoosobowych. Przedstawiane
s3 wyniki badan poréwnawczych analizujgcych stopien ryzyka zaistnienia HAl w zalezno3ci
od sposobu rozmieszczenia pacjentéw w uktadzie przestrzennym oddziatu oraz parametry
sal pacjentdw, ktére przyczyniajg sie do obnizenia tego ryzyka (Noskin 2001; van de Glind
2007; Bracco 2007; Detsky 2008; Berry 2013; Brouqui 2016; Munier-Marion 2016;
Pennington i Isles 2013). Przy okazji analiz dotyczacych problematyki leczenia pacjenta
w jednoosobowym pokoju w kontekscie kontroli epidemiologicznej toczy sie dyskusja
naukowa na temat pozytywnego i negatywnego wptywu izolacji na psychike pacjenta
(Oldman 1998; Gammon 1999; Fleischer 2009; Abad i inni 2010; Barratt i inni 2011).

Liczba infekgji, zdarzen niepozadanych i btedéw jest szczegéinie istotna na oddziatach
intensywnej opieki medycznej, gdzie przebywaja pacjenci o obnizonej odpornosci, ktérzy
s3 narazeni na zwiekszone ryzyko zwigzane z codziennym pobytem (O’Connell i Hum-
phreys 2000; Rothschild i inni 2005; Hryniewicz i inni 2014; Misiewska-Kaczur 2016;
Stiller i inni 2016; Stiller i inni 2017; Teltsch i inni 2011).

Wspbtczesne badania Srodowiska szpitalnego dotyczg réwniez rozwigzan szczegéto-
wych, takich jak sposéb wyposazenia sal pacjentéw (Best 2012; Bocicor 2017; Trillis
2008) oraz rodzajéw materiatdbw wyposazenia wykorzystywanych przy aranzacji szpital-
nych wnetrz (Casey i inni 2010; Schweizer 2012) oraz optymalnych sposobdw ich dekon-
taminacji (Green 2001; Caselli i inni 2018; Ethington 2018 i inni).

Prawidtowa higiena rak personelu medycznego zajmujacego sie opieka nad pacjen-
tami to uznana metoda prewencji zakazen szpitalnych. Wiekszos¢ zalecen nakierowanych
na jej skutecznos¢ koncentruje sie na programach edukacji. W kontekscie planowania
architektonicznego wydaje sie to niewystarczajace, poniewaz na zachowania personelu


http://mostwiedzy.pl

Rafat Janowicz - Architektura jako narzedzie ograniczania zakazen szpitalnych

Pobrano z mostwiedzy.pl

A\ MOST

wptywa réwniez sposdb rozmieszczenia punktéw stuzacych do mycia i dezynfekeji ragk
oraz ich rodzaje i wyposazenie (Dubbert 1990; Dorsey 1996; Boyce 2002; Pittet D. 2004;
Kampf 2009; Sydnor i inni 2012).

Liczba polskich publikacji na temat rozwigzan architektonicznych, zapewniajgcych
prawidtowe funkcjonowanie obiektéw medycznych w kontekscie bezpieczenstwa epide-
micznego, jest obecnie znikoma. W szczegdlnosci odczuwalny jest brak regulacji i wytycz-
nych powstajacych w ramach opracowan branzowych. Przygotowane w 2016 roku przez
Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej, Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, Pol-
skie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych oraz Matopolskie Stowarzyszenie
Komitetow i Zespotéw ds. Zakazen Szpitalnych opracowanie pt. System kontroli zakazeri
zwiqzanych z opiekq zdrowotng w Polsce nie zawiera bezposrednich wytycznych i zalecen
w zakresie architektury szpitalnej.

W zakresie rozwigzan architektonicznych duzo bardziej szczegétowe badania nad
obiektami leczniczymi prowadzono w latach 70. i 80 XX wieku. W tym czasie akty praw-
ne dotyczace projektowania tej kategorii obiektéw wspierane byly przez opracowania
znane jako Wytyczne projektowania, ktore przygotowywane byty przez ekspertéw Biura
Studiéw i Projektéw Stuzby Zdrowia. Dokumenty te, po uzyskaniu formalnej akceptacji
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, stawaty sie dwczesnie podstawowym materiatem
pomocniczym przy programowaniu i projektowaniu osrodkéw zdrowia (Przygoda 1971;
Geppert i inni 1973; Garlifska i Kwiatewicz 1981; Smajkiewicz 1982; Dobrzanska 1984;
Makowiecka 1984; Wnuk 1988). Od lat 90. gtéwnym Zrédtem wytycznych dla architek-
tow obiektéw medycznych sg akty prawne przygotowywane przez Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spotecznej, a od wrzesnia 1999 roku przez Ministerstwo Zdrowia. Do najbardzie]
podstawowych nalezy aktualne Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegoto-
wych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wy-
konujacego dziatalnos¢ leczniczg z dnia 26 czerwca 2012 roku (Dz.U. 2012 poz. 739).
Niestety nie zawiera ono zalecen pozwalajgcych na zarzadzanie ryzykiem zakazen w spo-
sdb spojny poprzez ksztattowanie przestrzeni szpitala w sposéb adekwatny do zagrozen
wynikajacych z HAL

Model EBD w bardzo niewielkim stopniu przyjat sie na gruncie polskiego systemu
ochrony zdrowia (Bil 2014). Pomimo wielu opracowan na temat architektury obiektow
medycznych wyniki badan rzadko sg wdrazane. Jak juz wczesniej wspomniano, publiko-
wanie autoryzowanych przez Ministerstwo Zdrowia wytycznych dotyczgcych ksztattowa-
nia architektury jednostek medycznych na podstawie doswiadczeh naukowych interdy-
scyplinarnych grup eksperckich zostato zaniechane w latach 90. Architektura obiektéw
ochrony zdrowia jako temat badan naukowych powrécita w ostatniej dekadzie. Opra-
cowania przygotowywane sg przez zespoty naukowe z réznych osrodkéw akademickich
z catej Polski. Wazne miejsce w tym zbiorze zajmuje publikacja Michata Tomanka pt.
Technologia medyczna w projektowaniu obiektéw szpitalnych (2015), podejmujgca ana-
lize uktadéw funkcjonalnych w obrebie szpitali w kontekicie projektowania technologii
medycznej. Autor skupia sie w monografii na zagadnieniach zwigzanych z efektywnoscig
funkcjonowania obiektu opieki zdrowotnej oraz okresleniem zaleznosci pomiedzy techno-
logiag medyczng a projektowaniem architektonicznym. Jest to jedna z nielicznych publi-
kacji omawiajacych w sposéb catosciowy architekture medyczng w kontekscie polskiego
systemu opieki zdrowotnej od czasu publikacji o podobnym zakresie tematycznym z lat
70. pod tytutem Projektowanie obiektow stuzby zdrowia (Juraszyhski i inni 1971). Niestety
zagadnienia epidemiologiczne przedstawione sg w niej w bardzo waskim zakresie. Wpi-
suje sie ona i uzupetnia cigg publikacji monograficznych omawiajacych wyszczegéinio-
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ne aspekty funkcjonowania obiektéw medycznych: szpitali dzieciecych (Niezabitowska i
Jamrozik-Szatanek 2015) i izby przyje¢ (Gawlak 2015) oraz prezentuje réznorodne analizy
zwigzane z rozwigzaniami funkcjonalnymi i technicznymi szpitali, a ponadto innych obiek-
téw ochrony zdrowia (Bgkowski i inni 2012; red. Gebczynska-Janowicz i [dem 2015; red.
Poplatek 2018).

Z przeprowadzonej analizy literatury przedmiotu wynika, ze obecnie dostepna jest
mata liczba opracowan dotyczacych teorii projektowania architektonicznego, technolo-
gicznego i ergonomicznego obiektéw opieki zdrowotnej w kontekscie wspoétczesnych
polskich uwarunkowan kontroli zagrozer epidemicznych. Wiele publikacji traktuje pro-
blematyke epidemiologiczng jako problem poboczny do prowadzonych rozwazah. Moz-
liwosci wykorzystania architektury do prewencji zakazen, na przyktad poprzez wprowa-
dzanie barier architektonicznych czy zmodyfikowane uktady przestrzenne, omawiane s
w polskiej literaturze naukowe] sporadycznie i to gtéwnie przez specjalistow w dziedzinie
epidemiologii. Nie odnosza sie one w sposéb wyczerpujacy do problemu mozliwosci po-
wigzah pomiedzy rozwigzaniami architektonicznymi Srodowiska szpitalnego a zagadnie-
niami epidemiologicznymi.

2 1 lustracja 1.4.1 Stanowisko w obrebie OAIT (obecno$¢ duzej ilosci sprzetu medycznego powoduje trudnosci
z systematyczna dezynfekcja powierzchni potencjalnie skazonych), fot. autor, 2016 .
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lustracja 1.4.2 Kamera, element sterujgcy czaszg lampy operacyjnej (powierzchnie urzadzen medycznych, 2 2
w szczegdInodci majace czesty kontakt z dfofimi personelu, moga w fatwy sposéb stanowic
wektor transmisji zakazen), fot. autor, 2016r.
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llustracja 2.0  Mobilny blat operacyjny — fragment (przyktad skomplikowanego elementu wymagajacego
dekontaminacji po kazdorazowym uzyciu), fot. autor, 2018 .

Ryzyko wystgpienia zakazen szpitalnych jako temat dogtebnych analiz pojawit sie
w Polsce stosunkowo niedawno (Juszczyk i Samel 2000). W 1981 roku odbyta sie pierw-
sza konferencja na temat zakazen szpitalnych i metod ich zwalczania (Dzigba 2010).
Wprowadzenie pierwszych wytycznych legislacyjnych nie przyniosto poprawy sytuacji
epidemiologiczne] kraju. Obowigzek zgtaszania kazdego przypadku zakazenia szpi-
talnego przez lekarza prowadzacego do Panstwowego Inspektora Sanitarnego nie byt
w petni respektowany - tylko cze$¢ jednostek medycznych dostosowata sie do wytycznych.
W latach 1984-1997 od 24% do 34% wojewddztw nie zgtosito zadnego przypadku wy-
stapienia zakazenia szpitalnego u hospitalizowanych pacjentéw (Juszczyk i Samel 2000).
Wzrost programéw analizujgcych sytuacje epidemiologiczng przypisuje sie powstaniu
w 1994 roku Polskiego Towarzystwa Zakazeh Szpitalnych (PTZS), ktére w drugim roku
funkcjonowania, we wspotpracy z Instytutem Mikrobiologii Collegium Medicum Uni-
wersytetu Jagiellonskiego, opracowato i wdrozyto w kilkudziesieciu polskich szpitalach
| Ogélnonarodowy Program Rejestracji Zakazen Szpitalnych, ktory zawierat najwazniejsze
zasady majace na celu zmniejszenie ryzyka epidemicznego (Rézanska i inni 2008). Defini-
Cja zakazenia szpitalnego pojawita sie w polskiej legislacji w 2001 roku w wyniku zmiany
Ustawy o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dzigba 2010) i brzmiata ona poczatkowo:
,zakazenie zaktadowe — zakazenie, ktére zostato nabyte w czasie pobytu w zaktadzie opie-
ki zdrowotnej udzielajgcym catodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych,
a ktore nie byto w okresie inkubacji w chwili przyjecia do zaktadu” (art. 2 pkt 26 Dz.U.
z 2001 r. Nr 126 poz. 1384). Kilka lat pdzniej pojecie zakazen szpitalnych zostato zaktu-
alizowane w Ustawie o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
z dnia 5 grudnia 2008 r. Nowa definicja brzmi: ,zakazenie, ktére wystgpito w zwigzku
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z udzieleniem Swiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy choroba: a) nie pozostawata
w momencie udzielania swiadczen zdrowotnych w okresie wylegania albo b) wystgpita
po udzieleniu $wiadczen zdrowotnych, w okresie nie dtuzszym niz najdtuzszy okres jej
wylegania” (art. 2 ust. 33 Dz.U. z 2008 r. Nr 234 poz.1570 ze zmianami). W nowej wersji
ujeto szersze znaczenie — obejmuje ono nie tylko zakazenia powstate w wyniku pobytu
w szpitalu lub innym obiekcie opieki zdrowotne;.

Pomimo dynamiki rozwoju wspdétczesnej medycyny catkowite wyeliminowanie czyn-
nikéw chorobotwérczych ze Srodowiska zycia cztowieka jest niemozliwe. Wiele organi-
zacji zaréwno miedzynarodowych, takich jak Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), jak
i dziatajgcych na poziomie krajowym, na przyktad w Polsce Panstwowa Inspekcja Sani-
tarna czy Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny (NI1ZP-
PZH), podejmujg dziatania zmierzajgce do monitorowania i kontroli poziomu zakazen.
Ocena skutecznosci dziatan prewencyjnych oraz monitoring zagrozeh przedstawiane sg
w postaci szeregu statystyk majgcych zwigzek z bezpieczefstwem sanitarno-higienicznym
na poziomie miedzynarodowym (World Health Organization 2017; Europejskie Centrum
ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb 2018). Statystyki te sg réwniez prowadzone na po-
ziomie krajowym (Raport... NIK 2018; NIZP-PZH 2016) oraz lokalnym (WSSE 2017).
Zarzadzanie bezpieczenstwem sanitarno-higienicznym staje sie elementem wbudowanym
w kompleksowy system opieki zdrowotnej w wiekszosci krajow, w tym w obrebie Unii
Europejskiej (dyrektywa 89/391/EWG) czy Polski (Ustawa o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, Dz.U. Nr 234, poz. 1570). Niemniej ze wzgledu
na niejednolity charakter zagrozen postep techniki i technologii oraz brak mozliwosci
eliminacji zagrozen epidemicznych z zycia cztowieka badania dotyczace zapobiegania
zagrozeniom epidemicznym sa wcigz aktualne, a w kontekscie wystepujacego zagrozenia
zakazeniami drobnoustrojami lekoopornymi zyskujg na znaczeniu.

llustracja 2.0.1 Wézek-wanna — stanowisko mycia pacjenta (rozwigzanie umozliwiajgce wykonanie 24
procedur higienicznych np. dekontaminacje pacjenta podczas przyjecia w obszarze SOR),
fot. autor, 2016 .
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llustracja 2.1 Pipety HTL (diagnostyka mikrobiologiczna wymaga wykorzystania specjalistycznego sprzetu),
fot. autor, 2016 .

Podstawg dla analizy problemu zagrozen biologicznych jest fakt, ze w Srodowisku istnieja
rezerwuary drobnoustrojow, z ktorych tylko niektére maja szkodliwy wptyw na zdrowie
ludzi i moga stanowi¢ przyczyne choréb. Ponadto w ciele ludzkim znajduje sie okoto 10
bakterii, bytuja one réwniez na skérze i btonie $luzowej organizmu. Inwazyjne procedury
medyczne powodujg, ze powstaje mozliwos¢ przedostania sie flory bakteryjnej na obszary
ciata, ktére normalnie sg jatowe, co prowadzi do infekcji (Sunder i inni 2018). Badaniem
struktury, czynnosci zyciowych i wptywu mikroorganizméw na zdrowie cztowieka, jak row-
niez metod diagnostycznych, epidemiologii czy postepowania leczniczego, zajmuje sie
mikrobiologia lekarska (Zaremba i Borowski 2013; Heczko i inni 2014). Wptyw mikro-
organizméw na zdrowie cztowieka jest réwniez rozpatrywany w publikacjach z zakresu
zdrowia publicznego (Jabtonski i Karwat 2002; Bzdega i Gebska-Kuczerowska 2010).
W kontekscie niniejszej pracy szeroki dorobek naukowy i praktyczny z zakresu mikrobio-
logii lekarskiej i zdrowia publicznego analizowany jest tylko w aspekcie powigzania pro-
filaktyki transmisji zakazeh szpitalnych z ksztattowaniem rozwigzan architektonicznych.
Do zakazenia zwigzanego z opieka medyczng moze dochodzi¢ w ré6znorodnych miejscach,
lecz aby do niego doszto, musi by¢ spetnionych kilka warunkéw. Powstaja one ,w wyniku
interakcji czynnika zakaznego, podatnosci gospodarza i warunkéw Srodowiska” (Zielinski
2009: 14). W tym przypadku prawdopodobiefstwo zakazenia zalezy od rodzaju drob-
noustroju, jego charakterystyki, zdolnosci przetrwania, rozmnazania w $rodowisku, typo-
wych drég przenoszenia, inwazyjnosci, ale réwniez od jego zrédta. W obiekcie budow-
lanym moze by¢ nim osoba, zwierze, obiekt lub substancja (Zielinski 2009; Sadkowska
25 i Todys 2016).
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Rozwigzania architektoniczne moga wptywaé na ograniczenie mozliwosci transmisji
zakazenia poprzez wspieranie dziatan organizacyjnych, jak réwniez poprzez ksztattowanie
warunkéw Srodowiska panujgcych w zorganizowanej przestrzeni obiektu budowlanego.
Prowadzone wspodtcze$nie badania wykazuja, ze w pomieszczeniach wystepuje wieksza
ilos¢ bakterii oraz ze wzrasta ona w obszarach o nizszym natezeniu przeptywu powietrza
i mniejszej wilgotnosci wzglednej. Potwierdzono réwniez, ze czynniki te moga wptywac
na ilos¢ i przenoszenie niektorych patogennych mikroorganizméw w pomieszczeniach

(Kembel i inni 2011).
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llustracja 2.1.1 Model drég transmisji drobnoustrojéw, autor.
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2. Tto problematyki transmisji zakazeii w jednostkach medycznych

Z punktu widzenia analizy procesu epidemiologicznego pod katem prawidtowego
ksztattowania przestrzeni obiektéw medycznych istotne jest przesledzenie procesu zaka-
zania. Mozemy w nim wyodrebni¢ wrota wejscia drobnoustroju jako miejsce lub miejsca,
przez ktére wtargnat on do organizmu podatnego gospodarza, oraz wrota wyjscia drob-
noustroju — miejsca, tkanki i narzady, przez ktére opuszcza on organizm osoby zakazonej
(Sadkowska i Todys 2016). Mozliwe jest réwniez wprowadzenie podziatu wynikajgcego
z analizy drogi transmisji zakazenia, z ktérych mozna wyodrebni¢ nastepujace zasadnicze
grupy:

e przeniesienie bezposrednie, w ktérym osoba zakazona styka sie ze zrédtem

zakazenia, a czynnik zakazny przez odpowiednie wrota wejscia trafia do orga-
nizmu gospodarza;

e przeniesienie posrednie, kiedy pomiedzy zakazonym a Zrédtem zakazenia wy-
stepuje element posredni, np. przedmioty, ktére zostaty wczedniej skazone.
Drobnoustroj bywa wéwczas przenoszony biernie. W opiece medycznej moga
to by¢ zestawy narzedzi medycznych lub fartuchy personelu;

e przenoszone droga pokarmowa, kiedy do zakazenia dochodzi poprzez spozy-
cie skazonej wody lub pokarméw;

e przenoszenie drogg kropelkowg i powietrzng poprzez drobne czasteczki ae-
rozolu lub kurzu, ktére moga sie utrzymywaé w powietrzu i drogg oddecho-
wa niezatrzymywane trafia¢ do ptuc. Suchy pyt drobnoczasteczkowy moze
w ten sposéb m.in. przenosic zarodniki grzybdw. Przy czym transmisja tg droga
zalezy od wielkosci czgstek niosacych czynnik zakazny. W przypadku bardzo
matych czastek moze przenosic sie na kilka metréw na przyktad wirus odry.

W przypadku wiekszych czastek odlegtos¢ przenoszenia ogranicza sie do
1-2m;

e przenoszenie droga krwiopochodna, poprzez krew i materiaty krwiopochod-
ne, do transmisji dochodzi réwniez przez niedostatecznie wyjatowiony sprzet.

Dla drobnoustrojéw przenoszonych tg drogg rezerwuarem drobnoustroju jest
cztowiek (Zielinski 2009).

Rozwigzania architektoniczne w obiektach medycznych pozostajg w Scistym zwiagz-
ku z drogami szerzenia czynnikéw zakaznych. Uktad funkcjonalno-przestrzenny obiektu
wptywa na strukture i jakos¢ procedur medycznych oraz zachowania personelu i pacjen-
téw. Analiza drég transmisji drobnoustrojoéw jest podstawa dla ksztattowania rozwigzan
przestrzennych w obiektach medycznych. Pozwala przyporzadkowac im dziatania archi-
tektoniczne, ktére w potaczeniu z dziataniami organizacyjnymi maja za zadanie stanowic
skuteczng bariere szerzenia sie czynnika zakaznego.
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llustracja 2.1.2

llustracja 2.1.3

Pomieszczenie sterylizacji (wtasciwe przygotowanie materiatu do sterylizacji wymaga
przeprowadzenia szeregu czynnosci), fot. autor, 2016 r.

Pokdj tozkowy (przygotowanie tézka szpitalnego dla nowego pacjenta wymaga wykonania
szeregu czynnosci, aby nie stanowito zrédta zakazen), fot. autor, 2016 .
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llustracja 2.2 Czasza lampy operacyjnej — fragment (sprzet medyczny jest niezbednym wyposazeniem
obszaréw zabiegowych i operacyjnych, moze stanowic¢ zrédto HAI), fot. autor, 2018 .

Klasyfikacja czynnikéw chorobotwérczych moze by¢ prowadzona na podstawie réznych
systematyk. W Polsce podstawowy podziat mozna znalez¢ w Ustawie z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi. Wyodreb-
niony jest w niej wykaz ponad piecdziesieciu gtéwnych przypadkéw zakazen i choréb
zakaznych, m.in.: bablowica i wagrzyca, biegunki o etiologii infekcyjnej lub nieustalonej
u dzieci do lat 2, btonica, borelioza z Lyme, bruceloza, Chikungunya; chlamydiozy i inne
zakazenia nierzezaczkowe uktadu moczoptciowego, cholera, choroba Creutzfeldta-Jakoba
i inne encefalopatie gabczaste, choroba wirusowa Ebola (EVD), czerwonka bakteryjna,
dur brzuszny i zakazenia pateczkami durowymi, dur wysypkowy (w tym choroba Brill-Zins-
serai, inne riketsjozy, dury rzekome A, B, C i zakazenia pateczkami rzekomo durowymi,
dzuma, giardioza, goragczka Q, gruzlica i inne mikobakteriozy, grypa, w tym grypa ptakéw
u ludzi, inwazyjne zakazenia Neisseria meningitidis, inwazyjne zakazenia Streptococcus
pneumoniae, inwazyjne zakazenia Streptococcus pyogenes, inwazyjne zakazenie Haemo-
philus influenzae, jersinioza, kampylobakterioza, kita, krztusiec, legioneloza, nagminne
zapalenie przyusznic (Swinka), odra, ospa prawdziwa, ospa wietrzna, rzezaczka, wirusowe
zapalenia watroby (A, B, C, inne) oraz zakazenia wywotane przez wirusy zapalenia watro-
by (zatacznik do Dz.U. z 2008 r. Nr 234 poz.1570 ze zmianami).

Z punktu widzenia ksztattowania rozwigzan architektonicznych powyzszy wykaz jest
niewystarczajacy, poniewaz nie wprowadza on wartosciowania ryzyka transmisji zakaze-
nia oraz nie definiuje poziomu zagrozenia dla zdrowia i zycia cztowieka. Wykaz ten nie
wskazuje réwniez na przestanki pozwalajace na dobér rozwigzan projektowych adekwat-

29 nych do poziomu zagrozenia epidemicznego. Inny podziat czynnikéw chorobotwérczych
mozna znalez¢ w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie
szkodliwych czynnikéw biologicznych dla zdrowia w Srodowisku pracy oraz ochrony zdro-
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wia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki (Dz.U. z 2005 r. Nr 81 poz. 716).
Regulacja ta odnosi sie tylko w waskim zakresie do organizacji obiektéw medycznych, to
jest opisuje zasady ksztattowania stanowisk pracy w pomieszczeniach izolacji. Wprowadza
jednak klasyfikacje szkodliwych czynnikéw biologicznych. Wyodrebnia zagrozenia powo-
dowane przez drobnoustroje komérkowe (réwniez zmodyfikowane genetycznie), jednost-
ki bezkomérkowe zdolne do replikacji lub przenoszenia materiatu genetycznego, w tym
zmodyfikowane genetycznie, hodowle komérkowe i pasozyty wewnetrzne. Dzieli je na
cztery grupy zagrozenia, o réznym poziomie szkodliwosci dla zdrowia cztowieka, i przy-
porzadkowuje do nich rozwigzania architektoniczne. Zaktadany jest nastepujacy podziat:

e Grupa 1 zagrozenia — czynniki, przez ktére wywotanie choréb u ludzi jest
mato prawdopodobne.

e Grupa 2 zagrozenia — czynniki, ktére moga wywotywac choroby u ludzi,
moga by¢ niebezpieczne dla pracownikéw, ale rozprzestrzenienie ich w po-
pulacji ludzkiej jest mato prawdopodobne. Zazwyczaj istniejg w stosunku do
nich skuteczne metody profilaktyki lub leczenia.

e Grupa 3 zagrozenia — czynniki, ktére mogg wywotywac u ludzi ciezkie cho-
roby, sg niebezpieczne dla pracownikéw, a rozprzestrzenienie ich w populacji
ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. Zazwyczaj istniejg w stosunku do nich
skuteczne metody profilaktyki lub leczenia.

e Grupa 4 zagrozenia — czynniki, ktére wywotujg u ludzi ciezkie choroby, sg
niebezpieczne dla pracownikéw, a rozprzestrzenienie czynnikéw w populacji
ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. Zazwyczaj nie istniejg w stosunku do
nich skuteczne metody profilaktyki lub leczenia (Dz.U. z 2005 r. Nr 81 poz.

716 z zmianami zatacznik nr 1).

Wiedza dotyczaca grupy zagrozenia czynnikéw biologicznych pozwala okresli¢ sto-
pied zagrozenia, jakie stanowig one dla cztowieka. W zataczniku do regulacji kazdej
z grup przyporzadkowano klase hermetycznosci i charakterystyczne dla niej rodzaje za-
bezpieczen architektonicznych. Niestety w obiektach medycznych ich stosowanie zostato
ograniczone do pomieszczen izolacji, co powoduje, ze w pozostatych obszarach zacho-
dzi koniecznos¢ indywidualnej oceny ryzyka i rozwigzan architektonicznych przez zespoty
kontroli zakazen szpitalnych.

llustracja 2.2.1  Materiat podczas badaf mikrobiologicznych (badania mikrobiologiczne to proces wymagajacy
czasu), fot. autor, 2017 .
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Wspbtczesnie stosowane techniki ochrony epidemiologicznej zwigzane sg w znaczacej cze-
3ci z powszechnym stosowaniem Srodkéw zwalczajgcych drobnoustroje. Pomimo nadziei
poktadanych w pierwszych antybiotykach takich jak penicylina jako lekéw zdolnych do
pokonania duzej grupy infekcji (Hamilton 2013) uptyw czasu spowodowat ogranicze-
nie ich skutecznosci. Wynika to z nabywania lekoopornosci przez drobnoustroje w szcze-
go6lnosci w szpitalach i placéwkach opieki dtugoterminowe] (Weinstein 1998). Zjawisko
to powoduje wzrost ryzyka epidemicznego zwigzanego z tym, ze kolejne wspdtczesne
programy kontroli i prewencji zakazen, wykorzystujace srodki farmakologiczne, tracg na
skutecznosci.

W zwigzku z powyzszym w Europie podejmowane sg dziatania, ktére majg za zadanie
spowolnienie tego procesu, m.in. poprzez ograniczenie stosowania antybiotykéw jako
lekéw powszechnych. Przyktadem tego moze by¢ Europejski Dzieh Wiedzy o Antybio-
tykach (EAAD) (Communicable Disease Threats Report, ECDC, 2018) czy prowadzony
w Polsce Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw (NPOA 2018). Dziatania te promuja
rozwazne stosowanie antybiotykéw, a ich strategicznym celem jest ograniczenie nabywa-
nia lekoopornosci przez drobnoustroje.

Patogeny chorobotwércze dzieli sie pod katem ich odpornosci na antybiotyki.
Mozna wyrdznic:

e szczepy MDR (ang. multidrug-resistant) — niewrazliwe na trzy antybiotyki lub

wiecej grup antybiotykéw;

e szczepy XDR (ang. extensively-drug-resistant) — wrazliwe jedynie na jeden lub

dwa antybiotyki;

e szczepy PDR (ang. pandrug-resistant) — szczepy oporne na wszystkie dostepne

leki (Minister Zdrowia NPOA lata 2016-2020; 2016).

llustracja 2.3 organizmu moze stanowi¢ droge
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Przyktad drobnoustroju, ktéry obecnie stanowi zagrozenie wynikajace z wysokiej
odpornosci na Srodki farmakologiczne, to pateczki Klebsiella pneumoniae wytwarzajace
karbapenemazy typu New Delhi (NDM). W opinii krajowego konsultanta w dziedzinie
mikrobiologii lekarskiej sg one jednym z gtéwnych drobnoustrojéw o najbardziej zaawan-
sowanej lekoopornosci. Dysponujg niezwykle niebezpiecznymi mechanizmami opornosci,
ktére prowadzg do wyeliminowania skutecznosci wszystkich lub niemal wszystkich anty-
biotykéw (Raport... NIK 2018: 40). Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia za rok 2016
w przypadku stwierdzenia zakazenia Klebsiella pneumoniae, pomimo podjecia leczenia,
Smiertelnos¢ w Polsce wynosi kilkanascie procent (Narodowy program..., Aneks 2016:
2). Zagrozenie epidemiczne szczepami lekoopornymi jest monitorowane zaréwno w skali
lokalnej, jak i w skali miedzynarodowej. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli
Choréb, zajmujace sie monitowaniem zagrozeh epidemicznych w Europie, opublikowato
dane (ECDC 2018), wedtug ktérych zakazenia inwazyjne Klebsiella pneumoniae w roku
2017 byty zgtaszane w wiekszosci krajow europejskich.

Dane przedstawione przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb
w Atlasie nadzoru choréb zakaznych umozliwiajg $ledzenie zmian poziomu zakazen za-
chodzacych w ostatnim czasie. Pozwalato to zaobserwowaé zmiennos¢ zakazen w po-
szczegdlnych krajach Unii Europejskiej. Wraz z uptywem czasu w stosunku do niektérych
ognisk epidemicznych odnotowywane s3 znaczace sukcesy przejawiajgce sie ogranicze-
niem zachorowalnosci. Wcigz jednak powstajg nowe ogniska epidemiczne, powodujac, ze
sytuacja jest zmienna. Dodatkowo ze wzgledu na zjawisko globalizacji i mobilnosci du-
zych grup ludzi dochodzi do przemieszczania sie nosicieli i chorych. Pozwala to stwierdzic,
ze problematyka zakazen lekoopornymi drobnoustrojami ma charakter miedzynarodowy.

Mozna réwniez prognozowac, ze w ciggu najblizszych lat bedzie dochodzi¢ do po-
wstawania kolejnych nowych ognisk epidemicznych. Dzieje sie tak, poniewaz ,Klebsiel-
la pneumoniae posiada wybitny potencjat rozprzestrzeniania sie, z tatwoscig wywotujac
szpitalne ogniska epidemiczne, a jego nosicielstwo w przewodzie pokarmowym moze
utrzymywac sie przez kilka lat” (Raport... NIK 2018: 40). Ze wzgledu na dtugi okres
utrzymywania sie nosicielstwa niezwykle trudno jest catkowicie wyeliminowa¢ go ze $ro-
dowiska zycia cztowieka.

Przyktad Klebsiella pneumoniae pozwala zaobserwowac niebezpieczny mechanizm
szybkiego rozprzestrzeniania sie lekoopornego drobnoustroju, ktéry w ciggu zaledwie
10 lat stat sie problemem o znaczeniu miedzynarodowym. Lekooporne szczepy bakterii
sg przyktadem dowodzgcym potrzeby badan nad pozafarmakologicznymi, a zwtaszcza
architektonicznymi rozwigzaniami ograniczajgcymi przenoszenie infekcji. W przypadku
powstania epidemii lekoopornych drobnoustrojéw beda one miaty fundamentalne zna-
czenie dla bezpieczenstwa epidemicznego. Wprowadzenie procedur higienicznych o cha-
rakterze profilaktycznym oraz stosowanie zabezpieczen architektonicznych moze pozwoli¢
na zmniejszenie poziomu zakazen, w stosunku do ktérych nie bedziemy dysponowac sku-
tecznymi metodami leczenia, i prowadzi¢ do wygaszenia ognisk epidemicznych.

W tym kontekicie warto zauwazy¢, ze rozwigzania architektoniczno-organizacyjne
w dtuzszej perspektywie moga nie tylko spowolni¢ proces nabywania lekoopornosci.
W modelowym teoretycznym ujeciu wyeliminowanie mozliwo3ci transmisji zakazeh moze
spowodowac likwidacje ognisk epidemicznych egzogennych zakazen drobnoustrojami le-
koopornymi w obiektach medycznych.

Zdaniem autora ograniczenie stosowania antybiotykéw mozna osiggnac nie tylko po-
przez promocje racjonalnego ich uzywania, ale takze poprzez dazenie do ograniczenia
transmisji zakazenia, co zostato przedstawione w dalszej czedci pracy w kontekscie poten-
cjatu, jaki wigze sie ze stosowaniem optymalnych rozwigzan architektonicznych.
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Region Ogoét stwierdzonych zakazen
(N)
Austria (Austria) 1109
Belgia (Belgium) 791
Butgaria (Bulgaria) 169
Chorwacja (Croatia) 302
Cypr (Cyprus) 71
Czechy (Czech Republic) 1051
Dania (Denmark) 1185
Estonia (Estonia) 143
Finlandia (Finland) 758
Francja (France) 2807
Grecja (Greece) 1363
Hiszpania (Spain) 1442
Holandia (Netherlands) 1190
Islandia (Iceland) 0
Irlandia (Ireland) 478
Litwa (Latvia) 116
Luksemburg (Luxembourg) 99
totwa (Lithuania) 325
Malta (Malta) 117
Niemcy (Germany) 3549
Norwegia (Norway) 781
Polska (Poland) 1161
Portugalia (Portugal) 2720
Rumunia (Romania) 334
Stowacja (Slovakia) 450
Stowenia (Slovenia) 312
Szwecja (Sweden) 1033
Wegry (Hungary) 681
Wtochy (Italy) 2634
Zjednoczone Krélestwo (United Kingdom) 5274
33  llustraga 2.3.1.  Zestawienie liczby zakazen inwazyjnych Klebsiella pneumoniae dane za rok 2017 w krajach

Europy (Atlas nadzoru choréb zakaznych, Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli
Choréb 2018).
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llustracja 2.3.2 Stanowisko higieny rak przed salg operacyjng (prawidtowa higiena rak ma fundamentalne

znaczenie w prewencji HAIl), fot. autor, 2014 .
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llustracja 2.4  Miasto jako wielowarstwowa struktura (wzrost wiedzy, postep techniki i uptywajacy czas
powodujg zmiane wymagan stawianych obiektom budowlanym, w szczegéInosci placowkom
medycznym), fot. autor, 2018 r.

Na rozwigzania architektoniczne obiektéw leczniczych wptywa postep wiedzy medyczne;.
Sposréd dziedzin majagcych zastosowanie w ochronie zdrowia jest on szczegélnie widocz-
ny w przypadku epidemiologii, ze wzgledu na zdolnos¢ architektury do wprowadzania
biernych zabezpieczen przenoszenia zakazen. ,Rodowdd epidemiologii jako dziedziny
praktycznej dziatalnosci, a takze gatezi wiedzy medycznej, wywodzi sie od chordb za-
kaznych oraz dziatan prewencyjnych majgcych na celu ograniczenie ich wystepowania”
(Miller i Gebska-Kuczerowska 2009: 290). Epidemiologia jest definiowana jako ,nauka
0 rozpowszechnieniu i o czynnikach warunkujgcych wystepowanie zwigzanych ze zdro-
wiem stanéw lub zdarzen w okreslonych populacjach oraz jako dyscyplina stuzaca do
kontroli probleméw zdrowotnych” (Beaglehole i inni 1993: 15). Bezpieczefistwo epide-
miczne ma duze znaczenie dla wspdtczesnego spoteczenstwa — jest jednym z elementow
wptywajgcych na postep cywilizacyjny, jaki dokonat sie na przetomie XX i XXI wieku.
Architektura szpitali podaza za potrzebami funkcji zwigzanych ze Swiadczeniem ustug me-
dycznych. Od poczatku historii rozwoju zachodzi do zaleznosci pomiedzy: stanem wiedzy
0 medycynie i technice medycznej a obiektami medycznymi (Tomanek 2015: 22). Dba-
tos¢ o uzytkowy charakter planowanych budynkéw leczniczych przebiegata wraz z troska
0 zapewnienie bezpieczefistwa przebywajgcym w nich pacjentom. Kazdy etap w rozwoju
medycyny wptywat na procedury lecznicze i tym samym na architekture szpitali. Prze-
krojowa analiza przeksztatcen form architektonicznych budynkéw medycznych uzmysta-
wia réwniez, ze przyczynita sie do nich réwniez kwestia ujmowania rozwazan zwigzanych
35 2 epidemiologia.
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Poczatkdéw epidemiologii naukowcy doszukuja sie w czasach starozytnych, kiedy to
Hipokrates i jemu wspétczesni teoretycy wyrazali poglad, ze czynniki Srodowiskowe moga
wptywac na wystepowanie i rozwdj choroby (Beaglehole i inni 1993). Zarzewia zalecei
epidemicznych siegaja czaséw biblijnych (Biblia; Ksiega Kaptanska 13, 45-46). W staro-
zytnosci choroba traktowana byta ,jako przejaw ztosliwosci demondw i gniewu bogdéw
oraz jako kara za wykroczenie przeciw uswieconym prawom i rytuatom religijnym” (Jura-
szyhski i inni 1973: 15). Wywotany takim podejsciem strach powodowat poszukiwanie
Srodkéw zaradczych. Monumentalne Swigtynie uzupetniane byty przez obiekty, w ramach
ktérych kaptani, uznawani za posrednikéw w procesie leczniczym koncentrujgcym sie
na przebtaganiu bdstw, opiekowali sie chorymi. W kulturze starozytnej Grecji powstat
asklepiejon, wigtynia poswiecona Asklepiosowi (bogu sztuki lekarskiej), budowany jako
kompleks budynkéw opiekunczych przeznaczonych dla chorych, bedacy osrodkiem medy-
cyny kultowej i terapii dodwiadczalnej, uprawianej przez kaptanéw-lekarzy (Encyklopedia
PWN). Jedna ze stynniejszych realizacji tego typu powstata w Epidauros w VI w. p.n.e. Na
wygrodzonej przestrzeni o powierzchni blisko 100 ha wybudowanych zostato kilkanascie
budynkéw o funkcjach, ktére starozytni taczyli z koncepcja zdrowia, zaréwno fizycznego,
jak i psychicznego: teatr, stadion, palestra, taznie i wiele innych budynkéw pomocniczych
(Przybytek 2011).

W Sredniowiecznej Europie szpitale poczatkowo powstawaty jako osrodki religijne,
aich zarzad i opieka lekarska spoczywaty w rekach os6b duchownych i kaptanéw. W me-
dycynie zaczeta rozpowszechniac sie miazmatyczna teoria choréb, wedtug ktérej choroby
zakazne (miedzy innymi dzuma i cholera) sg wywotywane poprzez skazone powietrze,
wyziewy gnilne powstajace wskutek rozktadu organizméw zwierzecych lub roslin. W tym
czasie wystepowaty rézne rodzaje szpitali: szpitale klasztorne, szpitale nalezace do die-
cezji, szpitale gmin miejskich oraz szpitale i domy opieki lokalizowane poza obrebem
muréw miejskich (Juraszynski i inni 1971).

Z okresem Sredniowiecza kojarzone jest réwniez leprozorium — instytucja, ktéra od-
dzielata chorych na trad od spoteczenstwa w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu sie
choroby. Byta ona pewnego rodzaju pierwszym laboratorium leczenia medycznego cho-
réb zakaznych. Pomimo ze o istnieniu tego typu obiektéw mozna znalez¢ $lad w zapiskach
historycznych siegajacych starozytnosci, to jednak historycy wskazujg czas powstawania
pierwszych europejskich leprozoriéw na VII-VIII wiek n.e., wyrézniajac znang realizacje
w St. Gallen w 759 roku n.e. (Llopis Verd( i inni 2018). Od tego momentu powstato wiele
innych wyspecjalizowanych na catym Bliskim Wschodzie i w Europie jednostek zapewnia-
jacych schronienie i opieke cierpigcym. W krétkim czasie wytonita sie duza liczba lepro-
zoriéw, zatozonych i finansowanych przez Kosciét katolicki lub instytucje chrzescijanskie,
takich jak Rycerski i Szpitalniczy Zakon Swietego tazarza. Ich charakterystyczna architek-
tura obejmowata zespoty budynkéw z kaplicami, przestrzeniami wspélnymi i ogrodami;
znajdowaty sie one zwykle poza obszarami miejskimi. Niektdre jednostki izolacyjne byty
matymi ,domami dla tredowatych”, inne byty wiekszymi szpitalami zapewniajgcymi opie-
ke dla wiekszej liczby pacjentow. Wielokrotnie byty lokalizowane przy wiekszym komplek-
sie szpitalnym lub klasztorze, cho¢ pozostawaty samodzielnymi osrodkami z wtasna kapli-
cg i cmentarzem. Opieka zapewniana byta przez mnichéw i mniszki zyjgce w klasztornej
klauzurze, z ktérych wielu odbyto szkolenie medyczne (Meek 2016). Rozpowszechnity
sie one w catej Europie, przyjmujac wielokrotnie forme wydzielonych na wyspach fortec,
gdzie chorzy rozwijali sie jako odizolowana od Swiata zewnetrznego spotecznos¢, tak jak
w fortecach Sanatorio San Francisco de Borja (Hiszpania) czy Leprosaria Nacional Rovisco
Pais (Portugalia) lub na wyspach, czego przyktadem jest grecka Spinalonga lub wenecka
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San Lazzaro degli Armeni (Llopis Verd( i inni 2018). Z biegiem lat liczba przypadkéw
tradu malata, dlatego wiele tych instytucji, zwtaszcza nalezacych do Kosciota i przez niego
obstugiwanych, stato sie domem opieki lub nadal funkcjonowato jako szpitale, lecz prze-
znaczono je dla pacjentéw cierpigcych na wiele innych choréb niz tylko trad.

Wraz z przetomem XII i XIIl wieku w $redniowiecznej Europie doszto do ozywienia
w dziedzinie architektury sakralnej. W Anglii towarzyszyto mu powstawanie wiekszej licz-
by zaktadéw opieki nad ludZzmi chorymi i ubogimi w formie szpitali, przytutkéw (ang.
hospitals) i doméw dla ubogich (ang. almshouses). Pierwsze europejskie szpitale, takie
jak londynski sw. Barttomieja (ang. St Bartholomew’s Hospital), ufundowany w 1123
roku, przeznaczone byty dla biedakéw i ludzi chorych, jak méwit akt fundacyjny ,for
poore dieased till they get well”, oraz dla kobiet w cigzy i osieroconych dzieci. W szpi-
talu przeprowadzane byty proste zabiegi chirurgii urazowej. Przebudowa obiektu, jaka
nastapita w XIII wieku, przyczynita sie do powstania pierwszego zatozenia szpitalnego,
ktére charakteryzowato sie ,zdecentralizowaniem przestrzennym elementéw tworzacych
zatozenie, rozmieszczeniem chorych w kilku budynkach od siebie oddzielonych”, ktére
dzisiaj jest uznawane za pierwszy obiekt szpitalny zbudowany w systemie pawilonowym
(Porebowicz 1962b).

Epoka odrodzenia przyniosta kolejny rozwéj mysli architektonicznej w zakresie projek-
towania szpitali. Obiekty poswiecone opiece nad ubogimi i chorymi zaczety by¢ prowa-
dzone przez administracje Swiecka. Byty to budynki o estetyce wymykajacej sie stylizacji
sakralnej, lokalizowane w eksponowanej strukturze miasta. Na poczatku XV wieku we Flo-
rencji powstat Szpital Niewinigtek (wt. Ospedale degli Innocenti). Ta jedna z pierwszych
renesansowych realizacji, ktorg zaprojektowat jako przytutek dla osieroconych dzieci Filip-
po Brunelleschi, ufundowana zostata przez florencki cech jedwabnikéw i ztotnikéw (Olen-
derek i Borowczyk 2016). Kolejna stynna renesansowa budowla Ospedale Maggiore di
Bologna, powstata w 1456 roku wedtug koncepcji architekta Antonia Averlino, znanego
jako Il Filarete”, byta przyktadem szpitala, ktéry wychodzit juz poza schemat uktadu prze-
strzennego stosowanego w Sredniowieczu, cechujac sie estetyka architektoniczng zgod-
ng z pragdami odrodzenia. Budynek reprezentowat nowe ujecie charakterystyki szpitala.
Wsréd oséb objetych opieka mniej byto chorych na choroby zakazne, poniewaz odsytano
ich do innych wydzielonych osrodkéw. Obstuge stanowili w duzej mierze Swieccy lekarze
opierajacy swojg dziatalnos¢ na wiedzy zdobytej w wyniku badan. W tym okresie zaczety
powstawac zatozenia przestrzenne uwzgledniajgce kompleksowe rozwigzania projekto-
we. Wprowadzano w nich nowoczesne jak na tamte czasy $rodki architektoniczne, ktére
wptywaty na bezpieczenstwo epidemiczne. Sale chorych wyposazono w wentylacje gra-
witacyjng oraz urzadzenia sanitarne, ktérymi dostarczano wode do celéw higienicznych
oraz usuwano $cieki. Pojawity sie osobne sale zabiegowe, a takze pomieszczenia do prze-
chowywania lekarstw i sprzetu medycznego. Byt to spory postep w stosunku do prostych
uktadéw przestrzennych szpitali $redniowiecznych. Owczesne obiekty medyczne ,moz-
na uznac za pierwsze nowoczesne zaktady opieki zdrowotnej zamkniete]” (Porebowicz
1961a). Ich tropem szty kolejne realizacje: Hotel-Dieu de Paris zatozony w 1561 roku
w Paryzu, szpital Juliusa w Wiirzburgu, ufundowany w 1576 roku, czy szpital $w. Ludwika,
powstaty w latach 1607-1612 w Paryzu (Porebowicz 1961b).

Kolejne zmiany w architekturze obiektéw szpitalnych zwigzane sg z rozwojem chirur-
gii i stopniowym rozpoznawaniem zjawiska zakazen. Gtéwne modyfikacje organizacyjne
w lecznictwie, ktére bezposrednio wptynety na ksztattowanie uktadu przestrzennego, na-
stapity na przetomie XVIII i XIX wieku i wynikaty z prowadzonych badan klinicznych oraz
rozpoczecia klasyfikacji jednostek chorobowych. Kolejny wazny etap stanowity poczatki
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sterylizacji narzedzi i wyposazenia sal operacyjnych, ktérg zaczeto stosowac po wykazaniu
roli aseptyki dzieki badaniom prowadzonym przez Ernsta Bergmanna i Curta Schimmel-
buscha. Jest to czas, kiedy zaczeto stosowac autoklawy oraz puszki do sterylizacji (Toma-
nek 2016).

W kontekscie rozwoju szpitalnictwa przywotuje sie czesto prace Jacques-René Teno-
na, ktéry przeanalizowat architekture kilku szpitali funkcjonujgcych w 6wczesnej Europie
w celu opisania ich uktadu przestrzennego. Swoje wnioski opublikowat w 1788 roku
w dziele zatytutowanym Mémoires sur les hépitaux de Paris. Francuski chirurg wskazywat
na zalety, jakie niesie organizacja horyzontalnej przestrzeni szpitala w uktadzie pawilonéw.
Ponadto podkreslat znaczenie odpowiedniej wentylacji oraz naturalnego oswietlenia.
Zaproponowat réwniez maksymalng liczbe tézek na oddziatach. Sugerowane rozwigza-
nia miaty by¢ sposobem na zmiane najwazniejszych elementéw niezdrowego Srodowiska
w szpitalach. (Costeira 2015).

W XIX wieku zaczeto pogtebia¢ badania dotyczgce wptywu Srodowiska zamieszkania
cztowieka na jego zdrowie, w tym zjawiska warunkujgcego rozpowszechnienie choréb
wsrod wiekszej populacji miejskiej. Przyktadem tego typu badan byty obserwacje po-
czynione przez Johna Snowa, wybitnego brytyjskiego lekarza, uznawanego za pioniera
wspotczesnej epidemiologii (Beaglehole i inni 1993). Dzieki analizom przeprowadzonym
w trakcie wybuchéw epidemii cholery w 1848 roku i 1853 roku w Londynie i jego okoli-
cach Snow powigzat ryzyko wystgpienia tej choroby ze sposobem dostarczania mieszkan-
com przez firmy wodociggowe wody pitnej (Gaczak 2014). Podobne badania wykonat
woéwczas inny angielski lekarz, pionier statystyki medycznej, William Farr. Byty to jedne
z pierwszych przedsiewzie¢ uwzgledniajgcych role Srodowiska zurbanizowanego na kon-
dycje zdrowotng jego mieszkafncow.

Przetom we wspotczesnym pojmowaniu zakazen szpitalnych nastgpit stosunkowo pdz-
no. Jeszcze na poczatku XIX wieku John Bell radzit swoim chorym, aby jak najszybciej po
zabiegu opuszczali szpital, poniewaz wtasnie w szpitalu grozi im gangrena i nastepujaca
po niej szybko Smier¢ (Dzigba 2010). Chirurgia stanowita wowczas ostateczng interwen-
cje medyczng ze wzgledu na wysoka Smiertelnos¢ pacjentéw podawanych zabiegom ope-
racyjnym, siegajacg blisko 75% przypadkéw (Gtowala 2018). Stynny chirurg, pomimo
ze dostrzegat szkodliwy wptyw pobytu pacjenta w zattoczonych miejskich szpitalach, nie
potrafit wowczas znalez¢ skutecznego rozwigzania zapobiegawczego (Barber 1961).

Problem zakazen szpitalnych zaczeto analizowac jako zjawisko epidemiologiczne wraz
z pierwszymi zorganizowanymi oddziatami szpitalnymi. Za prekursora definiowania tego
zjawiska uznawany jest Ignaz Semmelweis, ktéry w opublikowanych w 1843 roku przez
siebie wytycznych zwrécit uwage na mozliwo3¢ rozprzestrzeniania sie choréb poprzez rece
personelu pracujgcego w porannych godzinach przy zwtokach w prosektorium, a pdzniej
przy pacjentach rozmieszczonych w réznych czedciach szpitala. W 1847 roku lekarz zalecit
personelowi mycie rgk w chloraminie przed wykonywaniem badan i zabiegéw, co spo-
wodowato znaczny spadek zgondw, ktére dziesigtkowaty woéwczas pacjentki z powodu
goraczki potogowej (Best i Neuhauser 2004; Dzigha 2010). Ponad cztery dekady pdzniej
potwierdzit te teze Louis Pasteur, jednoznacznie stwierdzajac, ze posrednig przyczyna go-
raczki potogowej jest personel medyczny, ktory przenosi drobnoustroje (Gtowala 2018).
Mniej wiecej w tym samym czasie Florence Nightingale (1859) w swojej publikacji Notes
on Nursing zauwazyta mozliwos¢ negatywnego wptywu Srodowiska szpitalnego na leczo-
nych w nim pacjentéw. Ustanowita ona wéwczas kluczowe zasady dotyczace ksztattowa-
nia Srodowiska szpitalnego. Zachowanie czystodci w szpitalu powigzata z poprawa stanu
zdrowia pacjenta. Wedtug jej wytycznych architektura szpitala powinna opierac sie na
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2. Tto problematyki transmisji zakazeii w jednostkach medycznych

zapewnieniu w obiekcie Swiezego powietrza, czystej wody, sprawnego systemu kanaliza-
cyjnego oraz czystych pomieszczen oswietlonych w naturalny sposéb (Verderber 2010).

Fundamentalng zmiane postrzegania szpitala i znaczenia higieny przyniosty badania
z zakresu mikrobiologii, w tym odkrycia Louisa Pasteura z lat 50. XIX wieku oraz Roberta
Kocha z lat 80. XIX wieku. Kolejnym kamieniem milowym byto wprowadzenie zasad an-
tyseptyki, czyli dezynfekcji skory, bton sluzowych i uszkodzonych tkanek z zastosowaniem
preparatow niedziatajgcych szkodliwie na tkanki ludzkie (Heczko i inni 2009). Zasady
postepowania antyseptycznego jako pierwszy wprowadzit Joseph Lister, opierajac sie na
obserwacjach klinicznych. Inspirowany wynikami badan Pasteura, zalecat w latach 60.
XIX wieku stosowanie w salach operacyjnych ptynu antyseptycznego (na bazie kwasu kar-
bolowego) przy myciu rak personelu i narzedzi, przyczyniajac sie tym samym do rewolucji
w chirurgii (Barber 1961; Dzigba 2010).

W 1886 roku niemiecki chirurg Gustav Neuber opublikowat prace naukowa, w ktérej
uzasadniat koniecznos¢ stosowania separacji aseptycznej oraz septycznych zabiegéw na
salach operacyjnych (Gtowala 2018). W tym czasie na nowo zostaje sformutowana kon-
cepcja szpitali w uktadzie pawilonowym, bedaca realizacjg postulatu segregacji i izolacji
pacjentdw jako narzedzia zapobiegania zakazeniom wewnatrz Srodowiska szpitalnego.
W mysl tej zasady zostaty zbudowane takie jednostki jak szpital Lariboisiére w Paryzu,
zrealizowany w latach 1846-1854 wedtug projektu architekta Martin-Pierre Gauthiera,
czy szpital imienia Rudolfa Virchowa w Berlinie wzniesiony w latach 1899-1906, a zapro-
jektowany przez L. Hoffmanna. Model pawilonowy szpitala miat réwniez wady zwigzane
z trudnosciami transportowymi pacjentéw na rozlegtych powierzchniach szpitala oraz
ktopotami wynikajgcymi z braku mozliwosci rozbudowy. Trudnosci te spowodowaty
stopniowe odejscie od pawilonéw na rzecz kilkukondygnacyjnych budynkéw szpitali,
w ktorych wykorzystano windy elektryczne do komunikacji pionowej, co pozwolito na
budowanie obiektéw szpitalnych w modelu zwartym opisywanym jako blokowy. Jego
europejskim przyktadem jest szpital Beaujon-Clichy w Paryzu, wzniesiony w latach 1933-
1935 wedtug projektu Jeana Waltera (Juraszyfski i inni 1973; Zielinski 2009).

Na poczatku XX wieku rozpropagowanie aseptyki, czyli sposobu postepowania, ktére-
go celem jest zapobieganie zakazeniom tkanek i skazeniom jatowych powierzchni (Heczko
i inni 2009), pogtebito znaczenie architektury szpitalnej jako waznego elementu kontroli
zakazen. Zabezpieczenie przed zakazeniem nie obejmowato juz tylko ciata chorego, ale
rozszerzone zostato na caty obiekt medyczny, co w sposéb trwaty zwigzato bezpieczen-
stwo i komfort leczenia z ideg dezynfekgji i sterylizacji.

Z perspektywy rozwigzan architektonicznych majacych zwigzek z bezpieczenstwem
epidemicznym XIX wiek stat sie punktem zwrotnym. Przyniést on zasadnicze zmiany
w projektowaniu obiektéw medycznych. W kolejnych latach miaty one charakter dtu-
gofalowego procesu o charakterze ewolucyjnym, dostosowujac sie do postepu wiedzy.
Badania epidemiologiczne na wiekszg skale, a takze tworzenie ich podstaw teoretycznych
oraz metodycznych rozpoczeto dopiero w latach 50. XX wieku. W nastepnych dekadach
rozw6j cyfrowej technologii obliczeniowej zapoczatkowat stosowanie zaawansowanych
metod statystycznych oraz budowanie modeli teoretycznych, ktére znalazty zastosowanie
w wyjasnianiu wieloprzyczynowej etiologii schorzen. Poczgtkowo badania epidemiolo-
giczne zajmowaty sie etiologig (okreslaniem przyczyn) choréb zakaznych i ten rodzaj dzia-
talnosci dominowat do czasu wykrycia metod zapobiegawczych (Beaglehole i inni 1993).

Wprowadzenie w latach 40. XX wieku antybiotykdéw penicylinowych wydawato sie
poczatkowo ostateczng odpowiedzig na zagrozenia wynikajace z krzyzowych infekcji szpi-
talnych. Zwiastowano wéwczas nadejscie ery antybiotykéw, lecz wczesne nadzieje zwia-
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zane z antybiotykami nie zostaty spetnione. Poczatkowo antybiotykoterapia sprawdzata
sie w przypadku zakazen paciorkowcami (fac. Streptococcus), ale okazata sie nieskuteczna
w przypadku wielu innych drobnoustrojow, w szczegélnosci w przypadku gronkowcéw
(fac. Staphylococcus), ktérych szczepy nabywaty lekoopornosci. Jak dotad szczepy tych
bakterii staty sie odporne na powszechnie stosowane antybiotyki, a problem ich udziatu
w zakazeniach szpitalnych narasta (Barber 1961).

W latach 60. XX wieku w wiekszych zespotach szpitalnych w Stanach Zjednoczonych
zalecono wprowadzenie do szpitali komitetéw zakazen szpitalnych, a w 1972 roku po-
dobne wytyczne podata Rada Europy (Wéjkowska-Mach 2009; Dzigba 2010).

W 2005 roku powstato Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ang.
European Centre for Disease Prevention and Control — ECDC) — niezalezna agencja Unii
Europejskiej z siedzibg w Szwecji, odpowiedzialna za rozpoznawanie, ocene i powiada-
mianie o biezgcych i nadchodzacych zagrozeniach zwigzanych z chorobami zakaznymi.
Poczatkowo wytyczne w zakresie kontroli i prewencji zakazen szpitalnych dotyczyty wpro-
wadzanych procedur, ale w ostatniej dekadzie pojawiajg sie réwniez zalecenia bezpo-
Srednio zwigzane z architekturg szpitali i ksztattowaniem technicznej infrastruktury jej
towarzyszacej (ECDC Surveillance Report ..., 2013).

%‘:@a

llustracja 2.4.1 Mobilny blat operacyjny (przyktad wptywu techniki na ksztattowanie obiektow
medycznych), fot. autor, 2014 .
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llustracja 3.0  Kolonia bakterii na podtozu mikrobiologicznym (prawidtowa identyfikacja drobnoustrojow
pozwala na wtasciwy dobér srodkéw zaradczych), fot. autor, 2016 .

W Polsce, wedtug informacji i opracowan Gtéwnego Urzedu Statystycznego, w 2016
roku w szpitalach hospitalizowano 7,8 mIn pacjentéw (Informacje... GUS 2017: 81).
W tym czasie sytuacja zwigzana z zakazeniami szpitalnymi w naszym kraju, wedtug da-
nych podanych przez konsultanta krajowego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiolo-
gicznego, jest stabilna i nieznacznie sie poprawia. Problematyka ta jest jednak wcigz
zagadnieniem o olbrzymim zasiegu i skali. Zakazenia zwigzane z opieka moga dotyczy¢
okoto 700 tys. pacjentéw rocznie, tj. 8-10% os6b w tym czasie hospitalizowanych. Jest
to wielko$¢ szacunkowa (w literaturze spotykane sa szacunki zaktadajgce poziomy od
5 do 10% hospitalizowanych). Nie mozna jednak doktadnie okresli¢ skali zjawiska ze
wzgledu na brak wdrozenia ogélnopolskich, wystandaryzowanych i uznawanych na Swie-
cie narzedzi i programéw badawczych dotyczacych zakazeh zwigzanych z opiekg me-
dyczng (Ochocka 2017). Problem ograniczonej wiarygodnosci systemu monitorowania
zakazeh w Polsce utrudnia ocene statystyczng wystepujacych zagrozen i skutecznosé¢ roz-
wigzah zmierzajgcych do ich ograniczenia. Podobne wnioski zawarte sg w raporcie Naj-
wyzszej Izby Kontroli, ktéry wykazat, ze w okresie od 2015 roku do pierwszego pétrocza
2017 roku w szpitalach objetych kontrolg wykazano zakazenie szpitalne u 1,5% hospita-
lizowanych (Raport... NIK 2018: 44). Jednoczesnie wskazano w raporcie, ze rzeczywista
liczba zakazen szpitalnych moze by¢ nawet pieciokrotnie wyzsza, niz wynika to z danych
Ministerstwa Zdrowia prezentowanych na mapach potrzeb zdrowotnych (Raport... NIK
2018: 44), co pozwalatoby okresli¢ wskaznik zakazen szpitalnych na poziomie 7,5% ho-
spitalizowanych.
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Niezaleznie od przyjetego wspétczynnika powyzsze dane pozwalaja stwierdzi¢, ze pro-
blem zakazen szpitalnych stanowi zjawisko o olbrzymim zasiegu i znaczeniu, a zakazenia
wewnatrz jednostek medycznych moga dotyczy¢ okoto jednego do kilku procent popula-
cji catego kraju rocznie.

Wysoka rozbieznos¢ pomiedzy wykazywanym a rzeczywistym poziomem zakazeh
wskazuje na ograniczone mozliwodci analizowania skutecznosci istniejgcego systemu
na podstawie raportowanych danych statystycznych. Sa one podstawg dla definiowania
miejsc odbiegajacych poziomem zakazen od zatozonych wartosci, co moze stanowic pre-
tekst do doktadniejszej wieloaspektowe]j analizy i oceny rozwigzan architektonicznych.

Dodatkowo raport Najwyzszej Izby Kontroli ujawnit, ze w 2018 roku w Polsce udziat
patogenéw alarmowych, rozumianych jako biologiczny czynnik chorobotwérczy o szcze-
golnej zjadliwosci lub opornosci w grupie analizowanych zakazen szpitalnych, stanowit
65,5% (Raport... NIK 2018: 44). Skutkiem tego zjawiskiem budzgcym szczegdlny niepo-
kéj w jednostkach medycznych jest wystepowanie $Smiertelnosci spowodowanej infekcja-
mi szpitalnymi. HAl mozna wspotcze$nie postrzegac zarébwno jako problem medyczny,
organizacyjny, spoteczny, jak i ekonomiczny — przedtuzajacy sie proces leczenia oraz ko-
niecznos¢ wykonywania dodatkowych dziatah wymagaja zaangazowania dodatkowych
Srodkéw o trudnej do oszacowania wielkosci (Graves 2018). Powoduje to, ze nalezy
poszukiwa¢ rozwigzan, ktdre ograniczajg skale zakazen na przyktad przez odpowiednie
ksztattowanie przestrzeni obiektéw medycznych. Dotychczasowe badania nad rozwigza-
niami architektonicznymi placéwek medycznych nalezy uznac za celowe i racjonalne.

llustracja 3.0.1  Pokéj t6zkowy wieloosobowy (odlegtos¢ pomiedzy pacjentami wptywa na mozliwosé
transmisji zakazen), fot. autor, 2012 r.
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llustracja 3.1  Nawiew laminarny nad stotem operacyjnym (rozwigzanie zapewniajace czyste powietrze
w obszarze operowanym), fot. autor, 2018 .

Struktura zakazen patogenami alarmowymi jest zmienna w czasie, co mozna zaobser-
wowac w skali Europy, $ledzgc informacje zawarte w atlasie nadzoru choréb zakaznych
(Atlas... ECDC 2018). W Polsce zgodnie z raportem Najwyzszej Izby Kontroli w okresie
od 2015 roku do pierwszej potowy 2017 roku posréd wyizolowanych 7809 patogenéw
alarmowych najwiekszy udziat w zakazeniach szpitalnych stanowity:

e pateczki Gram-ujemne — Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace betalaktamazy
0 rozszerzonym spektrum substratowym (np. ESBL, AMPc, KPC) lub oporne na
karbapenemy lub inne dwie grupy lekéw lub polimyksyny — 37,4% tacznej
liczby wyizolowanych patogendw i 24,8% tacznej liczby zakazen szpitalnych,

* szczepy chorobotworcze laseczki beztlenowej Clostridium difficile oraz wytwa-
rzane przez nie toksyny A i B — 22,6% - tacznej liczby patogenéw i 14,9%
tacznej liczby zakazen szpitalnych,

e Acinetobacter spp. oporne na karbapenemy lub inne dwie grupy lekéw lub
polimyksyny — 10,4% tacznej liczby patogendw i 6,9% tacznej liczby zakazen
szpitalnych,

* biologiczne czynniki chorobotwércze izolowane z krwi lub ptynu mézgowo-
rdzeniowego, odpowiedzialne za uogélnione lub inwazyjne zakazenia - 7,8%
tacznej liczby patogendw i 5,2% tacznej liczby zakazen szpitalnych,

e gronkowiec ztocisty Staphylococcuc aureus oporny na metycyline (MRSA) lub
glikopeptydy (VISA lub VRSA) lub oksazolidynony - 6,9% tacznej liczby pa-
togendw i 4,6% tacznej liczby zakazen szpitalnych,

e rotawirus — 5,7% facznej liczby patogendw i 3,8% tacznej liczby zakazen
szpitalnych,
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e pateczka ropy btekitnej, Pseudomonas aeruginosa oporny na karbapenemy
lub inne dwie grupy lekéw lub polimyksyny — 4,4% tacznej liczby pato-
gendw i 2,9% facznej liczby zakazen szpitalnych (Raport... NIK 2018: 44).

Powyzsze informacje pozwalajg stwierdzi¢, ze w analizowanym okresie poszczegélne
grupy drobnoustrojéw réznig sie poziomem pod wzgledem obserwowanej liczby zakazen.
Najczesciej izolowane patogeny alarmowe, Enterobacteriaceae spp. i Clostridium difficile,
sumarycznie odpowiadaja za 39,7% tacznej liczby zakazen szpitalnych. Wiedza dotyczaca
struktury zakazen pozwala na szacowanie prawdopodobienstwa powstania w jednostce
medycznej ogniska epidemicznego i jest wykorzystywana dla potrzeb analizy ryzyka. Sta-
nowi réwniez jedng z przestanek w analizie skutecznosci dziatan podejmowanych przez
jednostki medyczne w stosunku do zatozonych drobnoustrojéw.

Zmiany struktury udziatu czynnikéw alarmowych wywotujacych ogniska epidemiczne
mozna przesledzi¢, poréwnujac dane raportowane na terenie wojewddztwa pomorskiego,
z 2015 r. (ilustracja 3.1.2) z danymi za rok 2016 (ilustracja 3.1.3).

Wiedza o strukturze zakazen i drogach szerzenia czynnika zakaznego pozwala ana-
lizowa¢ drogi transmisji w kontekscie rozwigzan architektoniczno-organizacyjnych oraz
wprowadzac rozwigzania dodatkowe w celu wygaszania ognisk epidemicznych. W dalszej
czesci pracy przesledzono wptyw réznorodnych narzedzi zwigzanych z ksztattowaniem
przestrzeni obiektéw medycznych na HAL

llustracja 3.1.1 Korytarz (infrastruktura techniczna we wspotczesnym szpitalu to rozbudowana struktura
wymagajaca analizy ryzyka HAI), fot. autor, 2014 r.
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Enterococcus faecalis/Enterobacter cloacae 3,5%

Wirus grypy 17,2%

Norowirus 3,45%
Clostridium difficile

Salmonella 3,45% 41,4%

Klebsiella pneumoniae KPC + 3,45%

Klebsiella pneumoniae ESBL 6,9%

Acinetobacter Baumanii 3,45%

Rotawirus 10,35% Nieustalona etiologia
6,9%
llustracja 3.1.2 Procentowy udziat czynnikéw alarmowych wywotujgcych ogniska epidemiczne w 2015 .

na terenie wojewddztwa pomorskiego; Pomorski Pafstwowy Wojewddzki Inspektor
Sanitarny w wojewddztwie pomorskim 2018 .

Grypa typu A 2,10%
Enterococcus faecalis VRE 2,10% Wirus paragrypy typu 3
2,10%
Pseudomonas aeruginosa 2,10%
Staphylococcus aureus MSSA 2,10% _\

Klebsiella pneumoniae ESBL 4,20% —
Clostridium difficile

56,30%

Acinetobacter Baumanii 6,30%

Rotawirus 8,30%

Nieustalona etiologia 12,50%

45 llustracja 3.1.3 Procentowy udziat czynnikéw alarmowych wywotujacych ogniska epidemiczne w 2016 .
na terenie wojewédztwa pomorskiego; Pomorski Pafstwowy Wojewodzki Inspektor
Sanitarny w wojewodztwie pomorskim 2018 r.
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llustracja 3.1.4 Stanowisko dekontaminacji blatdw operacyjnych (zarzadzanie materiatami i $rodkami
dezynfekcyjnymi to wazny element profilaktyki HAI), fot. autor, 2015 1.
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2.ROZKEAD ZAKAZEN
WOBSZARACH SZPITALNYCH

llustracja 3.2  Pomieszczenie brudownika (zastosowanie jednorazowych kaczek sanitarnych — element
profilaktyki HAI), fot. autor, 2018 .

Ogblna struktura zakazen w skali Polski nie jest tozsama z podziatem w skali szpitala czy
zlokalizowanej w jego obrebie jednostki organizacyjnej. Analiza statystyk HAI pozwala
zaobserwowac infekcje charakterystyczne dla niektérych oddziatéw pielegnacyjnych, od-
dziatéw zabiegowych czy obszaréw pomocniczych, takich jak centralna sterylizatornia.
Dane statystyczne pozwalajg na analize zakazen pod katem rodzaju drobnoustroju oraz
obszaru, w ktérym stwierdzono infekcje. Na ilustracji 3.2.1 przedstawiono dane z woje-
wodztwa pomorskiego dotyczace zakazen Clostridium difficile — drobnoustrojéw z grupy
Gram-dodatnich bakterii beztlenowych tworzacych przetrwalniki i produkujacych toksyny,
a na ilustracji 3.2.2 zakazen Enterococcus VRE — szczepy bakterii nalezgce do rodzaju en-
terokokoéw, ktére wyksztatcity mechanizm opornosci na wankomycyne.

Zestawienie poréwnawcze informacji o zakazeniach rotawirusami i norowirusami
w wojewddztwie pomorskim pokazane na ilustracji 3.2.3 ujawnia, ze w badanym okresie
wystepowaty one gtéwnie na dzieciecych oddziatach pielegnacyjnych. Dodatkowo moz-
na zaobserwowac zmienng w czasie intensywnos¢ infekcji szpitalnych (ilustracja 3.2.3)
oraz zidentyfikowac obszary o zwiekszonym ryzyku infekgji (ilustracja 3.2.4). W skali jed-
nostki medycznej umozliwia to tworzenie i biezgce aktualizowanie map zakazen. Taki
dokument pozwala na odnoszenie obserwowanych danych do wartosci planowanych
i referencyjnych. W kontekscie rozwigzan architektonicznych potwierdzenie ponadnor-
matywne]j wartosci zakazen powinno skutkowaé analiza uwarunkowan Srodowiskowych
i przestrzennych.
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pozostate obszary (207) 15%

oddziat geriatrii (58) 4% \
oddziat niezabiegowy

oddziat choréb zakaznych (259) 19% dorostych (738) 55%

oddziat zabiegowy dorostych (96) 7%

llustracja 3.2.1 Rozktad zakazen Clostridium difficile w jednostce statystyki ze wskazaniem ilosci, rodzaju
i obszaru wystapienia w wojewddztwie pomorskim (Pomorski Pafstwowy Wojewddzki
Inspektor Sanitarny, 2018 r.).

pozostate obszary 1%

OIT dorostych 19%

oddziat niezabiegowy
dorostych 36%
oddziat choréb zakaznych 19%

oddziat zabiegowy dorostych 25%

llustracja 3.2.2 Rozktad zakazen Enterococcus VRE w jednostce statystyki z wskazaniem ilosci, rodzaju
i obszaru wystgpienia w wojewddztwie pomorskim (Pomorski Panstwowy Wojewddzki
Inspektor Sanitarny 2018 r.).

Statystyki przedstawione na ilustracji 3.2.1 i 3.2.2 potwierdzajg zmienny charakter za-
grozen dla wybranych drobnoustrojéw w zaleznodci od charakteru oddziatu szpitalnego.
Pokazujg réwniez znaczacy ogdlny udziat obszaréw niezabiegowych w rozprzestrzenianiu
niektorych zakazen szpitalnych. W Polsce zgtoszone zakazenia szpitalne w obrebie oddzia-
tow zachowawczych sa na niskim poziomie w wartosciach procentowych utrzymujacych
sie na poziomie w stosunku do ogétu hospitalizowanych 1,76% (2015); 1,8% (2016);
2,3% (I potowa 2017) (Raport... NIK 2018: 44). Analizujac jednak poszczegdlne rodzaje
zakazen, nalezy uznac za znaczace w ujeciu ilosciowym w 2017 roku w wojewddztwie po-
morskim infekcje Clostridium difficile, ktére w 54% dotyczyty oddziatéw pielegnacyjnych
dorostych, gdzie zaobserwowano 738 przypadkéw (Informacja... WSSE 2018).
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3. Zakazenia szpitalne w Polsce

Analiza danych pozwala zauwazy¢, ze wybrane zakazenia sg charakterystyczne dla
niektorych obszaréw, co mozna przedstawic¢ na przyktadzie statystyk infekcji rotawirusami
i norowirusami zestawiajgcych ilosci z obszarem wystgpienia (ilustracja 3.2.3):

Oddziat Rotawirusy Norowirusy
niezabiegowe dorostych 79 5% 3 2,5%
niezabiegowe dzieci 1395 84% 114 95%
(1180+215) (106+38)
hematologii 32 2% 2 2%
(14+18)
choréb zakaznych 148 9% 0 0
(136+12)
llustracja 3.2.3 Zestawienie pordwnawcze statystyki zakazen rotawirusami i norowirusami w wojewodztwie

pomorskim z wskazaniem ilosci, rodzaju i obszaru wystgpienia (Pomorski Panstwowy
Wojewodzki Inspektor Sanitarny 2018 ).

Statystyki zakazen rotawirusami i norowirusami wskazujg na zwiekszony poziom za-
chorowalnosci w obrebie dzieciecych oddziatéw niezabiegowych. Wspétczesnie drogi
transmisji tych drobnoustrojéw sg znane. Ujawnia to potrzebe indywidualnej analizy roz-
wigzan architektonicznych w obrebie oddziatéw dzieciecych pod katem epidemiologicz-
nym. W zwigzku ze stwierdzeniem zwiekszonego poziomu zakazen drobnoustrojami cho-
robotworczymi mozliwe jest podejmowanie dziatan architektonicznych ograniczajacych
ich transmisje. Tematyke te przedstawiono w dalszej czesci pracy.

Dane epidemiologiczne wskazujg réwniez na obszary, w ktérych obrebie docho-
dzi do szczegodlnie wysokiego poziomu zakazen szpitalnych. Przyktadem miejsca, gdzie
w szpitalu dotychczas obserwowano szczeg6lnie wysoki poziom infekcji HAI, jest oddziat
anestezjologii i intensywnej terapii (OAIT). Raport opracowany przez Najwyzszg lzbe Kon-
troli (NIK) wykazat nastepujace statystyki stwierdzonych zakazen:

Liczba Liczba pacjentow Procent
hospitalizowanych z wykrytym zakazeniem
Oddziaty 2340 (2015) 775 (2015) 33,11%
anestezjologii 5438 (7016) 1037 (2016) 35,29%

i intensywnej
terapii (OAIT) 1414 (I potowa 2017) 537 (I potowa 2017) 37.97%

llustracja 3.2.4 Statystyka zakazen szpitalnych w obrebie oddziatéw anestezjologii i intensywnej terapii
w Polsce (Raport... NIK; 2018: 44).

Wedtug danych Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) w Polsce w przypadku oddziatéw
anestezjologii i intensywnej terapii ryzyko zakazenia szpitalnego jest okoto 18 razy
wieksze niz w obrebie oddziatéw zachowawczych: w 2015 roku od 33,11% do 1,76%,
w 2016 roku od 35,29% do 1,8% oraz w pierwszej potowie 2017 roku od 37,97% do
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2,3% (Raport... NIK 2018 s. 44). Sytuacja taka stanowi przestanke do analizy istnieja-
cych wymagan dla tego obszaru. W dalszej czesci pracy przedstawiono analize rozwigzan
architektonicznych wymaganych poprzez obowigzujgce przepisy dla obszaru OAIT wraz
z odniesieniem do badan i mozliwosci wptywania na ograniczenie transmisji zakazen za
pomoca dodatkowych ponadnormatywnych w stosunku do obowigzujacych przepisow
rozwigzan przestrzennych.

Analiza informacji epidemiologicznych pozwala nie tylko na badanie ryzyka zakazenia
w poszczegblnych obszarach, ale réwniez na pomiar zakazer w réznych grupach uzytkow-
nikéw przestrzeni. Zgodnie z informacjami Pomorskiego Pafstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego w wojewodztwie pomorskim za lata 2014-2016 powstanie ogni-
ska epidemicznego stwarza zagrozenia zaréwno dla pacjenta, jak i personelu (ilustracja
3.2.5). W przypadku powstania takiego ogniska statystycznie zakazonych zostaje kilku
pacjentéw oraz istnieje okoto 50% szansy zakazenia przynajmniej jednej osoby z perso-
nelu jednostki leczniczej. Dane te wskazujg na potrzebe analizy rozwigzan architektonicz-
no-organizacyjnych nie tylko w kontekscie transmisji zakazerr pomiedzy pacjentami, ale
réwniez pomiedzy pacjentami a personelem.

500
442
420
375
300 281
250
156 140
125 - -
38 48 29
19 22 16
o W —
Liczba ognisk Liczba 0s6b z zakazeniem Liczba pacjentow z zakazeniem  Liczba personelu
epidemicznych w ognisku epidemicznym  w ognisku epidemicznym medycznego
ogdtem z zakazeniem w ognisku
epidemicznym
[ 2014r 2015+, 2016
llustracja 3.2.5 Zestawienie pordwnawcze struktury zakazen w ognisku epidemicznym wedtug danych

Pomorskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w wojewodztwie
pormorskim 2018.
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YSTEMU BEZPIECZENSTWA
~_ERIDEMICZNEGO W POLSCE

llustracja 3.3  Kolumna anestezjologiczna (niewfasciwie zdezynfekowany sprzet medyczny moze stanowic
zrédto HAI), fot. autor, 2018 1.

W Polsce instytucjonalng podstawe publicznego systemu bezpieczenstwa epidemicznego
stanowi Panhstwowa Inspekcja Sanitarna. Posiada ona rozbudowang strukture reprezen-
towang na poziomie krajowym przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego, a na szczeblu
regionalnym i powiatowym przez Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego oraz Powiato-
wego Inspektora Sanitarnego. Prowadzi ona dziatania kontrolne z zakresu realizacji dzia-
tan zwiazanych z zapobieganiem oraz zwalczaniem zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz.U. 2 2008 r. Nr 234 poz. 1570 tj. Dz.U. z 2018 r. poz. 151, 1669). Rola Pafstwowe;]
Inspekgji Sanitarnej w polskim systemie bezpieczenstwa polega na realizacji ,zadan z za-
kresu zdrowia publicznego, w szczegdlnosci poprzez sprawowanie nadzoru nad warunka-
mi: (...) higieniczno-sanitarnymi, jakie powinien spetnia¢ personel medyczny, sprzet oraz
pomieszczenia, w ktérych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne — w celu ochrony zdrowia
ludzkiego przed niekorzystnym wptywem szkodliwosci i ucigzliwosci srodowiskowych, za-
pobiegania powstawaniu choréb, w tym choréb zakaznych i zawodowych” (Dz.U. z 1985
r. Nr 12 poz. 49, tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 59). Podejmowaniem dziatan z zakresu prewen-
cji zakazen z wykorzystaniem architektonicznego ksztattowania przestrzeni zajmuje sie
wyspecjalizowany pion organizacyjny: nadzor zapobiegawczy, do ktérego zadan nalezy
miedzy innymi:
e uzgadnianie dokumentacji projektowej pod wzgledem wymagan higienicz-
nych i zdrowotnych,
e udzielanie informacji i konsultacji z zakresu dziatania zapobiegawczego nad-
zoru sanitarnego,
» wydawanie opinii o spetnieniu wymagan obowigzujgcych przepiséw w loka-
lach przeznaczonych do dziatalnosci leczniczej (Informacja... PSSE 2018).
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Zadania te potwierdzajg zaangazowanie organdéw panstwowych w kontrole i ksztat-
towanie rozwigzan architektonicznych wspierajacych bezpieczenstwo epidemiczne. Obo-
wigzujacy w Polsce system prawny oparty jest na kontroli wdrozenia rozwigzan opisa-
nych w obowigzujacych regulacjach. W zakresie rozwigzan architektonicznych zwigzanych
z bezpieczehstwem epidemicznym majg one charakter wymagan minimalnych. Wytycz-
ne dotyczace zasad ksztattowania obiektéw Swiadczacych ustugi medyczne sg opisane
w obowigzujacych przepisach, ale ich zakres jest niedostosowany do biezgcych potrzeb.

Niewystarczajgcy opis standardéw ochrony epidemiologicznej zawarty w polskim pra-
wie uzupetniajg liczne inicjatywy zmierzajgce do budowania efektywnych programéw
kontroli zakazen. Problematyke te podejmuja rézne stowarzyszenia i organizacje. Wsréd
nich nalezy wyréznic: Polskie Towarzystwo Zakazeh Szpitalnych, Polskie Stowarzyszenie
Pielegniarek Epidemiologicznych, Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa, Towarzystwo Mi-
krobiologii Klinicznej. Grupa ekspertéw wywodzaca sie z tych organizacji opracowata
raport z propozycjami zmian i usprawnien istniejgcego systemu kontroli zakazen zwigza-
nych z opiekg zdrowotng w Polsce (Bulanda i inni 2016).

Niestety obowigzujacy w naszym kraju system prawny nie pozwala organom Nadzoru
Zapobiegawczego wprowadzania na zadanie rozwigzan ponadnormatywnych wynikaja-
cych z innych Zrédet niz opisane w prawie rozwigzania architektoniczne. Zgodnie z Kon-
stytucjg Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku: ,organy wtadzy publicznej
dziatajg na podstawie i w granicach prawa” (Dz.U. 1997.78.483 art. 7). Powoduje to
ograniczong skutecznos¢ egzekwowania zalecen zawartych w dokumentach réznych or-
ganizacji medycznych, a nieopisanych w obowigzujacych przepisach.

Ewentualne wprowadzanie rozwigzan dodatkowych moze wynika¢ z dziatan podejmo-
wanych na poziomie pojedynczych placéwek medycznych oraz z rekomendacji zespotéw
kontroli zakazen szpitalnych lub decyzji kierownikéw podmiotéw leczniczych. Zgodnie
z przyjetymi w Polsce przepisami sg oni osobami odpowiedzialnymi za wdrazanie rozwig-
zan sanitarno-higienicznych zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych
i powinni podejmowac w szczegdlnosci takie dziatania jak:

1) ,ocene ryzyka wystgpienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiad-

czen zdrowotnych;

2) monitorowanie czynnikéw alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywanych Swiadczen;

3) opracowanie, wdrozenie i nadzér nad procedurami zapobiegajgcymi zaka-
zeniom i chorobom zakaZznym zwigzanym z udzielaniem Swiadczen zdro-
wotnych (...);

4) stosowanie Srodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu zapobie-
zenia przeniesieniu na inne osoby biologicznych czynnikéw chorobotwér-
czych;

5) wykonywanie badan laboratoryjnych oraz analize lokalnej sytuacji epide-
miologicznej w celu optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej;

6) prowadzenie kontroli wewnetrznej w zakresie realizacji dziatan (...)" (Dz.U.

z 2008 r. Nr 234 poz. 1570 art. 11 ust. 2 ze zmianami).

Na potrzeby wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobiegania i zwal-
czania zakazen szpitalnych kierownicy podmiotéw leczniczych powotujag zespoty kontroli
zakazen szpitalnych sktadajgce sie z pracownikéw medycznych jednostki, m.in. lekarza,
pielegniarki i diagnosty mikrobiologicznego. Wedtug ustawy do zadan zespotu nalezy:
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1) opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych;

2) prowadzenie kontroli wewnetrznej (...), przedstawianie wynikéw i wnio-
skow z tej kontroli kierownikowi szpitala i komitetowi zakazen szpitalnych;

3) szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych;

4) konsultowanie oséb podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz
tych, u ktérych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna” (Dz.U. z 2008 r.
Nr 234 poz. 1570 ze zmianami art. 15 ust. 2).

Obecnie w Polsce rola rozwigzan architektonicznych w systemie ochrony epidemiolo-
gicznej jest niedoceniana. Nawet szeroka analiza systemu kontroli zakazeh zwigzanych
z opieka zdrowotng przeprowadzona w opracowaniu System kontroli zakazer zwigzanych
z opiekq zdrowotng w Polsce (Bulanda i inni 2016) nie odnosi sie jednoznacznie do sposo-
bu wykorzystania potencjatu prewencji zakazen szpitalnych za pomocg rozwigzan archi-
tektonicznych — w opracowaniu zdefiniowano kluczowe elementy szpitalnego programu
kontroli zakazen jako:
e obecnos¢ struktur odpowiedzialnych za opracowanie i wdrazanie programu,
e wsparcie administracji szpitala,
e zarzadzanie ryzykiem,
* monitorowanie HAI,
e system wewnetrznej i zewnetrznej komunikacji,
e opracowane i wdrozone procedury na podstawie medycyny opartej na fak-
tach,

e program edukacyjny dla personelu i pacjentéw,

e okresowe okreslanie priorytetéw dla dziatania programu kontroli HAI wraz
z oceng osiggania zatozonych celéw” (Bulanda i inni 2016: 40).

Analiza powyzszego systemu nie pozwala jednoznacznie okresli¢, czy modyfikowa-
nie uktadéw architektonicznych jednostki medycznej wynikajace z opartego na bada-
niach stanu wiedzy jest w Polsce wymagane. Istniejg przestanki, ze nie jest, poniewaz nie
wynika to z zapisdbw obowigzujacego prawa, w szczegdlnodci Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg z dnia 26 czerwca 2012 r.
z pbzniejszymi zmianami (Dz.U. z 2012 r. poz. 739). Mimo to mozna réwniez zaktadac, ze
wprowadzanie takich rozwigzan jest obowigzkowe i powinno ono wynika¢ z monitorowa-
nia ryzyka epidemicznego lub analizy istniejgcych procedur.

Potencjat rozwigzan ponadnormatywnych w stosunku do wymogéw minimalnych
wskazanych w obowigzujacych przepisach jest duzy — co przeSledzono w dalszej czesci
pracy. Niestety wdrazanie rozwigzan optymalnych, spéjnych i catosciowych, ktérych cha-
rakter bytby definiowany poprzez badania, czy rozwigzan sformutowanych na podstawie
metody projektowania, biorgc pod uwage dowody EBD, jest obecnie w Polsce rzadko
spotykane. Trudnosci sprawiajg tak podstawowe elementy systemu bezpieczenstwa jak
wskazania oséb odpowiedzialnych za wdrazanie takich rozwigzan. Pomimo ze przywotane
przepisy prawa naktadajg szereg obowigzkéw na réznych uczestnikéw procesu ochrony
epidemiologicznej, to nie odnoszg sie one jednoznacznie do koniecznosci poszukiwania
optymalnych rozwigzan przestrzennych, wspierajgcych minimalizowanie ryzyka zakazen
szpitalnych w jednostkach medycznych.
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llustracja 3.3.1

Mobilny stét operacyjny (przemieszczenie sie stotu operacyjnego po bloku operacyjnym
moze powodowac skazenie dodatkowych powierzchni), fot. autor, 2018 .

54


http://mostwiedzy.pl

e cSZPITALNEJWKONTEKSCIE
N AGROZEN EPIDEMICZNYCH

llustracja 4.1  Szkto laboratoryjne (rozwdj badan naukowych w zakresie mikrobiologii wptywa na sposéb
ksztattowania rozwigzan architektonicznych), fot. autor, 2014 .

4.1 KSZTALTOWANIE OBIEKTOW SEUZBY ZDROWIA
W POLSCE PO Il WOJNIE SWIATOWE)

Polska ma dtuga tradycje rozwoju szpitalnictwa (Jaskiewicz-Sojak 2013). Czes¢ funkcjo-
nujacych obecnie w naszym kraju szpitali miesci sie w budynkach powstatych w XIX i XX
wieku. W wyniku dramatycznego przebiegu Il wojny $wiatowe] duza czes¢ infrastruktury
placéwek leczniczych zostata zniszczona. Odbudowa i rozbudowa systemu opieki zdro-
wotnej na wieksza skale rozpoczeta sie w latach 60. XX wieku. Najwiecej powojennych
obiektéw szpitalnych wzniesiono na przetomie tego i nastepnego dziesieciolecia. Biorgc
pod uwage projekty typowe, powstawaty wowczas budowle takie jak: szpitale powia-
towe o0 320 tdézkach, szpitale wojewoddzkie o liczbie tézek mieszczgcych sie w granicach
620-1000 sztuk oraz jednostki specjalistyczne o planowanej liczbie 500 tézek. Po roku
1990 podjeto ponownie inwestycje w nowe obiekty szpitalne i proces ten trwa do dzi$
dnia (Ortowski i inni 2013).

Po Il wojnie $wiatowe] podejmowane byty dziatania zmierzajace do unifikacji rozwia-
zan architektonicznych w obiektach medycznych. Przejawem tego byto propagowanie
projektéw typowych, przygotowywanych przez wyspecjalizowane w problematyce pan-
stwowe pracownie architektoniczne, a takze wdrazanie jednolitych standardéw projekto-
wych. W tym czasie Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej publikowato szereg wytycz-
nych, m.in.: Vademecum projektowania szpitali ogélnych (Przygoda 1971); Vademecum

55  projektowania zaktadow przyrodoleczniczych (Geppert i inni 1973), Wytyczne projektowa-
nia zaktadéw przemystowej stuzby zdrowia (Dobrzanska 1984), Wzorcowy Program Szpitala
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czterooddziatowego o 295 tézkach (Makowiecka 1984), Wytyczne projektowania osrod-
kéw zdrowia na wsi (Wnuk 1988). Uformowany w ten sposdb porzadek znajduje swoje
odzwierciedlenie w sposobie organizacji powstajgcych wowczas obiektow medycznych.
Standardy architektoniczne narzucaty potrzebe wyodrebnienia jednostek organizacyjnych
i oddziatéw szpitalnych, wskazujgc na koniecznod¢ wydzielenia i prawidtowej organizacji
obszaru centralnej sterylizatorni czy dobér wyposazenia instalacyjnego, w tym stosowania
w niektdrych obszarach wentylacji mechanicznej (Przygoda 1971). Materiat ten zawiera
szereg zalecen projektowych majacych na celu przygotowanie prawidtowego srodowiska
szpitalnego. Obiekty zrealizowane wedtug tych wytycznych sg uzytkowane do dzi$ dnia,
w niektérych przypadkach tylko z nieznacznymi zmianami wynikajacymi z prowadzonych
na biezgco remontéw. Niestety uptywajacy czas uwidocznit nieaktualnos¢ wytycznych,
a postep wiedzy spowodowat, ze wiele zalecen nalezy uzna¢ za anachroniczne (w tym
korzystanie z takich materiatéw jak azbest). Okres ten charakteryzuje stosunkowo duzy
wybor literatury przedmiotu, wspdtczesnie za$ w Polsce odczuwalny jest deficyt opraco-
wan i organizacji zajmujacych sie standaryzowaniem, biorgc pod uwage badania i analize
ryzyka epidemicznego rozwigzan i wytycznych architektonicznych.

W kontekscie epidemiologicznym struktura architektoniczna wspdtczesnych szpitali
pozostaje pod silnym wptywem zdobyczy XX-wiecznej nauki; aktualne sg paradygmaty
opracowane w XIX i na poczatku XX wieku z ich postulatami zabezpieczenia przed zakaze-
niem (Gebczynska-Janowicz i Awtuch 2015). Spowodowane to moze by¢ faktem, ze wiek-
5z05¢ elementdw procesu epidemicznego ma charakter uniwersalny i zostata dos¢ dobrze
poznana (Zielinski 2009). Obecnie w Polsce opracowywanie projektu architektonicznego
przebiega w sposob biorgcy pod uwage bardzo niejednorodny i ogélny charakter wytycz-
nych regulacji prawnych.

Wspdtczesne trendy w ksztattowaniu obiektéw medycznych opierajg sie na dwéch
zasadniczych kierunkach. Pierwszy zwigzany jest z holistycznym podejsciem do cztowieka.
Perspektywa ta ,stopniowo wkracza w nauke medycznag, w wyniku czego postrzega sie
pacjenta jako istote ludzka, ktérej potrzeby omawiane sg w trzech réwnie waznych wy-
miarach: biologicznym, spotecznym i psychologicznym” (Awtuch i inni 2017). Skutkiem
holistycznego podejscia do pacjenta jest zmiana jego postrzegania, staje sie on klientem
(Goyen 2006), a rozwigzania obiektow medycznych zaczynajg zyskiwac cechy charakte-
rystyczne do tej pory dla budynkéw hotelowych, uzupetniane funkcjonalnie o elementy
zarezerwowane dotychczas dla obiektow handlowych. Pojawia sie postulat otwierania
szpitala na funkcje typowo miejskie, budynek szpitala zyskuje forme otwartg (Nikl 2018).
Poprzez rozwigzania materiatowe i forme architektoniczng dochodzi do przetamywania
tradycyjnej stylistyki obiektow medycznych. Tak ksztattowana architektura szpitali po-
przez swoje walory wptywa réwniez na postawe personelu, ktéremu tatwiej identyfikowac
sie z miejscem pracy, a dzieki atrakcyjnej wizualnie przestrzeni dziata efektywniej (Wilks-
trom i inni 2012).

Trend ten jest widoczny w Polsce. Przyktadowo architekci z pracowni Archdeco, au-
torzy projektu Centrum Medycyny Inwazyjnej w Gdansku, opisujgc koncepcje szpitala,
wskazujg na wprowadzanie dodatkowych funkcji: ,Przeszklony pasaz, oprécz komunika-
cji, spetnia centralng funkcje obiektu — rekreacyjna, wypoczynkowa, ustugowa. Wzdtuz
wewnetrznej ulicy umiescilismy lokale ustugowe, bar-kawiarnie i zieleA. Przestrzen, mata
architektura, zielen towarzyszaca i stoneczne wnetrza pasazu sprawiajg, ze budynek pomi-
mo zwartej bryty jest przyjazny dla pacjentéw i gosci odwiedzajgcych, i studentéw. Pasaz
stat sie strukturg miejska, ulica biegngcg w osi zatozenia, scalajgc w catos¢” (Archdeco
2018).
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4. Rys historii architektury szpitalnej w kontekscie zagrozeh epidemicznych

Takie podejscie zaktada pozytywne skutki spoteczne, niestety w sensie epidemiolo-
gicznym stoi w catkowitej opozycji do koncepcji szpitala pawilonowego, ktéra zaktadata
dazenie do separacji pacjentdéw i ograniczania przestrzeni wspdlnych. Ksztattowanie prze-
strzeni szpitala otwartego na funkcje miejskie niesie z sobg dodatkowe ryzyka epidemicz-
ne. Rozbudowane powierzchnie wspoélne dla wszystkich grup pacjentéw moga stanowic
element potencjalnie zwiekszajacy ryzyko transmisji zakazen w obrebie jednostki. Struk-
tura jednostek medycznych w Polsce ze wzgledu na ograniczony zakres wytycznych doty-
czacych architektonicznych elementéw zabezpieczen epidemicznych jest na takie zmiany
szczegdblnie wrazliwa.

Drugie podejscie polega na wprowadzaniu zmian w funkcjonowaniu istniejacych jed-
nostek, biorgc pod uwage badania poszczegélnych elementéw systemu. Mozna ogélnie
opisac ten proces jako modyfikacje wynikajace ze zmian poziomu wiedzy, a zwigzane
z procesem optymalizacji. Metoda ta funkcjonuje w krajach anglosaskich i polega na pro-
jektowaniu na podstawie dowodéw — EBD. W projektowaniu architektonicznym obiektow
medycznych wykorzystywane sg badania naukowe dotyczace poszczegdlnych elementow
systemu stuzby zdrowia (Cama 2009; McCullough 2009). Potaczenie badan i analiz prak-
tycznych wdrozen pozwala jednostkom leczniczym poszukiwa rozwigzan optymalnych
i odchodzi¢ od spetniania wymogdw wytgcznie w sposéb minimalny. Niestety w Polsce ta
metoda projektowa dotychczas sie nie przyjeta (Bil 2014). Pomimo trwajacej w naszym
kraju intensywnej modernizacji istniejgcej tkanki budowlanej obiektéw medycznych zale-
cenia, ktére dotyczg ksztattowania tych obiektdw, opierajg sie gtdwnie na wytycznych Mi-
nistra Zdrowia wskazujgcych na wybrane minimalne parametry rozwigzan przestrzennych.

!
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lustracja 4.1.1 Prébki podczas procesu mrozenia (w odpowiednich warunkach drobnoustroje potrafig
zachowac zywotnos¢ przez diugi czas), fot. autor, 2014 .
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llustracja 4.1.2 Stanowisko higieny rak w komunikacji bloku operacyjnego (przyktad rozwigzania
wykluczonego przez polskie przepisy prawa i spotykanego w innych krajach),
fot. autor, 2015 .
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llustracja 5.0 Korytarz przed wejsciem na blok operacyjny (wézki transportowe poruszajgce sie pomiedzy
réznymi obszarami placowki medycznej moga stanowic¢ zagrozenie HAI), fot. autor, 2016 1.

5.1 DEFICYTY ROZWIAZAN ORGANIZACYJNYCH
ISTNIEJACEGO SYSTEMU OCHRONY
EPIDEMIOLOGICZNE)

Zespoty kontroli zakazen szpitalnych s3 podstawowymi jednostkami czuwajgcymi nad
ochrong bezpieczehstwa epidemicznego w jednostkach medycznych. W Polsce natozono
na nie szereg wymagan, ktérym zdaniem autora nie zawsze sg w stanie sprosta¢. Rodzi
to pytania na temat zapewnienia optymalnych warunkéw ochrony epidemiologicznej
w szpitalach.

Przestanka potwierdzajaca taka hipoteze jest bariera w postaci niewystarczajgcych
zasoboéw kadrowych profesjonalistow obecnych w systemie zwalczania i zapobiegania
zakazeniom szpitalnym. Jak wskazuje Najwyzsza Izba Kontroli, w Polsce liczba funda-
mentalnych z punktu widzenia systemu bezpieczehstwa specjalistow, jakimi sg lekarze
specjalizujacy sie w dziedzinach mikrobiologii lekarskiej i epidemiologii, jest zbyt mata
dla jego prawidtowego dziatania. Na dzier 30 czerwca 2017 roku w Polsce praktykowato
w tych specjalizacjach 110 lekarzy. W skali catego kraju jest to liczba zbyt mata, niegwa-
rantujgca prowadzenia skutecznego nadzoru epidemiologicznego (Raport... NIK 2018:
12). Poziom deficytow polskiego systemu mozna zobrazowa¢, poréwnujac liczbe prakty-
kujacych lekarzy specjalistébw w dziedzinie mikrobiologii w Polsce i w innych krajach Unii
Europejskiej. W Polsce wspétczynnik ten jest najnizszy i wynosi 0,29 lekarza takiej specjal-
nosci na kazde 100 tys. mieszkancéw, w najwyzej notowanej w tej klasyfikacji Estonii jest
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to wspoétczynnik 10,3 lekarza, a we Francji 4,47 (Raport... NIK 2018: 12). Oznacza to, ze
w Polsce obserwujemy ponad 35-krotnie nizszg dostepnos¢ lekarzy specjalizujacych sie
w mikrobiologii niz w Estonii oraz ponad 15-krotnie nizszg niz we Francji.

W Polsce ta mata, w poréwnaniu z innymi krajami UE, grupa lekarzy specjalistow
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami powinna uczestniczy¢ w licznych aktywnosciach,
w tym zwigzanych z wykonywaniem wielu czynnosci administracyjno-sprawozdawczych.
Jak wskazujg eksperci: ,zespoty kontroli zakazeh szpitalnych obcigzane sg dziataniami
biurokratycznymi w celu sprostania wymaganiom prawnym i kontrolg prowadzong przez
stacje sanitarno-epidemiologiczne” (Ider i inni 2012 za: Bulanda i inni 2016: 7). Zespoty
kontroli zakazen szpitalnych powinny prowadzi¢ czynnosci kontrolne obejmujgce szereg
elementéw w obszarze realizacji dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i cho-
rob zakaznych. Kontrole te powinny by¢ wykonywane nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy,
a w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci nie rzadziej niz raz na 3 miesigce (Dz.U.
22012 r. poz. 739).

Niestety dla realizacji tych zadan jednostki medyczne w Polsce dysponujg zmniejszong
ilodcig danych epidemiologicznych w postaci badan mikrobiologicznych (statystycznie
w polskich szpitalach badania takie sg wykonywane $rednio okoto dwukrotnie rzadziej
w przeliczeniu na t6zko szpitalne niz w krajach Unii Europejskiej), skutkuje to ograniczo-
ng wiedza o drobnoustrojach wystepujgcych w srodowisku jednostki leczniczej (Raport...
NIK 2018: 13). Taka sytuacja skutkuje trudnosciami w analizie sytuacji epidemiologicz-
nej, biorac pod uwage m.in. biostatystyke. ,Wyniki nadzoru muszg umozliwia¢ analize
poréwnawczg, tzw. benchmarking. W praktyce to ciggty systematyczny proces pomiaru
i poréwnania produktow (efektéw), ustug, sposobu dziatania: nie tylko w zarzadzaniu czy
zarzadzaniu jako3cia, lecz rowniez w zarzadzaniu ryzykiem, np. zakazen szpitalnych” (Woj-
kowska-Mach 2016: 219). Ograniczanie ilosci danych uzyskiwanych w procesie diagno-
styki mikrobiologiczne]j skutkuje ograniczeniem wiedzy o rzeczywistym poziomie ryzyka
epidemicznego.

Deficyty organizacyjne istniejacego systemu ochrony epidemiologicznej w Polsce do-
tyczg samych podstaw systemu bezpieczefistwa. Jak podnoszono juz wczesniej, obserwo-
wany jest niski poziom wiarygodnosci danych systemu monitorowania zakazen. Wykaza-
ne przez Najwyzszg Izbe Kontroli nieprawidtowosci pozwalajg na stwierdzenie, ze tylko
okoto jedna na piec infekgji szpitalnych jest rejestrowana. Wskaznik zakazen szpitalnych
wynikajacy z raportow wynosi 1,6% w pierwszej potowie 2017 roku przy rzeczywistej
wartosci szacowanej na poziomie 7,5% osob hospitalizowanych (Raport... NIK: 8-12).
Zestawienie tych danych pozwala na stwierdzenie, ze w Polsce obserwujemy zjawisko
wysokiego poziomu nieujawnianych zakazen HAI.

Jednostki medyczne w Polsce podlegaja ocenie pod wzgledem bezpieczenstwa epi-
demiologicznego. Prowadzi ja miedzy innymi Panstwowa Inspekcja Sanitarna, a jednym
z miernikéw poziomu bezpieczenstwa w jednostce medycznej jest poziom HAL. Jako jeden
z miernikéw jakosci ustug medycznych mozna przyjmowac poziom zakazen szpitalnych.
Bez watpienia zakazenia szpitalne $wiadcza o jakosci ustug medycznych (Denys 2012:
20). Podstawg takiej oceny jest informacja o poziomie i strukturze zakazeh w jednostce,
co pozwala na weryfikacje dziatan prewencyjnych w obrebie jednostki medycznej oraz
ocene efektywnosci dziatan prowadzonych przez zespoty kontroli zakazen szpitalnych. De-
ficyt wiarygodnych danych o HAI skutkuje trudnosciami z rzetelng oceng dziatan prewen-
cji zakazen szpitalnych w jednostkach leczniczych. Problem ten podnoszg réwniez nieza-
lezne organizacje medyczne, ktére wskazuja, ze obecny system charakteryzuje: ,zbieranie
danych dotyczacych zakazen szpitalnych i drobnoustrojéw alarmowych przede wszystkim
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5. Ocena istniejgcych rozwigzan w Polsce

na uzytek lokalnych oddziatéw stacji sanitarno-epidemiologicznych, bez informacji zwrot-
nej i wnioskdw. Statystyki czesto prezentujg dane niewiarygodne, w formie trudnej do
interpretacji, ktére nie sg wtasciwie wykorzystywane przez personel szpitali oraz przez
odbiorcéw raportéw” (Ider i inni 2012 za: Bulanda i inni 2016: 7). Sytuacja taka jest pod
wzgledem epidemiologicznym niezwykle niebezpieczna. Przed zagrozeniami wynikajacy-
mi z btedéw i niepetnych danych raportowania przestrzega WHO, wskazujgc ograniczong
mozliwo3¢ wnioskowania na podstawie takich informacji: ,btedy w opiece zdrowotnej sg
powodowane przez stabe systemy i czesto majg wspdlne przyczyny zrédtowe, ktére moz-
na uogélnic i poprawi¢. Mimo ze kazde zdarzenie jest wyjgtkowe, w Zrédtach ryzyka praw-
dopodobnie wystepujg podobienstwa i wzorce, ktére w innym przypadku mogg pozostaé
niezauwazone, jesli incydenty nie zostang zgtoszone i przeanalizowane” (WHO 2005: 2).

Kolejnym elementem $wiadczgcym o stabosci istniejgcego systemu bezpieczenstwa
epidemicznego jest brak koniecznosci positkowania sie przez zespoty kontroli zakazen
szpitalnych specjalistami z pozamedycznych dziedzin, np. w zakresie ksztattowania $ro-
dowiska szpitala. Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi wskazuje na koniecznos¢ powotania w jednostkach medycznych zespotéw kon-
troli zakazen szpitalnych, w sktad ktérych wchodzi lekarz, pielegniarka lub potozna oraz
ewentualnie diagnosta laboratoryjny (Dz.U. 2008 nr 234 poz. 1570 art. 15 ze zmianami).
Taki sktad zespotu zaktada brak koniecznosci wspétudziatu w pracach dotyczacych bez-
pieczenstwa epidemicznego przedstawicieli innych specjalnosci, w tym odpowiedzialnych
za ksztattowanie i nadzorowanie srodowiska obiektu medycznego, na przyktad przedsta-
wicieli dziatu technicznego. Oznacza to, ze zdaniem ustawodawcy cztonkowie zespotéw
zakazen szpitalnych, prowadzac dochodzenie epidemiologiczne, zobowigzani sg samo-
dzielnie ocenia¢ wptyw elementéw architektonicznych i instalacyjnych w jednostce me-
dycznej na mozliwos¢ zaistnienia HAI. W kontekscie niejednolitego charakteru zagrozen,
réznorodnych drég transmisji i metod ich ograniczania, zakres zagadnienia badawczego
zaczyna wykracza¢ poza jedng dziedzine nauki, wymagajac integracji zasobéw wiedzy
z wielu dziedzin. Powoduje to, ze efektywne ograniczanie zakazen w obiektach medycz-
nych zazwyczaj przekracza kompetencje pojedynczych oséb, wskazujagc na potrzebe
wspotpracy specjalistéw z wielu dziedzin w ramach interdyscyplinarnych zespotéw (Jano-
wicz 2018). Obecny system ogranicza skutecznos¢ zespotéw kontroli zakazen szpitalnych
w przypadku, gdy w ich sktad wchodza tylko przedstawiciele personelu medycznego pla-
cowki.

Wszystkie te przestanki pozwalajg krytycznie oceniaé obecny system organizacji bez-
pieczenstwa epidemiologicznego. Jak zauwazaja polscy eksperci zajmujacy sie problema-
tykg zakazen szpitalnych, system ten: ,jest nastawiony bardziej na wypetnianie wymogoéw
prawnych, a nie osiggniecie rzeczywistych efektéw, do ktérych nalezy zmniejszanie zapa-
dalnosci na HAI i ograniczanie opornosci na antybiotyki” (Bulanda i inni 2016, s. 14).
Braki specjalistdw, nadmiar prac, szeroki zakres obowigzkéw, brak wiarygodnych danych
nie sprzyjaja tworzeniu przez specjalistow — lekarzy i pielegniarki — rozbudowanych wy-
tycznych w zakresie ksztattowania zabezpieczen epidemiologicznych poprzez architekture
i nie gwarantujg optymalnego rozwigzywania przez placéwki medyczne probleméw epi-
demiologicznych, w tym z wykorzystaniem architektonicznych narzedzi bezpieczenstwa.
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llustracja 5.0.1 Uwarunkowania ograniczajace skutecznos¢ prac zespotow kontroli zakazen szpitalnych
w Polsce, autor.
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llustracja 5.2 Sala operacyjna (naruszenie ciggtosci tkanek ludzkich powoduje wzrost ryzyka HAI),
fot. autor, 2016 .

Deficyty organizacyjne dotyczace efektywnych dziatan organizacyjnych i przestrzennych
w prewencji zakazen szpitalnych zwigzane s3 w znaczacej czesci z niedostatkami w obo-
wigzujgcych w Polsce regulacji prawnych. Obecnie przepisy definiujace zasady organiza-
cji architektonicznej przestrzeni obiektéw medycznych okreslaja wymagania minimalne
i zaktadajg duzy udziat wiedzy uzytkownikéw i projektantéw w zakresie ksztattowania
jednostek leczniczych.

Charakter wielu wytycznych nalezy oceni¢ jako niedostosowany do potrzeb. Obecnie,
aby sprawdzi¢ zgodnos$¢ podmiotu leczniczego z wymaganiem: ,Ksztatt i powierzchnia
pomieszczeh podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg umozliwiajg prawidtowe roz-
mieszczenie, zainstalowanie i uzytkowanie urzadzeh, aparatury i sprzetu, stanowigcych
jego niezbedne funkcjonalne wyposazenie” (Dz.U. z 2012 r. poz. 739 § 16), konieczne jest
uprzednie zdefiniowanie stowa ,prawidtowy”, czego konsekwencja jest dobér kryteriow
opisujacych i rozgraniczajacych rozwigzania prawidtowe od nieprawidtowych oraz kryte-
riow doboru elementéw niezbednych oraz uzupetniajgcych. Zadanie to nalezy traktowac
jako ztozony problem badawczy, ktérego rozstrzygniecie za pomocg kwantyfikowalnych
kryteribw oceny jest trudne, ztozone, czasochtonne oraz wymagajace integracji wiedzy
z réznych dziedzin, a w zwigzku z tym wykraczajgce poza wiedze z zakresu epidemiologii,
obejmujac réwniez architekture czy ergonomie.

Taki stan prawny skutkuje réwniez wzrastajacg rolg organizacji medycznych takich jak
Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej czy Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epide-
micznych, ktére posiadajag zdolnos¢ uzupetniania wymagan ogélnych. W literaturze przed-

63 miotu mozna znalez¢ gtosy moéwigce, ze jest to sytuacja pozadana. ,Polskie prawo po-
winno okresla¢ minimalne wymagania w zakresie kontroli HAI i lekoopornosci. Bardziej
szczegdtowe rozwigzania dotyczace kontroli HAI powinny wynikac z aktualizowanych
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zalecen stowarzyszeh oraz wymagan akredytacyjnych. Zapisy aktow prawnych powinny
posiada¢ wyktadnie w zakresie zalecen Ministerstwa Zdrowia dotyczacych optymalnych
rozwigzan dla realizacji poszczegdlnych zapiséw aktéw prawnych” (Bulanda i inni 2016,
s. 32). Niestety zalecenia stowarzyszei nie maja charakteru obligatoryjnego. Brak syste-
mu jednolitych, szerokich i spéjnych standardéw rozwigzan architektonicznych, ktérych
realizacja wynika z obowigzujgcych przepiséw, skutkuje zwykle znaczacymi rozbiezno3cia-
mi w podejsciu do zagadnien sanitarno-higienicznych. Organy nadzoru odpowiedzialne
za egzekucje przepiséw sanitarno-higienicznych zmuszone sg do interpretacji ogélnych
wytycznych zawartych w obowigzujgcych przepisach. Powoduje to rozbieznos¢ w egze-
kwowaniu przepiséw w réznych regionach Polski.

Niedoskonatos¢ obowigzujacych przepisow mozna przesledzi¢ na przyktadzie usta-
lania prawidtowej wysokosci pomieszczen w obiektach budowlanych, w szczegdélnosci
medycznych. Powinna ona wynosi¢ w Polsce w przeznaczonych na pobyt ludzi do pra-
cy, nauki i innych celéw pomieszczeniach, w ktérych nie wystepujg czynniki ucigzliwe
lub szkodliwe dla zdrowia, minimalnie 2,5 m, natomiast w pomieszczeniach, w ktérych
wystepuja czynniki uciazliwe lub szkodliwe dla zdrowia, minimalnie 3,3 m (art. 72 Dz.U.
z 2002 r. Nr 75 poz. 690). Takie zapisy powodujg konieczno3¢ oceny przez architek-
ta przestrzeni obiektéw medycznych pod katem wystepowania czynnikéw szkodliwych.
W $rodowisku zycia cztowieka wystepuje wiele drobnoustrojéow, w samym organizmie
cztowieka ich liczba jest szacowana na okoto 1014 (Sunder i inni 2018). Sposréd tej licz-
by niektére mogg w okreslonych okolicznodciach wptywa¢ negatywnie na stan zdrowia
ludzi. Jednoczednie nie jest mozliwe zdefiniowanie wszystkich rezerwuaréw czynnikéw
chorobowych oraz doktadnej granicy ich wystepowania. Drobnoustroje chorobotwércze
okresowo moga wystepowaé wszedzie, gdzie przebywajg ludzie. Wynika to z powszech-
nosci niektorych infekgji, na przyktad grypy. Warto zauwazy¢, ze obecnos¢ rezerwuaréw
drobnoustrojéow chorobowych moze dotyczy¢ szeroko rozumianej przestrzeni publicznej
i prywatnej. Omawiany wczedniej przypadek lekoopornej Klebsiella pneumoniae w przewo-
dzie pokarmowym nosiciela moze utrzymywac sie przez kilka lat (Raport... NIK 2018: 40).

W takim kontekscie potencjalnie chorobowe czynniki mikrobiologiczne wystepujg
w przedszkolach, szkotach, biurach, hotelach, domach, a w szczegélnosci w gabinetach
lekarskich, w tym organizowanych w mieszkaniach i obiektach stuzby zdrowia. W zwigzku
z tym rozgraniczenie polegajace na wystepowaniu czynnikéw uciazliwych lub szkodliwych
dla zdrowia zawarte w Rozporzadzeniu Ministra Infrastruktury (Dz.U. z 2002 r. Nr 75
poz. 690) w kontekscie epidemiologicznym jest ktopotliwe w stosowaniu. W przypadku
obiektéw leczniczych w Polsce zapis ten jest interpretowany dwojako:

* rygorystycznie, co oznacza, ze ryzyko epidemiczne wystepuje we wszystkich

obiektach leczniczych i wszystkich jego pomieszczeniach, co jest rownowazne
z koniecznoscig uzyskania wysokosci uzytkowej pomieszczen 3,3 m;

e urealniajgc zagrozenie przez odniesienie ryzyka epidemicznego wystepuja-
cego w pomieszczeniach medycznych do innych funkcji lub pomieszczen,
dla ktérych zostata ona wskazana w przepisach jako minimalnie 2,5 m.
W przypadku obiektéw medycznych pewng przestanka pozwalajaca na przy-
porzagdkowanie wymagane] wysokosci do charakteru pomieszczenia moga
by¢ wytyczne Ministra Zdrowia. Wskazat on minimalng wysokos¢ dla obsza-
row diagnostyki obrazowej, wymagajac dla gabinetu rentgenowskiego wyso-
kos¢ nie mniejszg niz 2,5 m (Dz.U. z 2006 r. Nr 180 poz. 1325).
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5. Ocena istniejgcych rozwigzan w Polsce

Tym samym przyporzagdkowanie wtasciwej minimalnej wysokosci pomieszczenia do
planowanej funkgji staje sie decyzjg obarczong ryzykiem odmiennej interpretacji przepisu
przez architektéw i jednostki odbiorowej, ale przede wszystkim nie sprzyja optymalnemu
ksztattowaniu przestrzeni. Sytuacja, w ktérej w jednostce medycznej wystepujg trudnosci
z okresleniem minimalnej wymaganej wielkosci dla tak podstawowego parametru archi-
tektonicznego, jakim jest wysoko$¢ pomieszczenia, nie sprzyja jednolitosci stosowania
regulacji i optymalnemu rozwigzywaniu probleméw epidemiologicznych.

Istniejgce rozwigzania prawne w Polsce nie tylko powodujg problemy interpretacyj-
ne, ale réwniez poprzez system wytaczen powoduja komplikacje w ocenie wymaganych
zabezpieczen architektonicznych dla placowki medycznej. Przyktadem tego moga by¢ za-
pisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych
dla zdrowia w Srodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazo-
nych na te czynniki (Dz.U. 2005 nr 81 poz. 716), ktére ogranicza stosowanie wytycznych
architektonicznych wynikajacych ze szkodliwosci czynnikéw biologicznych w obiektach
medycznych tylko do pomieszczen izolacji. Z punktu widzenia Srodowiska pracy regulacja
ta jest istotna, poniewaz porzadkuje szkodliwe czynniki biologiczne w obrebie czterech
grup zagrozenia, od czynnikéw grupy pierwszej, dla ktérych wywotanie choréb u ludzi
jest mato prawdopodobne, do czynnikéw grupy czwartej. Drobnoustroje wyszczegdlnio-
ne w tej grupie wywotujg u ludzi ciezkie choroby i s3 niebezpieczne dla pracownikéw,
a rozprzestrzenienie czynnikéw w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. Zazwy-
czaj nie istniejg w stosunku do nich skuteczne metody profilaktyki lub leczenia (Dz.U.
2005 nr 81 poz. 716 zat. nr 1). Taka gradacja pozwala w sposéb automatyczny, poprzez
nadanie stopnia hermetycznosci, przyporzadkowa¢ akceptowalne rozwigzania architekto-
niczne dla przewidywanych lub zaobserwowanych zagrozen (ilustracja 5.2.1).

Przywotane zapisy rozporzadzenia wskazuja, ze pracownicy placéwek ochrony zdro-
wia sg grupa zawodowg narazong na dziatanie czynnikéw biologicznych (zat. nr 2 Dz.U.
22005 r. Nr 81 poz. 716). Tym samym ,w celu ochrony pracownikéw przed zagrozeniem
spowodowanym przez szkodliwy czynnik biologiczny pracodawca obowigzany jest do sto-
sowania (...) wszelkich dostepnych srodkéw eliminujgcych narazenie, lub ograniczajgcych
poziom narazenia. (...) Jesli w Srodowisku pracy wystepujg mikroorganizmy o nieustalonej
przynaleznosci gatunkowej, co do ktorej istnieje podejrzenie, ze moga wykazywac wta-
Sciwosci chorobotworcze, pracodawca zapewnia Srodki zapobiegawcze, przewidziane dla
szkodliwego czynnika biologicznego zakwalifikowanego do najwyzszej grupy zagrozenia”
(Dz.U. z 2005 r. Nr 81 poz. 716 art. 4).

W przypadku jednostek medycznych regulacja ogranicza stosowanie opisanych
w zatgcznikach do rozporzadzenia wymagan dla rozwigzan architektonicznych zwigzanych
z grupami hermetycznosci tylko do pomieszczen izolacyjnych dla ludzi (Dz.U. 2005 nr 81
poz. 716 zat. nr 4). Tym samym klasyfikacja hermetycznosci obowigzuje tylko w stosunku
do pracownikéw w pomieszczeniach izolatek w szpitalu. Wytaczenie wiekszodci pomiesz-
czen w obiekcie medycznym z obowigzywania przepisu powoduje trudnosci z doborem
rozwigzan, ktére powinny by¢ zastosowane w niektérych obszarach, przyktadowo w ob-
rebie oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii. Przytoczone powyzej badania wskazu-
ja na obecnosd¢ drobnoustrojow lekoopornych w obszarze OAIT. Réwnoczednie badania
potwierdzajg, ze w przypadku zakazen stwierdzonych w obrebie oddziatu anestezjologii
i intensywnej terapii zaobserwowano zdolnos¢ do utrzymywania bakterii Srodowiskowych
odpornych na antybiotyki w Srodowisku szpitalnym pomimo zastosowania procedur de-
zynfekcji (Vickery i inni 2012).
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Srodki hermetycznosci

1. Miejsce pracy odizolowane
od innych pomieszczer w
tym samym budynku lub

znajdujace sie
w oddzielnym budynku

2. Powietrze wyprowadzane
i wprowadzane do miejsca
pracy przez filtry (HEPA) lub
podobne

3. Dostep wyfgcznie dla os6b
uprawnionych

4. Miejsce pracy
przystosowane do dezynfekgji
poprzez fumigacje

5. Okreslone procedury
dezynfekgji

6. Podcidnienie
W miejscu pracy w stosunku
do bezposredniego otoczenia

7. Skuteczna ochrona przed
wektorami zakazen, np.
gryzoniami i owadami

8. Powierzchnie
nieprzepuszczalne dla wody
i fatwo zmywalne

9. Powierzchnie odporne
na kwasy, zasady,
rozpuszczalniki oraz Srodki
dezynfekcyjne

()

llustracja 5.2.1 Tabela przyporzadkowujaca Srodki hermetycznosci do grupy zagrozenia

B. Stopien hermetycznosci

grupa 2
zagrozenia

niewymagane

niewymagane

zalecane

niewymagane

wymagane

niewymagane

zalecane

wymagane dla

stotow

zalecane

(Dz.U.z 2005 . Nr 81 poz. 716 zat. nr 4).

grupa 3
zagrozenia

zalecane

wymagane
dla powietrza
wyprowadzanego

wymagane

zalecane

wymagane

zalecane

wymagane

wymagane dla

stotéw i podtogi

wymagane

grupa 4
zagrozenia

wymagane

wymagane
dla powietrza

wyprowadzanego

i wprowadzanego

wymagane przez
Sluze powietrzng

wymagane

wymagane

wymagane

wymagane

wymagane dla
stofow, scian,
podtogi i sufitu

wymagane
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5. Ocena istniejgcych rozwigzan w Polsce

Uporzadkowanie czynnikéw biologicznych ze wzgledu na ich szkodliwo$¢ pozwala
zakwalifikowa¢ drobnoustroje lekoodporne do trzeciej lub czwartej grupy zagrozenia jako
czynniki, ,ktére wywotujg u ludzi ciezkie choroby, sg niebezpieczne dla pracownikéw,
a rozprzestrzenienie czynnikobw w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. Zazwy-
czaj nie istniejg w stosunku do nich skuteczne metody profilaktyki lub leczenia” (Dz.U.
2005 nr 81 poz. 716 zat. nr 1). Powoduje to, ze wytgczenie obszaru OAIT z wymagan
architektonicznych dla klas hermetycznosci wydaje sie nieuzasadnione i wskazuje na po-
trzebe weryfikacji przepisow.

Zdaniem autora odniesienie standardéw hermetycznosci (Dz.U. 2005 nr 81 poz. 716)
do innych obszaréw medycznych jest mozliwe i racjonalne. Umozliwitoby to przyporzad-
kowywanie rozwigzan do stwierdzonych HAI. Taki system mogtby stanowi¢ element sze-
rokich standardéw w obiektach medycznych odnoszacych sie réwniez do zasad przepty-
wu pacjentéw podejrzanych o nosicielstwo lub zakazonych przez r6zne obszary obiektu
medycznego.

Opracowanie jednolitych standardéw projektowania obiektéw medycznych powinno
mie¢ w Polsce charakter kompleksowy. Badania wskazujg, ze podczas naruszenia tkanek
w obrebie obszaru zabiegowego pacjent jest szczegélnie narazony na transmisje zakazen
(Wierdak i inni 2016). Zgodnie z obowiagzujgcymi przepisami zabiegi moga by¢ wykony-
wane w obrebie pomieszczen o dwoéch zdefiniowanych przepisami standardach. Obsza-
ry te réznig sie zasadniczo w zakresie minimalnych wymagan w zakresie ksztattowania
przestrzeni. W obrebie blokéw operacyjnych obowigzkowo wdrazany jest szereg archi-
tektonicznych i instalacyjnych rozwigzan majgcych na celu ograniczenie transmisji zaka-
zen. Przyktadowy schemat organizacji bloku operacyjnego przedstawiono na ilustracji
5.4.1. Jak mozna zauwazy¢, w obrebie bloku operacyjnego (poza salg operacyjna, gdzie
wykonywane sa zabiegi), lokalizowanych jest szereg pomieszczen majacych za zadanie
zwiekszenie poziomu bezpieczehstwa. Podobne zalecenia nie obowigzujg dla pomiesz-
czenia zabiegowego, ktére moze sie sktadac tylko z jednego pomieszczenia dostepnego
z komunikacji ogélnej. Brak standaryzacji powoduje, ze analogiczny zabieg moze by¢
przeprowadzany w obszarze o bardzo wysokim lub o bardzo niskim poziomie zabezpie-
czen architektonicznych i instalacyjnych. Obowigzujace przepisy nie wprowadzajg rozwia-
zan posrednich, nie definiuja tez jednoznacznie miejsca przeprowadzenia zabiegu.

Przedstawione przyktady wskazuja, ze obowigzujacy w Polsce porzadek prawny nie
prowadzi do realizacji optymalnej pod wzgledem bezpieczeistwa epidemicznego prze-
strzeni obiektéw medycznych, nie daje on gwarancji racjonalnego zarzgdzania ryzykiem
epidemicznym i wykorzystania rozwigzan architektonicznych w sposéb optymalny.
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llustracja 5.2.2
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Sala operacyjna (nagromadzenie sprzetu medycznego utrudnia skuteczng dekontaminacje
sali operacyjnej pomiedzy zabiegami), autor, 2016 .
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llustracja 5.3  Sala pozabiegowa — obserwacji (przyktad pomieszczenia, dla ktérego rozwigzania
architektoniczne sa zdefiniowane w obowigzujacych przepisach w bardzo ograniczony sposéb),
projekt i fot. autor, 2016 1.

Trudno3ci z opisaniem wymogdw sanitarno-higienicznych dla obiektéw medycznych wy-
nikaja z niejednorodnosci zagrozen w réznych obszarach obiektéw medycznych, ograni-
czen istniejgcej tkanki budowlanej, jak réwniez ewoluowania wytycznych do rozwigzan
architektonicznych, co wynika zaréwno z postepu technicznego, dostepnych rozwigzan,
zmiennego poziomu ryzyka, jak i z wzrostu wiedzy w wyniku prowadzonych badan. Tym
samym regulacje nie powinny ogranicza¢ sie do zalecein minimalnych, ale zacheca¢ do
wdrazania rozwigzan optymalnych. Tworzenie kompleksowych wytycznych dla obiektéw
medycznych majacych za zadanie popularyzacje rozwigzan architektonicznych optymal-
nych z punktu widzenia aktualnego stanu wiedzy czy techniki byty podejmowane w Pol-
sce juz w latach 70. XX wieku przez panstwowg jednostke Biuro Projektowania Obiektow
Stuzby Zdrowia w Warszawie jako jednostke wiodaca w Specjalistycznym O3rodku Wspdt-
pracy i Koordynacji Branzowej w Projektowaniu Budownictwa Stuzby Zdrowia (Przygoda
1971). Tworzenie standardéw, ktére wykraczajg poza minimalne wymagania, odbywa sie
réwniez poza granicami Europy. W Stanach Zjednoczonych wytyczne sg opracowywane
przez niezalezne stowarzyszenie (Facility Guidelines Institute — FGI), ktére przygotowuje
wytyczne i rekomendacje oparte na dowodach (EBD), dotyczace projektowania i budowy
obiektéw medycznych, w tym zalecen dla szpitali oraz zalecen dla ambulatoriéw (FGI
2018). Potrzeba badan nad optymalizacjg jednostek medycznych podnoszona jest row-
niez przez specjalistow z dziedzin pokrewnych do architektury: ,Wdrozenie zasad ergo-
nomii do dziatan zmierzajacych do poprawy bezpieczefistwa pacjenta oraz niezawodno-
69 3ci systemu opieki zdrowotnej wymaga opracowania standardowego zestawu kryteriow
ergonomicznych pozwalajgcych na systemowa i systematyczng ocene jednostek stuzby
zdrowia, procedur i sprzetu z punktu widzenia mozliwosci popetnienia btedu, wynikajgce-
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go z ich niedoskonatosci ergonomicznej, zaréwno przez profesjonalistow stuzby zdrowia,
jak i pacjentow (Pokorski i inni 2010). Potwierdza to potrzebe opracowania w Polsce
jednoznacznych standardéw jakosciowych, biorgc pod uwage badania oraz interdyscypli-
narne zespoty. W kontekscie zakresu koniecznych do wykonania prac oraz ograniczonej
dostepnosci specjalistow (Raport... NIK 2018) powinna ona by¢ prowadzona na poziomie
wytycznych dla catego kraju. Obecnie strategie modernizacji obiektéw leczniczych deter-
minuja wymogi prawne, tymczasem pomimo intencji ustawodawcy nie zawsze stanowig
one racjonalng odpowiedz na wymagania bezpiecznego epidemicznie ksztattowania prze-
strzeni. Opracowanie systemow akredytacji okreslajacych akceptowalne poziomy ryzyka
i standardy architektoniczne w obiektach $wiadczacych ustugi lecznicze moze wptynac na
poprawe efektywnosci i bezpieczenstwa epidemicznego w obiektach ochrony zdrowia.

Architektura ma zazwyczaj charakter realizacji pewnego prototypu, a badania z za-
kresu architektury nie wskazujg zazwyczaj jednego optymalnego rozwigzania problemu.
Dotyczy to réwniez rozwigzah z zakresu bezpieczenstwa epidemicznego w obiektach
medycznych. Obowiazujacy system oparty o realizacje wymogdéw minimalnych nie jest
efektywny, poniewaz zrealizowane rozwigzania sg niespéjne i niedostosowane do rzeczy-
wistych zagrozen — w niektdrych przypadkach niewystarczajagce, a w innych ponadnorma-
tywne w stosunku do wykonywanych procedur medycznych.

Architektura sama w sobie rzadko rozwigzuje problemy epidemiologiczne, tworzy
jednak ramy dla rozwigzan uznawanych za akceptowalne. Problematyka ta ma swoj wy-
miar ekonomiczny w sytuacji ograniczonych zasobdw. Jesli konkuruje kilka programéw
lub interwencji, wybér miedzy konkurujgcymi programami powinien polega¢ na analizie
prowadzonej pod katem najwiekszych korzysci zdrowotnych osiagnietych z wykorzystania
ograniczonych zasobéw (Graves 2018). Problem stabo3ci polskiego systemu ochrony epi-
demiologicznej jest podnoszony przez srodowiska medyczne, ktére opisujac jego wady:
Jbrak wskazania na prowadzenie skutecznej profilaktyki zakazen szpitalnych i lekoopor-
nosci rozumianej jako uzyskiwanie postepu ocenianego za pomoca obiektywnych wskaz-
nikéw, nastawienie przede wszystkim na obecnos¢ struktur, obserwacje procesu i prowa-
dzenie dziatan, ktérych celem jest uzyskanie pozytywnych wynikéw kontroli zewnetrznej
poprzez tworzenie rozbudowanych sprawozdan” (Bulanda i inni 2016, s. 32).

W tym kontekscie warto zauwazy¢, ze poszukiwanie rozwigzan optymalnych w zakre-
sie architektury obiektéw medycznych powinno mie¢ charakter permanentny. Podstawg
ich realizacji moga by¢ interdyscyplinarne analizy, potaczone z analizg ryzyka, w ktérych
ze wzgledu na potrzebe wiarygodnosci musza uczestniczy¢ réwniez jednostki kontrolu-
jace. Standardy przestrzenne powinny ewoluowa¢, dostosowujac sie do zmieniajacej sie
sytuacji, zagrozen i potrzeb.

70


http://mostwiedzy.pl

.4 POZIOM WYKO RZYSTA'

SRODKOW
ARCHITEKTONICZNYGF,I\

"W PROFILAKTYCE ZAKAZEN .
SZPITALNYCH = | \

llustracja 5.4  Sala hemodynamiki (przyktad wspétistnienia zagrozen radiacyjnych i ryzyka HAI),
projekt i fot. autor, 2016 .

Obowiazujace w Polsce przepisy definiujg minimalne wymagania, jakie powinny spetniac
pod wzgledem architektonicznym obiekty ochrony zdrowia. Wymagania te majg charak-
ter obligatoryjny i stanowig podstawe obowigzujgcego systemu bezpieczehstwa epide-
micznego. Ze wzgledu na ogdlny charakter zapisdw zawartych w regulacjach prawnych
nie stanowia one spdjnego i jednoznacznego zbioru zasad ksztattowania przestrzeni, po-
zostawiajac szereg decyzji projektowych architektowi i kierownikowi placéwki medyczne;j.
Tematyke te mozna przesledzi¢, obserwujgc wykorzystanie narzedzi architektonicznych
w obrebie wybranego obszaru w jednostce medycznej. Analiza taka powinna uwidoczni¢
zaréwno fakt wykorzystania srodkéw architektonicznych do zwiekszania poziomu bezpie-
czenstwa, jak i ujawnic braki istniejgcego katalogu rozwigzanh projektowych.

Architektoniczne $rodki zarzgdzania bezpieczefistwem epidemicznym majg réznorod-

ny charakter. Mozna je podzieli¢ na trzy gtéwne grupy:

1. Wyodrebnianie powierzchni o zdefiniowanym ryzyku sanitarno-higie-
nicznym, zazwyczaj ograniczonych przegrodami, takimi jak $ciany, stropy
czy podtogi, oraz przyjecie w ich obrebie dziatan zabezpieczajacych wraz
z rozwigzaniami charakterystycznymi, takimi jak materiaty wykonczeniowe,
standard wentylacji, technologia medyczna czy kolorystyka.

2. Zarzadzanie procesem lub przeptywem oséb lub materiatéw poprzez wyko-
rzystanie srodkéw architektonicznych. Dziatania realizowane na podstawie
analizy ryzyka, procedur medycznych oraz drég transmisji zakazeh pozwa-
laja podejmowac czynnosci majgce za zadanie wymuszenie pozadanych
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3. Ergonomiczne rozwigzania architektoniczne w obrebie pomieszczen, w tym
organizacja wyposazenia w pomieszczeniu, jak réwniez system komunikacji
i informacji. Rozwigzania te pozwalajg ograniczy¢ ucigzliwosci wynikajace
z zachowania procedur sanitarno-higienicznych dla uzytkownikéw prze-
strzeni, a przez to sprzyja¢ zachowaniu tychze procedur.

Sposdb wykorzystania tych narzedzi w Polsce mozna analizowa¢, biorgc pod uwage
wymogi naktadane przez Ministra Zdrowia rozporzadzeniem w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wyko-
nujacego dziatalnod¢ lecznicza (2012). W dokumencie tym mozna znalezé odniesienia
do wszystkich trzech przywotanych powyzej grup oddziatywania architektonicznego na
obiekt medyczny, w kazdej z tych grup mozna réwniez zaobserwowac obszary, ktére wy-
magajg szerszego opisu lub wprowadzania uzupetnien.

Relacje pomiedzy wymogami prawnymi a rozwigzaniami projektowymi mozna prze-
Sledzi¢, analizujgc obszar bloku operacyjnego w kontekscie wymaganych standardéw
architektonicznych. Organizacja tego obszaru zaktada wykorzystanie architektonicznych
Srodkéw do zarzadzania procesem takich jak Sciany czy wyposazenie technologiczne do
wyodrebnienia ruchu personelu, pacjenta, materiatow, sprzetu i odpadéw. Wprowadza
rowniez podziat na strefy funkcjonalne, narzuca obowigzek wyodrebniania szeregu po-
mieszczen, jak réwniez zasady ich projektowania, w tym wykonczenia. Przyktadowy sche-
mat funkcjonowania bloku operacyjnego przedstawiono na ilustracji 4.4.1. W ten spo-
sdb zorganizowana architektonicznie przestrzen dopuszcza modyfikacje rozwigzan tylko
w granicach przyjetych zasad. Przyktadowo nie narzuca konkretnej lokalizacji sali wybu-
dzen pacjenta, pozostawiajgc problem jej umiejscowienia kierownikom placowek me-
dycznych i architektom (Janowicz 2017). Zgodnie z wytycznymi Ministra Zdrowia (2012)
w obrebie bloku operacyjnego nalezy wyodrebni¢ takie pomieszczenia jak:

* co najmniej jedna sale operacyjng, majaca bezposrednie potgczenie z czeicia
brudng bloku operacyjnego w celu usuwania zuzytych materiatéw, z zacho-
waniem ruchu jednokierunkowego;

* $luza dla pacjenta, przez kt6rg pacjenci sg dowozeni i wywozeni z bloku ope-
racyjnego;

e $luzy szatniowe, przez ktére przechodzi personel;

Sluza materiatowa przeznaczona do dostarczania oraz krétkotrwatego prze-

chowywania czystych i sterylnych materiatow;

* o najmniej jedno pomieszczenie przygotowawcze dla personelu wyposazone
w stanowisko chirurgicznego mycia rak, przez ktére personel wchodzi do sali
operacyjnej;

° o najmniej jedno pomieszczenie przygotowania pacjenta;

* co najmniej jedno pomieszczenie dla personelu z pomieszczeniem higienicz-
no-sanitarnym;

* o najmniej jeden magazyn sprzetu i aparatury;

* o najmniej jeden magazyn czystej bielizny;

* co najmniej jeden magazyn do krétkotrwatego przechowywania brudnej bie-
lizny;

* o najmniej jedno pomieszczenie porzadkowe.
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,Uktad pomieszczen bloku operacyjnego umozliwia zachowanie zasady rozdziatu
personelu, pacjentéw i materiatu czystego od brudnego materiatu zuzytego, brudnych
narzedzi, brudnej bielizny i odpadéw pooperacyjnych” (Dz.U. z 2012 r. poz. 739 § 29-§
31; zatgcznik nr 1 pkt IX).

r--—-—-:--- > —3 > T 1
| |
| /K korytarz brudny poza obszarem bloku operacyjnego |

magazyndo 1
| kidtkotrwatego
przechowywania !
) brudnej bielizny :

b ——— -
| . .
| pomieszczenie :
| porzgdkowe |
| |
| |
F====- -
: magazyn sprzetu :
| laporatury
| |
| |
| 1
pomieszczenie { magggy/q D
pomieszczenie przygotowawcze : e
przygotowania pacjenta W - iy personely wyposazone §) | |
| w stanowisko chirurgicznego : | |
. mycia gk ™ pomieszczenie |
2 ininiuininininiuly iinininininininie dla personelu :
D1 | Zpomieszczeniem |
| (2) komunikacja w obszarze : hslg,’sgf;n; !
F------- -: bloku operacyjnego _mm A

| |
| |
: o Sz diapagenta 1 sluza materiatowa przeznaczonad Sluzy szatniowe :
! do dostarczania oraz personelu
I | I
l sala wybudzert | kidtkotrwatego | ' o
| | przechowywania czystych | szatnia szatnia )
:_ i sterylnych materiafow meska damska 1
3 komunikacja ogélna
( ) szpitala
legends 77T 77T T schematbloku operacyinego
stopniowanie rygorow .
(1 ) sanitarno-higienicznych - sala operacyna
— droga personelu na sale operacyjna E : j obszar komunikacji wewnetrznej bloku operacyjnego
—_— > droga pacjenta na sale operacyjna [ : j komunikacja ogéIna szpitala
droga brudnego materiatu zuzytego, . . . .
—_— brudnych narzedzi, brudnej bielizny e przegrgdy a‘rghltektonlczne stanowiace ~bariere dla
i odpadéw pooperacyjnych obszaréw o roznych rygorach sanitarno-higienicznych
llustracja 5.4.1 Organizacja bloku operacyjnego z wskazaniem barier dla obszaréw o réznych rygorach

higienicznych, analiza i projekt: autor.
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Wskazany w przepisach zestaw wymaganych pomieszczeh nie stanowi zamknietego
zbioru. W praktyce dochodzi do koniecznosci uzupetniania systemu o dodatkowe nie-
opisane przepisami obszary. Niezdefiniowanych elementéw bloku operacyjnego jest
w przepisach wiele. Wiréd nich mozna wymienic¢ zalecenia wynikajgce z wprowadzania
nowoczesnych technologii. Bloki operacyjne wyposazane sg w systemy mobilnych bla-
téw operacyjnych, ktére wymagajg zaaranzowania przestrzeni ich mycia i dezynfekgji, czy
urzadzenia angiografu, co skutkuje koniecznoscig znalezienia miejsca dla urzadzen tech-
nicznych umozliwiajgcych ich prawidtowa i bezpieczng prace. Pomimo iz powyzsze zapi-
sy rozporzadzenia wskazujg na konieczno$¢ wyodrebnienia szeregu pomieszczen, to nie
opisuja standardéw sanitarno-higienicznych w sposéb, ktéry pozwalatby na uzupetnianie
istniejgcego systemu o dodatkowe elementy. Stosowanie zamknietego zbioru minimal-
nych wymagan i ogélnego sformutowania zalecen wykonczeniowych powoduje szereg
utrudnien w organizacji obszaru bloku operacyjnego.

Obecny stan prawny zostawia pole do interpretacji wymogdw nieopisanych w regula-
cji dotyczacych prawidtowej organizacji obszaru bloku operacyjnego. Skutkuje to rézno-
rodnoscig rozwigzan architektonicznych. W przypadku wprowadzenia mobilnych blatow
operacyjnych mozna wyodrebni¢ dwa skrajne. Pierwsze dopuszcza dekontaminacje bla-
téw i ich przygotowywanie w obrebie komunikacji ogdlnej bloku operacyjnego, tak jak
ma to miejsce w niektérych krajach europejskich (ilustracja 5.4.2). Drugie, rygorystyczne

llustracja 5.4.2 Blaty operacyjne (przyktad dekontaminacji w komunikacji ogéInej bloku operacyjnego), 74
fot. autor, 2016 .
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podejicie polega na realizacji szeregu dodatkowych pomieszczen, ktére pozwalaja na za-
chowanie ruchu postepowego podczas czynnosci zwigzanych z dekontaminacjg w postaci
wydzielenia pomieszczenie blatéw/stotéw brudnych, pomieszczenia mycia i dezynfekgji
oraz pomieszczenia przechowywania i przygotowywania blatéw/stotéw czystych. Koniecz-
nos¢ kazdorazowej interpretacji przepisu powoduje rozbieznosci w ocenie eksperckiej dla
podobnych uktadéw, a w konsekwencji dla rozwigzan architektonicznych.

Drugi obszar rozwigzan architektonicznych obejmuje dziatania polegajace na zarza-
dzaniu procesem, np. poprzez wymuszanie zaktadanego ruchu uzytkownikéw, z wykorzy-
staniem zaréwno przegréd architektonicznych, jak i elementéw wyposazenia.

Wymogi przepisu w odniesieniu do bloku operacyjnego stanowia:

,Uktad pomieszczen bloku operacyjnego umozliwia zachowanie zasady rozdziatu per-
sonelu, pacjentéw i materiatu czystego od brudnego materiatu zuzytego, brudnych na-
rzedzi, brudnej bielizny i odpadéw pooperacyjnych. Dopuszcza sie dostarczanie czystych
i sterylnych materiatéw do bloku operacyjnego przez $luze dla pacjenta (...). Dopusz-
cza sie mozliwos¢ usuwania brudnych narzedzi, brudnego sprzetu, brudnej bielizny oraz
odpaddéw tg samg droga, ktorg dostarcza sie materiat czysty i sterylny, pod warunkiem
zastosowania szczelnych opakowan transportowych” (Dz.U. 2012 poz. 739 zatacznik
nr 1 pkt IX).

Przywotane powyzej zapisy potwierdzaja wdrazanie zasady zarzadzania ruchem (pro-
cesem) w obrebie bloku operacyjnego poprzez wprowadzenie wymogdw organizacyjnych
w postaci zasady rozdzielenia ruchu uzytkownikdéw i materiatu. Powyzsze wytyczne nie
pozwalaja jednak w petni odpowiedzie¢ na pytania zwigzane z nieopisanymi w regulacji
procesami.

Przyktad moze stanowi¢ proces wybudzania pacjenta, ktéry jest obecnie prowadzo-
ny w pomieszczeniach lokowanych w réznych jednostkach organizacyjnych, skutkujac
odmienng organizacjg architektoniczng i podejsciem do bezpieczenstwa epidemicznego
(Janowicz 2017), czy nieopisana w kontekscie rozwigzah architektonicznych procedura
postepowania z pacjentami, ktérzy ze wzgledu na podejrzenie zakazenia powinni by¢
izolowani, a jednoczesnie wymagaja operacji.

Zarzadzanie procesem pracy i organizacji bloku operacyjnego jest zadaniem trudnym.
Brak wytycznych mozna interpretowac jako zaufanie ustawodawcy do projektanta i kie-
rownika placowki medycznej. Powinni oni, kierujac sie swoim doswiadczeniem, uzupetnic
wymogi przepisu dobrag praktyka projektowg i dostosowaé rozwigzanie architektonicz-
ne do indywidualnych wymagan. Takie podejscie skutkuje jednak ré6znorodnoscig oceny
ryzyka epidemicznego dla analogicznych zagrozen. Wskazuje réwniez, ze przynajmniej
w czesci jednostek rozwigzania architektoniczne odbiegajg od optymalnych pod wzgle-
dem bezpieczenstwa epidemicznego.

Zdaniem autora nalezy dazy¢ do wyréwnania poziomu bezpieczefistwa w réznych
jednostkach medycznych poprzez opracowanie jednolitych standardéw projektowych,
z uwzglednieniem badan na podstawie dowodéw. Prace takie powinny odbywac sie pod
nadzorem Inspekcji Sanitarnej w celu zapewnienia wiarygodnosci zalecen i powszechne-
go uznawania.

Kolejna grupa narzedzi architektonicznych polega na dziataniach funkcjonalnych
i ergonomicznych w zakresie organizacji pomieszcze. Niestety wymogi przepisu w za-
kresie wykorzystania wiedzy z zakresu ergonomii w architekturze majg charakter bardzo
ogolnych wskazan: ,Ksztatt i powierzchnia pomieszczeh podmiotu wykonujgcego dzia-
talnos¢ leczniczg umozliwiajg prawidtowe rozmieszczenie, zainstalowanie i uzytkowanie
urzadzen, aparatury i sprzetu, stanowigcych jego niezbedne funkcjonalne wyposazenie”
(Dz.U. 2012 poz. 739 § 16).
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Pomimo wskazania koniecznodci odpowiedniej organizacji przestrzeni zapis prawny
nie uszczegdtawia znaczenia stowa ,prawidtowy”. Powoduje to wiele watpliwosci o zakres
regulacji. Minister Zdrowia nie okresla przestanek, ktérymi powinien kierowac sie projek-
tant przy przyjmowaniu rozwigzania spetniajgcego to wymaganie. Powoduje to mozli-
wos¢ réznorodnego rozumienia stowa ,prawidtowy”, stosowania réznej metodologii dla
analizy spetnienia wymogu, poprzez przyporzadkowywanie im réznorodnych wartosci,
w zaleznosci od kontekstu, potrzeby i eksperta. Tym samym regulacja odstepuje od nor-
malizacji i unifikacji oraz szerokiego formutowania wytycznych dla rozwigzan zwigzanych
z architektonicznymi standardami bezpieczenstwa epidemicznego. Przyjete przez ustawo-
dawce zapisy pozostawiajag stosunkowo duzy obszar dla wykorzystania wiedzy wynikaja-
cej z dobrej praktyki projektowej. Kazdorazowe indywidualne poszukiwania znaczenia
stowa ,prawidtowy” w praktyce prowadza do przypadkowych rozwigzan architektonicz-
nych. Jak wskazuja badania, jest to sytuacja niepozadana: ,rozwigzania ergonomiczne, po
sprawdzeniu ich przydatnosci, winny zosta¢ wprowadzone do praktyki jako ogélnie obo-
wigzujgce standardy. W przeciwnym przypadku moze wystapi¢ niebezpieczenstwo wyni-
kajgce ze zréznicowania jednoczednie uzytkowanych urzadzen, procedur (czesty problem
w medycynie intensywnej i zabiegowej). Brak normalizacji i unifikacji prowadzi¢ moze do
zdarzen niepozadanych” (Pokorski, Pokorska 2017: 12).

Projektowanie rozwigzan uniwersalnych dla réznych grup pacjentéw poprzez przyjecie
jednolitych rozwigzan w sposéb optymalny dla oséb réznigcych sie fizycznie jest niezwy-
kle trudne. Przyjecie parametréw wyposazenia technologicznego oraz jego ergonomiczne
rozmieszczenie w spos6b wynikajacy z potrzeb ergonomicznych cztowieka wymaga ba-
dan, ktérych przeprowadzenie wykracza poza standardowe kompetencje architekta.
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lustracja 5.4.3 Pomieszczenie sterylizacji (wykorzystanie ruchu postepowego materiatu jako narzedzia 76
ograniczajgcego kontaminacje), fot. autor, 2016 .
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5.5 PODSTAWY PRAWNE OCENY.
RYZYKA EPIDEMICZNEGO
W.PLACOWCE MEDYCZNE]J

lustracja 5.5  Elementy wykoniczenia Sciany w sali operacyjnej (przyktad powierzchni o zwiekszonej odpornosci
na procesy dezynfekcyjne), projekt i fot. autor, 2016 .

W literaturze przedmiotu mozna spotkac rézne definicje ryzyka. Jak tatwo zauwazy¢, ist-
niato ono zawsze nie tyko jako element podejmowania dziatan przez cztowieka, ale row-
niez ich zaniechania (Tarczynski i Mojsiewicz 2001). W sensie matematycznym zwigzane
jest ono z teorig prawdopodobienstwa. Wedtug Stownika jezyka polskiego przez ryzyko
mozna rozumie¢ mozliwos¢, prawdopodobienstwo, ze co$ sie nie uda (red. Szymczak
1981 tom IlI:155). Definiowane jest réwniez jako ,mozliwos¢ wystgpienia odchylenia
rzeczywistego wyniku od wyniku planowanego, dlatego w ekonomii najczesciej traktuje
sie je jako mozliwos¢ odchylenia od wartosci oczekiwanej” (Rogowski i Michalczewski
2005:17). W kontekscie epidemiologicznym opisywane jest jako ,prawdopodobienstwo
wystgpienia nieszczesliwego zdarzenia. Zarzadzanie ryzykiem to aktywne badanie zda-
rzen, ktére moga powodowac zakazenie u pacjentéw, personelu, oséb odwiedzajacych
oraz opracowywanie i wdrazanie dziatan likwidujacych lub zmniejszajacych ryzyko. Z per-
spektywy zarzadzajgcej to monitorowanie i obnizanie ryzyka do poziomu akceptowalnego
przez zarzadzajacego” (Bulanda i inni 2016: 45).

Wspdtczesnie nie da sie wyeliminowac ryzyka epidemicznego ze Srodowiska placéwek
medycznych. W organizmie cztowieka bez wywotywania objawéw chorobowych zyje wie-
le mikroorganizméw, stanowigc flore fizjologiczng. Zakazenia wynikajace bezposrednio
z dziatalno3ci jednostki medycznej zwigzane s3 czesto z florg wtasng pacjenta, czyli s3 za-
kazeniami endogennymi (Wéjkowska-Mach 2016). W jednostkach medycznych zarzgdza-
nie ryzykiem epidemicznym jest obowigzkiem zespotu kontroli zakazen szpitalnych (Dz.U.
2010 nr 100 poz. 646 ze zmianami). Zesp6t kontroli zakazen szpitalnych ma obowigzek

77 nadzoru nad zakazeniami zaréwno endo-, jak i egzogennymi. Wspotczesnie nie wolno
ogranicza¢ nadzoréw do sytuacji epidemicznej zwigzanej z zakazeniami egzogennymi,
przenoszonymi horyzontalnie (Woéjkowska-Mach 2016). Polskie prawo w odniesieniu do
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problematyki epidemiologicznej wymaga wykonywania analizy ryzyka zakazen szpital-
nych i czynnikéw alarmowych (Dz.U. 2008 nr 234 poz. 1570 ze zmianami art. 14.1).
Niestety przepisy nie wskazujg na metodologie wykonania takich analiz ani na sposéb
okreslania dopuszczalnego poziomu ryzyka.

W krajach Unii Europejskiej wiele regulacji krajowych wynika bezposrednio z transpo-
zycji dyrektyw UE do prawa krajowego. W stosunku do pracownikéw obowigzek analizy
ryzyka sanitarno-higienicznego w zaktadach pracy wynika z zapiséw dyrektywy ramowej
89/391/EWG w sprawie wprowadzenia Srodkéw w celu poprawy bezpieczenhstwa i zdro-
wia pracownikéw w miejscu pracy. Przywotany przepis wprowadza elementy metodyki
oceny zagrozen oraz hierarchie srodkéw zapobiegawczych, lecz niestety odnosi sie tylko
do pracownikéw i pomija problematyke innych uzytkownikéw obiektéw medycznych.
W zakresie swoich obowigzkéw pracodawca powinien przedsiewzigé srodki niezbedne
do zapewnienia bezpieczefstwa i ochrony zdrowia pracownikéw (...), na podstawie na-
stepujacych zasad ogélnych: zapobieganie zagrozeniom; ocena zagrozen, ktére nie moga
by¢ wykluczone; zwalczanie Zrédet zagrozen; adaptacja proceséw stosownie do potrzeb
indywidualnych (...); dostosowanie do postepu technicznego; zastgpienie dziatan niebez-
piecznych operacjami, ktére nie sg niebezpieczne lub tez s3g mniej niebezpieczne; odpo-
wiedni rozwéj spoéjnej polityki prewencyjnej (...); priorytet zbiorowych srodkéw zapobie-
gawczych nad indywidualnymi $rodkami zapobiegawczymi; dostarczanie pracownikom
odpowiednich instrukcji” (Rada Europy Dz.U. L 183 z 29.6.1989 art. 6 ust. 2).

W Polsce przepisy te maja swojg kontynuacje w Kodeksie pracy, zgodnie z ktérym
,pracodawca: ocenia i dokumentuje ryzyko zawodowe zwigzane z wykonywang praca
oraz stosuje niezbedne $rodki profilaktyczne zmniejszajace ryzyko” (Dz.U. 1974 nr 24
poz. 141 ze zmianami art. 226). W przypadku wystepowania w Srodowisku pracy szkodli-
wych dla zdrowia czynnikéw biologicznych ze wzgledu na ochrone zdrowia pracownikéw
zawodowo narazonych na te czynniki zobowigzany jest do ,projektowania procesu pracy
w sposdb pozwalajgcy na unikniecie lub zminimalizowanie uwalniania sie szkodliwego
czynnika biologicznego w miejscu pracy” (Dz.U. 2005 nr 81 poz. 716 ze zmianami § 7.4).

Przywotane przepisy potwierdzajg, ze niezaleznie od wskazania przez Ministra Zdrowia
minimalnych wymagan dla obiektéw $wiadczacych ustugi medyczne (Dz.U. 2012 poz.
739) nie powinny one zwalnia¢ z koniecznodci oceny ryzyka i wdrazania dodatkowych
rozwigzan z zakresu bezpieczenstwa. Niestety ogélny charakter zapisu wobec powszech-
nosci zagrozen wynikajacych z obecnosci drobnoustrojéow w srodowisku zycia ludzi nie
pozwala na racjonalne jego stosowanie.

Ocena ryzyka epidemicznego moze by¢ podstawg wprowadzenia rozwigzan architek-
tonicznych dostosowanych do zagrozenia i umozliwiajgcych prowadzenie prawidtowej
polityki bezpieczenstwa epidemicznego. Wykorzystanie jej do ksztattowania rozwigzan
projektowych wymaga jednak okreslenia metodyki jej oceny, jak réwniez sposobéw przy-
porzadkowywania adekwatnych rozwigzan architektonicznych z zastosowaniem narzedzi
zwigzanych z hermetycznodcig pomieszczeh izolowanych, zarzadzaniem procesem me-
dycznym, a takze rozwigzaniami wynikajagcymi z analizy drog transmisji zakazenia. Tak
przeprowadzona analiza ryzyka epidemicznego posiada potencjat do zasadniczego prze-
formutowania sposobu ksztattowania przestrzeni architektonicznej obiektéw medycznych.
W dalszej czesci przedstawiono potencjat rozwigzan architektonicznych do minimalizowa-
nia ryzyka epidemicznego wynikajgcego z obecnosci szkodliwego czynnika biologiczne-
go w obiekcie medycznym (ilustracja 6.2.1.2 i 6.2.1.3) oraz do ksztattowania rozwigzan
przestrzennych obiektéw leczniczych w sposob, ktéry prowadzi do zastepowania dziatan
niebezpiecznych operacjami mniej niebezpiecznymi (ilustracje 6.4.1 i 6.4.2).
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llustracja 5.6 Sala operacyjna (dla operowanego pacjenta Zrédtem zagrozenia jest personel medyczny,

podczas operacji w sali przebywa kilka oséb, w skrajnych przypadkach nawet kilkanascie),
projekt i fot. autor, 2018 .

Zakazenia szpitalne majg niejednorodny, zmienny w czasie charakter. W jednostce me-
dycznej ich zrodtem moze by¢ zaréwno pacjent, personel, jak i szeroko rozumiane $ro-
dowisko. Dla samego chorego elementem ryzyka epidemicznego jest réwniez on sam,
w kontekscie grupy zakazen endogennych, czyli powodowanych przez wtasng, endogen-
ng flore pacjenta (Wréblewska 2016).

Elementem kluczowym dla wdrozenia optymalnych rozwigzan architektonicznych
w obiekcie medycznym jest rzetelnie wykonana analiza ryzyka epidemicznego. Problem
zarzadzania prawdopodobienstwem zdarzen niepozadanych nie jest charakterystyczny
tylko dla branzy medycznej, dlatego mozliwe jest przenoszenie metodologii zarzadza-
nia ryzykiem z innych dziedzin. Podejscie takie zyskuje na znaczeniu ze wzgledu na po-
wszechno$¢ publicznych placéwek opieki zdrowotnej w polskim systemie i prowadzenia
inwestycji na podstawie ustawy o zamoéwieniach publicznych, ktéra generuje trudnosci
z uzyskaniem jakosci rozwigzan projektowych (Stokwisz 2017).

W przypadku przyjmowania metodologii oceny ryzyka jedng z mozliwosci jest za-
stosowanie wytycznych opracowanych przez jednostki specjalizujgce sie w optymalizacji
proceséw zarzadzania, na przyktad Komitet Standardéw Instytutu Zarzadzania Projektami
(Standards Committee Project Management Institute, PMI), ktéry opracowat metodologie
zarzadzania ryzykiem obejmujgcg nastepujace etapy:

(1) planowanie procesu zarzgdzania ryzykiem — tworzenie infrastruktury i opra-

cowanie planu zarzadzania ryzykiem dla danego przedsiewziecia,
79 (2) identyf.ikacja ryzyka - przgjrgys.ty opis zQarzeﬁ, ktére moga mie¢ wptyw
na realizowane przedsiewziecie inwestycyjne,
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(3) klasyfikacja ryzyka,

(4) pomiar ryzyka,

(5) planowanie sposobéw reagowania na ryzyko — ocena i przyjecie strategii
neutralizowania lub zapobiegania ryzyku,

(6) nadzorowanie i kontrola ryzyka — wdrazanie metod zarzgdzania ryzykiem
planowanych sposobéw reagowania na ryzyko (Rogowski i Michalczewski
za: Pichard 2005:17).

W niektérych krajach opracowano metodyke oceny ryzyka przeznaczong problema-
tyce zakazen szpitalnych. Zgodnie z propozycjg oceny ryzyka, zawartg w australijskich
wytycznych prewencji kontroli zakazeh w stuzbie zdrowia, sktada sie ona z pieciu etapdw,
ale o nieco innych zakresach dziatan:

(1) ustalenie kontekstu — okreslenie podstawowych parametréw ryzyka;

(2) unikanie ryzyka — ustalenie, czy istnieje ryzyko, czy mozna mu zapobiec;

(3) identyfikacja ryzyka — systematyczny i kompleksowy proces, ktéry ma zagwa-

rantowac, ze zadne potencjalne ryzyko nie zostanie wytaczone z dalszej analizy;

(4) analiza ryzyka — uwzgledniajaca zrodta ryzyka, ich konsekwencje, praw-

dopodobienstwo wystapienia tych konsekwencji oraz czynniki wptywajace
na konsekwencje i prawdopodobiefstwo;

(5) ocena ryzyka — poréwnanie poziomu ryzyka stwierdzonego podczas pro-

cesu analizy z wczesniej ustalonymi kryteriami jego oceny oraz analiza do-
stepnych mozliwosci wywierania na nie wptywu przez dziatania;

(6) minimalizowanie ryzyka - wdrazanie odpowiednich opcji zarzadzania

w celu radzenia sobie ze zidentyfikowanym ryzykiem (Australian Guidelines
..., 2010).

Etap 1 - ustalenie zagrozen
i wskazanie osdb zagrozonych

Etap 2 - ocena rodzajow ryzyka
i uporzadkowanie ich
wedfug waznosci

<]

Etap 3 - podjecie decyzji
w sprawie dziatania
zapobiegawczego: T-0-P

=]

Etap 4 - podjecie dziatania
legenda:

srodki zapobiegawcze:

(T) Srodki techniczne

(0) $rodki organizacyjne

(P) srodki personalne i indywidualne

]
R S R

Etap 5 - dokumentowanie,
monitorowanie i przeglad

&
)
I
[

llustracja 5.6.1  Schemat zarzadzania ryzykiem (Komisja Europejska 2011:30)
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5. Ocena istniejgcych rozwigzan w Polsce

Jeszcze inng metodyke zarzadzania ryzykiem epidemicznym proponuje Komisja Euro-
pejska w poradniku dotyczgcym zapobiegania i dobrej praktyki — ZagroZenia w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy w sektorze opieki zdrowotnej (Komisja Europejska 2011).
Poradnik ten dotyczy zabezpieczenia personelu przed réznymi rodzajami ryzyka wyste-
pujgcymi w obiektach medycznych, w tym z zakresu zakazen szpitalnych, i zostat w nim
zaproponowany nastepujacy schemat dziatan (llustracja 5.6.1).

Powyzszy schemat stuzy przeciwdziataniu zakazeniom szpitalnym wsréd personelu.
Wprowadza trzy rodzaje $rodkéw zapobiegawczych: techniczne (T), organizacyjne (O)
oraz personalne i indywidualne (P). Podziat wprowadzony przez Komisje Europejska jest
istotny, poniewaz wskazuje na role srodkéw technicznych, a wiec réwniez architektury na
réwni z innymi narzedziami bezpieczefistwa. Niestety w dokumencie tym brakuje uszcze-
goétowien zwigzanych z bezpiecznym ksztattowaniem rozwigzan przestrzennych. W Polsce
jeszcze inne podejscie do oceny ryzyka epidemicznego zaleca m.in. Stowarzyszenie Epi-
demiologii Szpitalnej, Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, Polskie Stowarzyszenie
Pielegniarek Epidemiologicznych, Matopolskie Stowarzyszenie Komitetow i Zespotéw ds.
Zakazen Szpitalnych. Te organizacje srodowiskowe wskazujg na potrzebe ,wdrozenia sys-
temu ochrony personelu przed wystgpieniem zakazenia w trakcie pracy oraz transmisji
zakazen z personelu na pacjentéw” (Bulanda i inni 2016, s. 33). System ten obejmuje
cztery etapy dziatan:

(1) Identyfikacja ryzyka: dotyczy identyfikacji aktywnosci, ktére stwarzajg ry-

zyko dla pacjentdw, personelu oraz os6b odwiedzajgcych, na przyktad nie-
wtasciwa dekontaminacja sprzetu, niewtasciwe usuwanie odpaddw ostrych.
Dotyczy réwniez identyfikacji drobnoustrojow wywotujacych zakazenie, ich
wirulencji oraz drég transmisji. Celem dziatania jest identyfikacja czestych
probleméw, ktére majg wptyw na opieke nad znacznag grupa chorych, lub
rzadkich zdarzen, ktére moga mie¢ powazne konsekwencje zdrowotne.
Na tym etapie zbierane i porzadkowane sg wyniki monitorowania, dane
mikrobiologiczne (np. obecnos¢ drobnoustrojéw wielolekoopornych), ry-
zyko przyjecia pacjenta z chorobg zakazna. Dane uzyskiwane sg réwniez
z obserwacji praktyk szpitalnych w trakcie wizyt w oddziatach.

(2) Analiza ryzyka: w sytuacji, gdy ryzyko zostato zidentyfikowane, prowadzo-
na jest ocena czestosci jego wystepowania i konsekwencji zdrowotnych.
Wykorzystywane sg dane z monitorowania zakazen oraz proceséw. Okresla-
ne sg propozycje dziatan zapobiegawczych oraz koszty i planowane skutki.

(3) Kontrola ryzyka: wdrozenie dziatan likwidujacych ryzyko lub zmniejszaja-
cych prawdopodobiefistwo jego wystgpienia do poziomu mozliwego do
zaakceptowania.

(4) Monitorowanie ryzyka: ocena efektéw wdrozenia dziatah poprzez moni-
torowanie HAI i poréwnanie wynikéw, monitorowanie proceséw oraz
audyty jednostek szpitalnych. Ocena efektow wdrozonych dziatan na-
prawczych odbywa sie z przekazaniem informacji zwrotnej zaintereso-
wanym osobom, w szczegdlnosci dyrekcji szpitala i kierownikom od-
powiednich jednostek (Damani 2016, za: Bulanda i inni 2016: 44).

Przytoczona powyzej systematyka jest charakterystyczna dla systemu polskiego. Ma
ogolny, liniowy charakter i nie wskazuje w sposéb jednoznaczny na role technicznych
srodkéw zapobiegawczych oraz warunkéw Srodowiskowych. W przypadku zespotéw kon-
troli zakazen szpitalnych, w ktérych brakuje specjalistéw z innych, pozamedycznych dzie-
dzin, na przyktad nauk technicznych, pozwala na zarzagdzanie ryzykiem epidemicznym bez


http://mostwiedzy.pl

Rafat Janowicz - Architektura jako narzedzie ograniczania zakazen szpitalnych

Pobrano z mostwiedzy.pl

A\ MOST

analizy potencjatu rozwigzan przestrzennych w prewencji zakazen szpitalnych. W zwigzku
z tym, ze wzgledu na problem przejrzystosci problematyki, konieczna jest budowa mode-
lu zarzadzania ryzykiem epidemicznym z wykorzystaniem rozwigzan architektonicznych
w odniesieniu do wszystkich elementéw procedury medyczne;.
Model ten mozna opisa¢ w szesciu kolejnych krokach:
(1) analiza uwarunkowan uzytkowych,
(2) wieloaspektowa analiza ryzyka,
(3) analiza elementéw architektonicznych eliminujgcych lub ograniczajacych
ryzyko,
(4) organizacja architektoniczna przestrzeni,
(5) wdroZzenie procedur korzystania z obiektu,
(6) monitoring skuteczno3ci, badania i analizy rozwigzan, weryfikacja zatozen
oraz narzedzi, wnioskowanie pozwalajgce na powrdt do punktu (1) i po-
nowng analize zmodyfikowanego uktadu.

Model ten mozna przedstawic graficznie, odnoszac sie do narzedzi architektonicznych
(ilustracja 5.6.2). Wazng cecha tego modelu jest jego uktad zaktadajgcy permanentny
charakter profilaktyki. Opisany sposéb zarzadzania ryzykiem nie jest zamknietym zesta-
wem dziatan i zaktada ciagta ewaluacje i doskonalenie systemu, dostosowujac go do
zmiennych zagrozen, poziomu wiedzy czy dostepnych technologii, narzedzi i mozliwosci
ksztattowania przestrzeni. Taka permanentna optymalizacja na podstawie analizy po-
winna prowadzi¢ do pozadanego poziomu wykorzystania rozwigzan architektonicznych
w celu minimalizacji ryzyka epidemicznego. Przedstawiony model zaktada zarzgdzanie
ryzykiem, biorgc pod uwage interdyscyplinarny zesp6t, a efekt dziatan powinien wynikac
z synergii wiedzy z dziedziny architektury, zarzadzania, medycyny, technologii medycz-
nej, ergonomii, mikrobiologii i epidemiologii. Zdaniem autora zakres wiedzy konieczny
dla prawidtowego zarzadzania takim procesem (permanentnego udoskonalania) jest zbyt
szeroki, aby byt go w stanie zrealizowac jednoosobowo lekarz specjalizujacy sie w dziedzi-
nie mikrobiologii lekarskiej i epidemiologii. Nie powinien sie nim zajmowac¢ samodzielnie
réwniez architekt, poniewaz zazwyczaj nie jest przygotowany zawodowo do prowadzenia
dochodzenia epidemiologicznego rozumianego jako wykrywanie zachorowan, czynnika
etiologicznego oraz okreslania przyczyn, zrodet, rezerwuaréw i mechanizméw szerzenia
sie choroby zakaznej lub zakazenia (Dz.U. 2008 nr 234 poz. 1570 ze zmianami). Tak
zdefiniowany proces pozwala na wykorzystanie w obiektach medycznych niektérych na-
rzedzi zarzadzania charakterystycznych dla przemystu, gdzie na podstawie zdefiniowa-
nych proceséw analizowane sg miejsca wykonywania kolejnych czynnosci pod katem ich
ergonomii i ryzyka btedu. W przypadku obiektéw medycznych zdefiniowanie przeptywow
materiatow, personelu i pacjentéw oraz miejsc wykonywania kolejnych czynnosci umoz-
liwia okreslenie ryzyka i potencjalnej drogi transmisji zakazenia. Otwiera to droge do
optymalizacji procesu pod wzgledem bezpieczenstwa z uzyciem srodkéw innych niz far-
makologiczne. Ponadto warto podkresli¢ fakt, ze interdyscyplinarny zesp6t pracujgcy nad
wdrozeniem optymalnego uktadu funkcjonalnego zgodnie z zatozonym modelem moze
integrowa¢ réwniez dziatania uwzgledniajace inne (nie tylko epidemiczne) zagrozenia
sanitarno-higieniczne. Stad elementami wigczanymi do analizy mogg by¢ réwniez: ele-
menty ochrony radiologicznej czy ochrony przed szkodliwymi substancjami chemicznymi.

Ryzyka zwigzane z bezpieczerstwem sanitarno-higienicznym sg niejednorodne. Tema-
tyka zakazen szpitalnych ma ztozony charakter, nie sprzyja to stosowaniu jednej metody
profilaktyki zakazen jednakowo skutecznej we wszystkich obszarach szpitala, wymuszajac
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llustracja 5.6.2 Model zarzadzania ryzykiem w obiekcie medycznym z wykorzystaniem narzedzi

architektonicznych, autor.

koniecznos¢ wypracowywania racjonalnej strategii dziatan na podstawie analizy ryzyka
i dostepnych narzedzi profilaktyki. HAI to jeden z elementéw szerszego spektrum zagro-
zen sanitarno-higienicznych wystepujacych w Srodowisku zycia cztowieka. Wyodrebnié
mozna zagrozenia fizyczne (na przyktad wynikajace z wystepowania silnego pola elektro-
magnetycznego), chemiczne (wynikajace z obecnosci czynnika chemicznego szkodliwego
dla zdrowia), biologiczne (zwigzane miedzy innymi z mikroorganizmami, bakteriami, wi-
rusami, plesniami, grzybami czy glonami). Zagrozenia te w niektérych aspektach nalezy
rozpatrywac tgcznie jako element szerszej polityki bezpieczenstwa. Przyktadowo dekonta-
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minacja gazowa pomieszczenia poza ograniczeniem zagrozen epidemicznych moze pro-
wadzi¢ do powstania dodatkowych zagrozei dla zdrowia cztowieka o charakterze zatrucia
srodkami chemicznymi. Taka sytuacja czyni ochrone zdrowia niezwykle skomplikowanym
procesem, a postep w rozwoju wiedzy i techniki powoduje koniecznos¢ ciggtego dosto-
sowywania rozwigzan wspierajgcych bezpieczenstwo sanitarno-higieniczne do nowych
wyzwan.

Jednoczednie podmioty lecznicze nie sg w stanie samodzielnie skutecznie wypraco-
wywac standardéw organizacji przestrzeni adekwatnych do ryzyka epidemicznego. Jako
przestanke potwierdzajacg takg hipoteze mozna wskazac deficyty specjalistow w dziedzi-
nach zwigzanych z mikrobiologia i epidemiologig. W polskim systemie opieki zdrowotnej
praktykuje najmniejsza w odniesieniu do liczby mieszkancéw liczba lekarzy z tych spe-
cjalno3ci. Utrudnione jest réwniez diagnozowanie istniejagcych zagrozen w jednostkach
medycznych. W Polsce $rednia liczba badan mikrobiologicznych w przeliczeniu na 1 t6zko
szpitalne jest dwukrotnie nizsza niz w krajach UE (Raport... NIK 2018:10).

Taka sytuacja potwierdza potrzebe rozszerzania roli badan architektonicznych w pro-
filaktyce zakazen i wtgczania architektéw do interdyscyplinarnych zespotéw, ktére badaja
optymalne standardy obowigzujgce w poszczegdlnych obszarach.

llustracja 5.6.3 Probniki promieniowania — ocena zagrozenia radiacyjnego (w zaleznosci od rodzaju ryzyka
mozna stosowac rézne narzedzia wspomagajace jego ocene), fot. autor, 2012 r.
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llustracja 6.0  Mobilny blat i stot operacyjny montowany na stafe (stosowanie mobilnych i stacjonarnych
elementéw wyposazenia pozwala na wprowadzanie réznych procedur dekontaminadji),
fot. autor, 2016. r.

Jedna z definicji architektury wskazuje, Ze nalezy jg rozumie¢ jako ,sztuke i umiejetnosé
ksztattowania i organizowania przestrzeni w realnych formach, majaca na celu zaspoko-
jenie materialnych i duchowych potrzeb cztowieka” (Lenartowicz 2005: 12). Jako dzie-
dzina rozwija sie dzieki synergii koncepcji wypracowanych na bazie badan akademickich
oraz wdrozen praktycznych. Stwarza to mozliwos¢ teoretycznego przesledzenia zwigzku
pomiedzy rozwigzaniami projektowymi a zjawiskami obserwowanymi w uksztattowanej
przestrzeni. W pracy podjeto prébe przesledzenia tych relacji, badajac tematyke bezpie-
czenstwa epidemiologicznego w srodowisku obiektéw medycznych. Zdefiniowanie zagro-
zen i drég przenoszenia infekcji pozwala przyporzadkowac im rozwigzania architektonicz-
ne, ktére w powiazaniu z dziataniami organizacyjnymi ograniczaja rozprzestrzenianie sie
i transmisje patogendw. Przedstawione w pracy przyktady praktyczne poddano analizie
teoretycznej majacej za zadanie okreslenie zakresu i charakteru zaleznosci, ktére przebie-
gaja pomiedzy rozwigzaniami przestrzennymi a procesem kontroli zakazen szpitalnych,
oraz wskazanie tematyki niewykorzystanego potencjatu rozwigzan architektonicznych.
Srodowisko budynku szpitalnego jest skomplikowang strukturg wymagajaca statych,
wieloaspektowych badan, analiz i kontroli. W jego obrebie prowadzone sg procedury
diagnostyczne i lecznicze, wspomagane ergonomicznym uktadem pomieszczen wypo-
sazonych w zaawansowang infrastrukture techniczng. Zapewnienie poprzez rozwigzania
architektoniczne bezpieczenstwa uzytkownikom placéwki leczniczej zalezne jest od trzech
wymiaréw: warunkéw Srodowiska (jakos¢ wody, powietrza, oswietlenia naturalnego, aku-
85 styki), poprawnosci rozwigzania uktadéw przestrzennych oraz jakosci i racjonalnosci do-
boru wyposazenia i materiatow wykonczeniowych (Joseph i Rashid 2007). Aspekty te
odgrywajg bardzo wazng role w procesie minimalizowania ryzyka zakazen szpitalnych
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poprzez wdrazanie optymalnych rozwigzan architektonicznych. Wspétczesnie prowadzone
badania naukowe potwierdzajg hipoteze, ze rola srodowiska zbudowanego ma zasadni-
cze znaczenie dla minimalizowania i kontrolowania poziomu zakazen szpitalnych. Rozwia-
zania architektoniczne i decyzje projektowe sg kluczowym elementem na etapie budowa-
nia placowki medycznej nakierowanej na bezpieczeistwo epidemiczne (Lacanna 2014).

6.1 ZRODEA ZAKAZEN W OBIEKCIE MEDYCZNYM

Zagrozenie drobnoustrojami chorobotwérczymi moze mie¢ rézng geneze. Epidemiolo-
gia wyréznia kilka podstawowych Zrédet i rezerwuaréw, ktére maja kluczowe znacze-
nie w kontekscie transmisji zakazen wystepujacych w srodowisku obiektéw medycznych.
Wsréd nich sa: uzytkownicy obiektow szpitalnych, pacjenci i personel medyczny, a takze
narzedzia i sprzet medyczny, powierzchnie wyposazenia wnetrz, z ktérymi majg kontakt
uzytkownicy przestrzeni medycznych, sprzet zwigzany z czyszczeniem i dezynfekcjg po-
mieszczen, odpady medyczne, zuzyty sprzet i materiaty jednorazowe oraz powietrze (Ma-
niewska 1999). Opierajac sie na zdefiniowanych potencjalnych Zrédtach zakazen i choréb
zakaznych, mozna przesledzi¢ miejsca ich wystepowania. Pozwala to rozszerzy¢ analize
ryzyka epidemicznego o rozwigzania architektoniczne, ktére bezposrednio lub posrednio
doprowadza do ograniczenia wystepowania zakazen szpitalnych. Do budowy takiego mo-
delu oddziatywania mozna postuzy¢ sie schematem elementéw sktadowych technologii
medycznej (Tomanek 2015: 32), co przedstawiono na ilustracji 6.1.1.

personel
realizujgcy pacjent

procedure /
o7

v\\A

materiaty sprzet warunki realizacji
procedury

L~

llustracja 6.1.1 Schemat elementéw sktadowych technologii medycznej (Tomanek 2015: 32).

Schemat ten w odniesieniu do procedur medycznych pokazuje interakcje stanowigce
o transmisji zakazenia (personel, pacjent, sprzet, srodowisko) i pozwala przedstawi¢ me-
chanizm ich rozprzestrzeniania w obiekcie.

Zdefiniowane powigzania pozwalajg na przyporzadkowanie rozwigzan architektonicz-
nych do charakteru i poziomu ryzyka epidemicznego. W uproszczony sposéb mozna to
wykona¢, wykorzystujgc podstawowa klasyfikacje uktadu pomieszczen tworzacych jed-
nostke szpitalng ze wzgledu na stopien zagrozenia epidemicznego. Literatura wyréznia
cztery podstawowe stopnie kategorii ryzyka wystapienia zakazenia w poszczeg6lnych
strefach jednostki leczniczej:
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(1) ryzyko niskie, ktére dotyczy przestrzeni administracyjnych oraz obstugi
technicznej,

(2) ryzyko znaczace, obowigzujace w strefach, w ktérych dochodzi do najwiek-
szego przeptywu uzytkownikéw, czyli w komunikacji wewnetrznej szpitala,
w poczekalniach oraz w gabinetach diagnostycznych,

(3) ryzyko wysokie, dotyczace oddziatéw szpitalnych oraz gabinetéw zabiego-
wych,

UZYTKOWNICY

PERSONEL | | PACENT
ARCHITEKTONICZNE ROZWIAZANIA OGRANICZAJACE RYZYKO EPIDEMICZNE

ukfady funkcjonalne (zarzadzanie procesem), bariery fizyczne, wyposazenie
instalacyjne, rozwiazania materiatowe, organizacja i wyposazenie jednostki

ANALIZA RYZYKA
z wskazaniem potencjalnych drdg transmisji

RYZYKO ZAKAZENIA UZYTKOWNIKA
(w tym personelu i pacjenta)

PROCEDURA MEDYCZNA

RYZYKO SKAZENIA SRODOWISKA
PRZEZ UZYTKOWNIKA
RYZYKO TRANSMIS)I ZAKAZENIA Z SRODOWISKA

ANALIZA RYZYKA
z wskazaniem potencjalnych drdg transmisji

ARCHITEKTONICZNE ROZWIAZANIA OGRANICZAJACE RYZYKO EPIDEMICZNE
ukfady funkcjonalne (zarzadzanie procesem), bariery fizyczne, wyposazenie
instalacyjne, rozwiazania materiatowe, organizacja i wyposazenie jednostki.

I B N

WARUNKI REALIZAC)!
PROCEDURY

\
A \ ?

llustracja 6.1.2  Poszerzenie schematu elementdw sktadowych technologii medycznej (Tomanek 2015:32)
0 proces przyporzagdkowywania rozwigzan architektonicznych na podstawie analizy ryzyka,
autor.
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(4) ryzyko bardzo wysokie, ktére pojawia sie miedzy innymi w uktadach prze-
strzennych blokéw operacyjnych, oddziatéw intensywnej terapii oraz opieki
paliatywnej (Hoban 2012).

Rolg rozwigzan architektonicznych w odniesieniu do ryzyka zakazenia szpitalnego jest
przyporzadkowanie ich do wystepujgcego stopnia zagrozenia. Powinno sie to odbywac
na podstawie analizy poziomu ryzyka, drég transmisji i racjonalnosci rozwigzan prze-
strzennych dla wyszczegdlnionych relacji i grup (personel, pacjent, sprzet, srodowisko), co
mozna przedstawic za pomocg modelu graficznego (ilustracja 6.1.2).

Architektura obiektéw medycznych powinna by¢ ksztattowana w sposéb umozli-
wiajacy bezpieczne uzytkowanie przestrzeni wszystkim jej uzytkownikom: pracowni-
kom, pacjentom i osobom im towarzyszacym. Przedstawiony schemat postepowania
z jednej strony pokazuje dazenie do realizacji uktadéw funkcjonalnych, ktére ogranicza
mozliwo3¢ rozprzestrzeniania sie zakazen, a z drugiej pozwala na ocene racjonalnosci
i skutecznosci podejmowanych dziatan. Rozwigzania te powinny podlegac¢ ciggtej ocenie
i weryfikacji. Tak zdefiniowany przedmiot badan pozostaje wcigz szerokim obszarem, kt6-
ry wymaga wieloaspektowej oceny dotyczacej zaréwno architektury, jak i epidemiologii,
ergonomii czy zarzadzania, stad propozycja, by rozwigzania projektowe wypracowywac
w interdyscyplinarnych zespotach badawczych obejmujacych specjalistow z réznych dzie-
dzin (Janowicz 2018). Ze wzgledu na obszerny zakres zagadnienia i indywidualny charakter
rozwigzan projektowych w niniejszej pracy dokonano doboru przyktadéw analizowanych
rozwigzan architektonicznych pod katem omawianej problematyki. Zadaniem niniejszej
czesci jest, z wykorzystaniem przyktadéw, potwierdzenie hipotezy moéwigcej, ze obecnie
w Polsce regulacje dotyczace prewencji zakazen w obiektach medycznych nie wykorzy-
stujg w petni potencjatu architektury. Istnieje wiele rozwigzan, ktére w sposéb racjonal-
ny wptywajg na bezpieczenstwo epidemiczne w obiektach leczniczych. Nie sg jednak
wymagane przepisami prawa i ze wzgledu na ponadnormatywny charakter rzadko sg
wprowadzane w jednostkach medycznych. Przedstawienie w kolejnych rozdziatach autor-
skich rozwigzan projektowych ma na celu oméwienie problematyki oraz potwierdzenie
hipotez opisanych w pracy. Wptyw rozwigzan projektowych na bezpieczefistwo epide-
miczne zostat oméwiony z zastosowaniem podziatu zaleznego od Zrédta i drég przeno-
szenia patogenéw oraz w odniesieniu do potencjatu architektury do obnizenia ryzyka
epidemicznego. Zaprezentowane przyktady nie wyczerpujg problematyki, maja jednak za
zadanie ukazac szeroki zakres niewykorzystanej obecnie w petni zdolnosci architektury do
prewencji zakazen szpitalnych.

W pierwszej kolejnosci przenalizowane zostang uktady przestrzenne najwazniejszych
stref, w ktérych przebywaja pacjenci. W drugiej oméwiono rozwigzania przestrzenne, kté-
re moga ograniczy¢ transmisje zakazeh poprzez odziez i rece personelu medycznego. Trze-
cia dotyczy wptywu doboru ciggéw technologicznych, przeptywéw urzgdzeh oraz doboru
materiatow na bezpieczenstwo epidemiczne szpitala. Czwarta zwigzana jest z ksztattowa-
niem Srodowiska placéwek leczniczych. W piatej przedstawiono mozliwosci wptywania za
pomoca rozwigzan architektonicznych na zachowania uzytkownikéw obiektéw medycz-
nych z uwzglednieniem dziatan informacyjnych i srodkdéw marketingowych.
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llustracja 6.2 Wydzielona powierzchnia w pomieszczeniu obserwacji (przyktad wprowadzania rozwigzan

ponadnormatywnych w stosunku do obowiazujacych przepiséw wspierajgcych bezpieczenstwo
epidemiczne), fot. autor, 2016. r.

Jednostki opieki zdrowotnej charakteryzujg sie populacjg uzytkownikéw réznigcych sie
miedzy sobg stanem zdrowia. Wéréd oséb przebywajacych w tych obiektach przewazaja-
g grupe stanowig pacjenci wymagajacy opieki medyczne;j.

Przyjecie pacjenta przebywajgcego w placéwce medycznej jako potencjalnego Zrodta
zakazeh umozliwia przedstawienie potencjatu architektury do obnizania poziomu wy-
stepowania zakazen szpitalnych. Mozna to przesledzi¢ na przyktadzie r6znych jednostek
organizacyjnych w szpitalu. Rozwigzania architektoniczne oméwiono na czterech przykta-
dach w odniesieniu do kilku kategorii pacjenta w procesie hospitalizacji:

(1) pacjent wymagajacy natychmiastowej pomocy,

(2) pacjent izolowany,

(3) pacjent przebywajacy w obszarach bardzo wysokiego ryzyka wystgpienia

zakazenia,

(4) pacjent przebywajacy w obszarze pielegnacyjnym.

Uktady funkcjonalno-przestrzenne zwigzane z przyjeciem chorego wymagajacego na-
tychmiastowej pomocy przesledzono, poddajac analizie schemat funkcjonowania SOR.

Jest to obszar, ktéry juz w chwili przyjecia pacjenta do jednostki charakteryzuje sie duza
niewiadoma pod wzgledem potencjalnego zagrozenia epidemicznego. Dodatkowo pro-

cedury diagnostyki mikrobiologicznej sg procesem dtugotrwatym i nie umozliwig na
wstepnym etapie, w momencie przyjecia, dokonania jednoznacznej oceny stanu zdrowia
pacjenta. Oznacza to, ze osoby bedace nosicielami drobnoustrojéw chorobotwérczych lub

89  zakaznych moga przedostawat sie przez obszar SOR do jednostki szpitalnej, w ktérej beda
stanowi¢ potencjalne Zzrodto zakazen. Powoduje to, ze na znaczeniu zyskujg procedury

s
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i rozwigzania architektoniczne uniemozliwiajgce szerokie skazenie srodowiska oraz trans-
misje drobnoustrojow na innych pacjentéw, osoby im towarzyszace i personel medyczny.

W rozdziale 6.2.1. przeanalizowano plan przeptywéw pacjentéw w obrebie strefy
SOR i pdzniej w pozostatych uktadach przestrzennych jednostki szpitalne]. Przedstawiono
rowniez przyktady rozwigzan, w ktérych wstepny proces kwalifikacji wyszczegélnia oso-
by podejrzane o to, ze moga stanowi¢ Zzrédto potencjalnego zagrozenia epidemicznego.
Powszechna procedura jest w tej sytuacji poddanie tych oséb izolacji, dlatego zweryfiko-
wano réwniez obowigzujgce w Polsce wymagania w tym zakresie, wskazujac na niewyko-
rzystany obecnie potencjat architektury do separowania pacjentéw.

Drugim obszarem szerzej oméwionym w pracy (rozdziat 6.2.2) s3 wymagania stawia-
ne pomieszczeniom izolacji. Tematyka ta przedstawiona zostata zarébwno w kontekscie
mozliwo3ci szerszego wykorzystania takich pomieszczen w strukturach jednostek medycz-
nych, jak i réwniez zdolnosci twércéw architektury do organizowania réznych poziomoéw
i rodzajow izolacji oraz modyfikacji istniejacych rozwigzan prawnych w tym zakresie.

Potencjat architektury do ograniczania przenoszenia infekcji w obszarze wysokiego ry-
zyka HAI oméwiono na przyktadzie wymagan stawianych obecnie Oddziatowi Anestezjo-
logii i Intensywne] Terapii (OAIT) (rozdziat 6.2.3) Pacjenci hospitalizowani w jego obszarze
charakteryzujg sie obnizong odpornoscig, zwykle wymagaja wielu inwazyjnych procedur
medycznych, a stosowane leki sg czesto szerokospektralne. Opieka nad chorymi powinna
sie koncentrowac na zapewnieniu im bezpiecznego pobytu w szpitalu, z minimalng moz-
liwoscig zakazenia drobnoustrojami wystepujgcymi w srodowisku szpitalnym. W polskich
regulacjach prawnych obszar ten charakteryzuje sie wyjatkowo lapidarnymi wytycznymi
w zakresie ksztattowania przestrzeni jednostki, dlatego zamieszczono wyniki badan w za-
kresie wspotczesnych uktadoéw funkcjonalno-przestrzennych OAIT. W kontekscie odnoto-
wywania w Polsce ponadnormatywnie wysokiego poziomu zakazen szpitalnych w obrebie
tego typu oddziatéw przedstawiono réwniez rozwigzania, ktore wynikaja z analizy drog
transmisji, pozwalajgce w racjonalny sposéb modyfikowaé rozwigzania architektoniczne
istniejgcych pomieszczen intensywnej opieki.

Ostatnim, czwartym przyktadem zwigzanym z pacjentem jako Zrédtem zakazen jest
rozwigzanie architektoniczne pokoju tézkowego pacjenta na oddziale pielegnacyjnym
(rozdziat 6.2.4). Przebywanie wielu pacjentdéw z réznymi jednostkami chorobowymi we
wspdlnych przestrzeniach stanowi ryzyko migracji zakazen. Dotyczy to w szczegdlnosci
oddziatéw pielegnacyjnych, ale réwniez czedci diagnostycznych i zabiegowych. Istotnym
czynnikiem wptywajgcym na przenoszenie drobnoustrojoéw jest rodzaj pobytu w szpitalu:
w pokojach jednoosobowych lub wieloosobowych. Uktad przestrzenny pokoju t6zkowego
poddano analizie pod katem stanu wspétczesnych badan nad zjawiskiem transmisji zaka-
zen w pokoju wieloosobowym.
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llustracja 6.2.1 Sala operacyjna widok od strony pomieszczenia przygotowania pacjenta (w zaleznosci od
kraju wejscie na sale operacyjng moze wymagac przejscia przez dodatkowe pomieszczenia
przygotowawcze), fot. autor, 2018 .

Jednym z kluczowych elementéw polityki zapewnienia bezpieczenstwa epidemicznego
w jednostce medycznej jest procedura pozwalajgca na odseparowanie pacjenta podej-
rzanego o zakazenie od innych uzytkownikéw i umieszczenie go w pomieszczeniach od-
izolowanych od gtéwnego uktadu przestrzennego. Niestety w polskim systemie decyzja
0 separacji pacjenta potencjalnie zakaznego podejmowana jest czesto na péznym etapie
procesu hospitalizacji. Miejscem pierwszej klasyfikacji pacjentéw w szpitalu jest izba przy-
je¢ lub szpitalny oddziat ratunkowy. W tej przestrzeni personel medyczny okresla dalsze
procedury medyczne, w tym w zakresie ewentualnej hospitalizacji, i miejsce, gdzie ona
ma przebiegac. Stosunkowo tatwo wykazaé, ze brak barier w rozprzestrzenianiu czynnika
zakaznego moze doprowadzi¢ do opanowania srodowiska. Pacjent w szpitalu przemiesz-
cza sie, a wiec ma mozliwos¢ skazenia wielu obszaréw. Przedstawiony na ilustracji 6.2.1.2
schemat drogi pacjenta i personelu zaktada obecnos¢ osoby leczonej w czterech podsta-
wowych obszarach funkcjonalnych szpitala, to jest:

(1) obszarze diagnozy wstepnej,

(2) obszarze diagnostyki szczegdtowej (obrazowa i laboratoryjna),

(3) obszarze zabiegowym,

(4) obszarze leczenia niezabiegowego, obserwacji, rekonwalescencji, rehabili-

tacji (Tomanek 2015).

Opisana powyzej droga pacjenta w przypadku osoby zakazonej oznacza jej obecnosé¢

w wielu obszarach jednostki medycznej. Wedtug danych Najwyzszej Izby Kontroli czas

91 uzyskiwania wynikow badaf mikrobiologicznych potwierdzajgcych diagnoze medycz-
ng w Polsce wynosit do kilku dni. ,Wyniki posiewéw z antybiogramem (oznaczeniem
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llustracja 6.2.1.2  Rozszerzenie schematu drogi pacjenta (Tomanek 2015: 58) o kierunki transmisji zakazen
przez pacjentow zakaznych, autor.

lekowrazliwosci), w zaleznosci od ilosci wyhodowanych bakterii, uzyskiwane byty w termi-
nie od 2 do 5 dni, a jesli prowadzona byta diagnostyka bakterii beztlenowych — do 7 dni.
Wyniki posiewéw bez antybiogramu oraz wyniki szybkich testéw wykrywajgcych obec-
nos¢ w materiale klinicznym bakterii i wiruséw o znaczeniu epidemicznym (test w kie-
runku Clostridium difficile, norowirusa, rota- i adenowiruséw, Campylobacter) uzyskiwane
byty w ciggu 24 godzin” (Raport... NIK 2018: 39). Pozwala to zatozy¢, ze w obecnym
systemie po réznych obszarach szpitala moze poruszac sie w sposdb niekontrolowany
pacjent zakazony.

W przypadku oséb przyjmowanych w obszarze szpitalnego oddziatu ratunkowego
i wymagajacych natychmiastowej pomocy 24 godziny to okres wystarczajacy dla przej-
Scia pacjenta przez wszystkie cztery obszary szpitala zgodnie z ilustracjg 6.2.1.2. Zaleznos¢
te mozna podda¢ analizie pod katem epidemiologicznym poprzez sprawdzenie skutkdéw
przyjecia pacjenta z chorobg zakazng, poruszajgcego sie w ramach zatozonego schematu
pomiedzy obszarami, oraz rozbudowac o potencjalne kierunki zakazen. Opisanie drogi
przemieszczania sie pacjenta po obiekcie pozwala analizowaé potencjalng migracje za-
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kazen szpitalnych w jednostce leczniczej. W kazdym z tych obszaréw bedzie on stanowit
potencjalne Zrédto zakazenia dla innych pacjentdw, personelu, sprzetu i srodowiska szpi-
talnego (ilustracja 6.2.1.3). Przedstawiona analiza ujawnia niebezpieczenstwo wynikajace
z niekontrolowanego przyjecia pacjenta zakazonego do obszaru szpitala. Pacjent, po-
ruszajac sie pomiedzy pomieszczeniami, ma mozliwos¢ zakazenia srodowiska wszystkich
czterech wyodrebnionych czesci funkcjonalnych w szpitalu, jak réwniez obszaréw ogdlno-
dostepnych, gdzie moze mie¢ kontakt z osobami postronnymi. Podczas procedur medycz-
nych dochodzi do kontaktu z personelem i sprzetem oraz innymi pacjentami, co niesie
ryzyko epidemiczne. Tak potencjalnie szeroki zakres rozprzestrzenienia sie zakazenia jest
w jednostce medycznej bardzo niebezpieczny i przeciwdziatanie mu wymaga racjonalnie
dobranych rozwigzan.

Jak potwierdzajg badania, nawet w przypadku wdrozenia czynnosci organizacyjnych
przyjecie do obiektu leczniczego pacjenta z chorobg zakazng zwieksza ryzyko kolejnych
zakazen. ,Zanieczyszczenie Srodowiska nieozywionego wokét pacjentéw stanowi wazny
rezerwuar drobnoustrojow z ryzykiem HAI zwiekszonym Srednio o 73%, jesli pacjent
wczesniej przebywajacy w pomieszczeniu miat MRSA (...). Wiele badan wykazato utrzymy-
wanie sie tych organizméw w Srodowisku nawet w obliczu poprawy procesu czyszczenia
i dezynfekgji” (Vickery 2012: 53). W przypadku skazenia powierzchni, zgodnie z ilustracjg
6.2.1.3, skuteczne zdezynfekowanie powierzchni na tak duzym obszarze w krétkim czasie
jest zadaniem niezwykle trudnym. Przyjecie standardowego wzorca sprzatania, zgodnie
z planem higieny w wariancie podstawowym, sprawia, ze niektére powierzchnie pod-
legaja tym procesom raz na tydzien lub miesigc (Grochowska 2011) - ilustracja 6.4.2.
Niestety gronkowce, podobnie jak inne Gram-dodatnie ziarenkowce, na nieodkazonych
powierzchniach zachowujg zywotnos$¢ nawet przez kilka miesiecy (Denys 2012), stano-
wigc w tym czasie rezerwuar drobnoustroju. Aby zapobiegac opisanemu ryzyku, nalezy
w szpitalach wdrozy¢ procedury bezpieczenstwa. W przypadku pacjentéw przyjmowanych
planowo podstawg prewencji jest prawidtowo realizowany proces diagnostyczny. Jest on
prowadzony miedzy innymi poprzez analize historii medycznej pacjenta czy diagnostyke
lekarska wspierang badaniami mikrobiologicznymi. W przypadku Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego, w ktorego obrebie przyjmowani sg pacjenci wymagajacy natychmiastowe]
pomocy, na znaczeniu zyskuja rozwigzania architektoniczne.

Uktad przestrzenny SOR jest tematem wielu wspotczesnych opracowan z zakresu
kontroli zakazen szpitalnych. Pierwsze wytyczne do rozwigzan architektonicznych byty
konsekwencjg wyciggania wnioskéw ze zdarzeh zwigzanych ze zwiekszonym zagrozeniem
epidemicznym, jakie wydarzyty sie w XXI wieku, takie jak ataki bioterrorystyczne z uzy-
ciem waglika w Stanach Zjednoczonych, przypadki wystapienia zespotu ciezkiej ostrej nie-
wydolnosci oddechowej (wirus SARS) w szpitalach Azji, Kanady i Stanéw Zjednoczonych
w 2003 roku, pandemia wywotana wirusem grypy typu A/H5NT w 2009 roku. Anali-
zy tych wydarzen wykazaty wysoki wspétczynnik przenoszenia patogenéw tego typu na
oddziatach ratunkowych. Wykazany wéwczas szereg niedociggnie¢ w istniejgcych prakty-
kach i infrastrukturze szpitali sprawit, ze w wielu z nich wprowadzono reorganizacje od-
dziatéw ratunkowych, uwzgledniajgc obok procedur organizacyjnych réwniez rozwigzania
architektoniczne (Chen i inni 2004; Borgundvaag i inni 2004).

Szpitalny Oddziat Ratunkowy jest jedng z gtéwnych stref, w ktérych chorzy sg wpro-
wadzani do uktadu przestrzennego szpitala. Wkraczajgcy do niej przyszli pacjenci moga
by¢ potencjalnymi nosicielami patogenéw odpowiadajgcych za wysoce zakazne choroby
(ang. Highly Infectious Diseases — HID), ktére sg tatwo przenoszone z osoby na osobe,
powoduja chorobe zagrazajaca zyciu, stwarzajg powazne zagrozenie w placéwkach opieki
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zdrowotnej i spotecznosci, wymagaja szczegoélnych srodkéw kontroli (Fusco i inni 2012).
Moga by¢ zakazeni objawowo lub bezobjawowo patogennymi mikroorganizmami, takimi
jak wirusy grypy, rotawirusy, gruzlica i inne drobnoustroje oporne na antybiotyki, jak
na przyktad bakterie Staphylococcus aureus oporne na metycyline czy szczepy Klebsiella
pneumoniae oporne na karbapeny. Mogg réwniez stanowi¢ rowniez zroédta zakazenia,
czesto prowadzace do epidemii takich choréb jak grypa A/H5NT czy odra.

Nalezy przyjac, ze Szpitalny Oddziat Ratunkowy to strategiczne miejsce w zarzadzaniu
transmisjami zakazen — jest weztem poczatkowym wprowadzajgcym do skomplikowanego
uktadu przestrzennego szpitala. System przeptywéw w takim obiekcie mozna analizowac
z wykorzystaniem modelowania symulacyjnego i mapowania proceséw. Wspotczesnie do-
chodzi do przenoszenia metod i narzedzi zarzadzania uzywanych w innych dziedzinach,
na przyktad branzy przemystowej. Przyktady wdrozen w obiektach medycznych z zastoso-
waniem metod zarzadzania sa spotykane w literaturze przedmiotu. Mozna miedzy innymi
wyrézni¢ wykorzystanie metody Lean Six Sigmna w procesie optymalizacji i zarzadzania
operacyjnego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (Shiver i Eitel 2012). Jednym z za-
dan systemu jest zaplanowanie przeptywéw pacjentéw, personelu medycznego, sprzetu
medycznego, odpadéw medycznych oraz przetestowanie na modelu réznych scenariuszy
zdarzen. Uzyskane w ten sposéb dane sg analizowane w kontekscie programu klinicz-
nego. Podejscie takie ,do symulowania i modelowania w opiece zdrowotnej taczy trzy
kluczowe procesy: dziatalnos¢ kliniczng, architektoniczng i inzynierie” (tamze: 128).

Projektowanie architektoniczne pozwala na funkcjonalne zarzadzanie przeptywem pa-
cjenta w obiekcie medycznym, przez co umozliwia wdrazanie procedur bezpieczenstwa.
Rozwigzania tego typu sa realizowane w réznych krajach. W Singapurze w zwigzku z do-
Swiadczeniami wynikajgcymizzakazen SARS w 2003 roku wprowadzono w strefach wejscio-
wych szpitala punkty umozliwiajgce oddzielanie nosicieli i pacjentéw zakazonych. Pacjenci
sprawdzani sg pod katem przebytych podrézy, wystepowania gorgczki i innych objawoéw.
W przypadku potwierdzenia ryzyka zakazenia sg kierowani do wydzielonego obszaru. Przy-
czynkiem dla takiej procedury jest dazenie do zidentyfikowania pacjentéw wysokiego ry-
zyka tak szybko jak to mozliwe (Fatimah i Lateef 2009). Podobne zasady nakierowania na
mozliwie szybkie wykrywanie potencjalnie zakazonych pacjentéw i ograniczenie zakazen,
z uwzglednieniem zatozonego scenariusza postepowania, byty wdrazane w holenderskich
szpitalach. Poczgwszy od roku 2001, byta tam prowadzona polityka kontroli zakazen szpi-
talnych, zwigzana z programem ograniczenia transmisji gronkowca ztocistego opornego
na metycyline (MRSA), nazwana ,znalez¢ i zniszczy¢” (ang. Search and Destroy). Program
obejmowat dziatania polegajace na izolacji, leczeniu oséb zakazonych i nosicieli, a nawet
zamykaniu oddziatéw. Zastosowanie tej polityki w szpitalu spowodowato zmniejszony
poziom zakazeh MRSA i ostatecznie skutkowato oszczednosciami (van Rijen i Kluytmans
2009). Procedura podobnego typu przeprowadzana jest w Irlandii, gdzie Departament
Zdrowia i Dzieci zaleca badania przesiewowe pacjentdéw ze zwiekszonym ryzykiem MRSA,
przy czym zaktada sie izolowanie tych pacjentéw do momentu udowodnienia negatyw-
nego wyniku i wyeliminowania wszelkich zidentyfikowanych przypadkéw MRSA. Niestety
skutecznos¢ tego programu jest jeszcze niepotwierdzona (Higgins i inni 2010).

Rozwigzania architektoniczne szpitalnych oddziatéw ratunkowych sg obecnie po-
pularnym tematem analiz badawczych ujmujacych to miejsce jako strategiczny punkt
w potencjalnych kryzysach epidemicznych. W ramach projektu europejskiej sieci na rzecz
choréb zakaznych EuroNHID (ang. European Network for Highly Infectious Diseases)
w 2009 roku zebrano dane z 41 Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych rozmieszczonych
w 14 krajach europejskich. Jednym z badanych aspektéw byta liczba pokoi izolacyjnych
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zlokalizowanych bezposrednio w strukturze oddziatu ratunkowego. Wyniki badan wskaza-
ty, ze pokoje izolacyjne byty dostepne w 34 obiektach (82,9% przebadanych jednostek).
Jednak tylko 19 z nich byto wyposazonych w $luzy, zas w 15 przypadkach pomieszczenia
te miaty specjalne odrebne wejscie. Zréznicowane wyposazenie zaobserwowano réwniez
pod wzgledem zastosowanej wentylacji mechanicznej analizowanych pokojéw izolacyj-
nych: w 17 zastosowano podcisnienie, a filtry HEPA byty zamontowane w 12 przypad-
kach. Tylko 6 jednostek medycznych (14,6%) miato pokoje izolacyjne w strefach oddzia-
tow ratunkowych zaplanowane z uwzglednieniem wszystkich wymienionych elementéw
(Fusco i inni 2012).

Kanadyjskie stuzby bezpieczenstwa epidemicznego (fr. Comité sur les infections noso-
comiales du Québec) w 2013 roku podaty wytyczne dotyczace Srodkéw kontroli wystepo-
wania zakazen na oddziatach ratunkowych (Infection Prevention ..., 2013). Wérdd zalecen
podanych w tym dokumencie kilka zwigzanych jest bezposrednio z architektonicznym
ksztattowaniem przestrzeni. Autorzy opracowania zwracajg uwage na potrzebe wtgczenia
do zakresu kontroli technicznej struktury przestrzennej pomieszczen i ich wyposazenia,
€O powinno stanowi¢ priorytet przy tworzeniu nowych oddziatéw ratunkowych lub mo-
dernizacji istniejgcych jednostek. Dotycza one ochrony pracownikdéw poprzez tworzenie
fizycznych barier w punktach rejestracji poprzez stosowanie wysokich blatéw oraz szkla-
nych przegréd, wyszczegélnienie odizolowanych stanowisk do przyjmowania pacjentéw
zakaznych oraz lokalizowanie wydzielonych toalet przeznaczonych wytacznie dla perso-
nelu medycznego.

Pacjenci przyjeci na oddziat ratunkowy powinni by¢ umieszczani na indywidualnych
stanowiskach. Pokoje z wieloosobowymi stanowiskami urazéw i resuscytacji powinny za-
ktada¢ rozdzielenie t6zek sztywnymi, statymi przegrodami wykonanymi z materiatow ta-
twych w czyszczeniu i dezynfekcji. Obecnie nie zaleca sie stosowania w tym miejscu zaston
i parawanéw ze wzgledu na trudniejsze przeprowadzenie procesu dekontaminacji. Bada-
nia przeprowadzone na jednym z amerykanskich oddziatéw ratunkowych wykazaty, ze
42% zaston w szpitalach byto skazonych enterokokami opornymi na wankomycyne, 22%
opornym na metycyline Staphylococcus aureus i 4% Clostridium difficile. Tym samym po-
twierdzono zatozenie, ze zastony szpitalne sa rezerwuarem patogenéw zwigzanych z opie-
kg zdrowotng (Trillis i inni 2008). Stanowig one potencjalne zrédto rozprzestrzeniania sie
drobnoustrojéw chorobotwérczych, poniewaz sg czesto dotykane zaréwno przez personel,
jak i pacjentow. To spowodowato poszukiwanie nowych materiatow, w tym szklanych
przegréd o wtasciwosciach przeciwdrobnoustrojowych (Schweizer 2012).

Przywotane przyktady i przeprowadzone analizy potwierdzaja, ze rozwigzania architek-
toniczne utatwiajace zarzgdzanie maja charakter pomocniczy i wspomagajacy dla dziatan
organizacyjnych. Architektura obiektu medycznego powinna umozliwia¢ skuteczne wdro-
zenie dziatan prewencyjnych. Badania potwierdzaja, ze dopiero spdjne wieloaspektowe
dziatania przynosza efekty w postaci redukcji zakazen szpitalnych (Tabori i Dettenkofer
2018).

W polskich szpitalach wystepuja podobne problemy jak w innych krajach Europy, cho¢
nie zawsze w stosowanych standardach postepowania i rozwigzaniach architektonicznych
sg wykorzystywane dodwiadczenia innych krajéw. W Polsce w trybie ambulatoryjnym
z doraznej pomocy przeprowadzonej w ramach szpitalnych izb przyje¢ lub w szpitalnych
oddziatach ratunkowych w 2017 roku skorzystato blisko 4,8 mIn oséb (GUS 2018: 1).
Nalezy zatozy¢, ze wirdd pacjentdw przyjmowanych w szpitalnym oddziale ratunkowym
beda pacjenci zainfekowani drobnoustrojami zakaznymi, w stosunku do ktérych nie zo-
stata jeszcze przeprowadzona diagnostyka pozwalajgca na wtasciwe ich zakwalifikowanie.
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W obszarze SOR, obraz kliniczny nie zawsze jest oczywisty, dlatego powinna by¢ wdrazana
izolacja empiryczna.

Stosuje sie jg wobec pacjenta, u ktérego na podstawie informacji uzyskanych przez
personel medyczny oraz na podstawie lekarskiego badania podmiotowego i przedmioto-
wego, bez potwierdzenia mikrobiologicznego, podejrzewa sie obecnos¢ patogenu stwa-
rzajgcego koniecznod¢ poddania pacjenta izolacji kontaktowej, kropelkowej lub oddecho-
wej. Prowadzona jest do czasu wykluczenia lub do czasu, gdy zastosowany antybiotyk
powoduje ustgpienie zakaznosci (Ozorowski i inni 2017: 16). Zastosowanie izolacji em-
pirycznej wymaga przygotowania obszaru pod wzgledem architektonicznym do takich
dziatan. W przypadku pacjentéw bedacych w okresie inkubacji choroby, podejrzewanych
o nosicielstwo lub zdiagnozowanych jako chorych zakaznie i przyjetych do szpitala w try-
bie pilnym, rozwigzania organizacyjne z zakresu bezpieczefistwa epidemicznego powinny
by¢ wspierane poprzez odpowiednio zorganizowang przestrzen. W wyniku analiz bez-
pieczefstwa mozliwa jest konstrukcja oraz analiza scenariuszy i mapy oddziatywania na
bezpieczenstwo i uzytkownikéw przestrzeni. Architektura umozliwia ksztattowanie drogi
odbiorcéw (pacjenta, personelu i odwiedzajgcych) i wptywanie na ich zachowania. Jed-
nym z narzedzi stuzacych do budowania takiej strategii jest matryca zdarzeh obejmujaca
planowanie miejsc, w obrebie ktérych ma dochodzi¢ do okreslonych czynnosci i zacho-
wanh (Janowicz 2012).

Dopiero taki scenariusz pozwala na wiarygodne zarzadzanie ryzykiem epidemicznym,
z uwzglednieniem dziatai eliminujacych lub ograniczajacych wystepowanie zagrozen
poprzez powigzanie dziatan organizacyjnych i przestrzennych. Analiza relacji rozwigzan
architektonicznych z procedurami uzytkowania obiektu powinna by¢ podstawa systeméw
prewencji zakazen szpitalnych.

Jednym z aspektéw zarzadzania bezpieczestwem w obszarze SOR jest analiza drég
potencjalnie zakazonych pacjentéw. Na etapie wstepnego projektowania wybierane sg
miejsca w budynku istotne z punktu widzenia bezpieczefstwa sanitarnego w obrebie
placéwki. Nastepnie z wykorzystaniem wiedzy klinicznej i z uzyciem rozwigzan architekto-
nicznych projektuje sie droge pacjenta w ramach oddziatu, a nastepnie w catej jednostce
medycznej. W przypadku analizy zdarzen rzadkich lub nieplanowanych moga one pro-
wadzi¢ do przygotowania i analizy plandw awaryjnych. Tym samym rozwigzania prze-
strzenne nie ograniczajg sie do realizacji w ich obrebie jednego mozliwego wariantu
postepowania, lecz uwzgledniajg mozliwos¢ powstania odmiennych potrzeb i zastosowa-
nie réznorodnych strategii przeciwepidemicznych. W przypadku koniecznosci wdrozenia
procedur awaryjnych uwzgledniajg scenariusze negatywne (zwigzane z zachowaniami
i zdarzeniami nietypowymi, rzadkimi lub szczegdlnie niebezpiecznymi); opracowane w ten
sposob plany, w przypadku zatwierdzenia, stajg sie podstawa dla ksztattowania architek-
tonicznego obszaru SOR i wdrazania procedur postepowania w jednostce.

W sktad uktadu funkcjonalno-przestrzennego SOR wchodzg obszary: segregacji me-
dycznej, rejestracji i przyje€, resuscytacyjno-zabiegowy, wstepnej intensywnej terapii,
terapii natychmiastowej, obserwacji, konsultacyjny, zaplecza administracyjno-gospodar-
czego oraz stacjonowania zespotdéw ratownictwa medycznego (jezeli oddziat ma w swojej
strukturze zespoty ratownictwa medycznego). W kontekscie epidemiologicznym przepisy
dotyczace zasad ksztattowania obszaru SOR nie wymagajg wyodrebnienia pomieszczenia
izolatki oraz separowania drogi pacjenta podejrzanego o zakazenie (Dz.U. 2011 nr 237
poz. 1420 z zmianami).

W sytuacji braku zabezpieczen organizacyjnych i architektonicznych pacjent moze ska-
zac¢ w sposdb niekontrolowany srodowisko obiektu medycznego i zakazac inne osoby ko-
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rzystajgce z obiektu (ilustracja 6.2.1.2). Uzytkownicy szpitalnego oddziatu ratunkowego
to czesto pacjenci z obnizong odpornoscig, w tym osoby w podesztym wieku, a wiec gru-
pa 0s6b szczegblnie podatnych na zakazenie. Sytuacja ta przyczynia sie do zwiekszonego
ryzyka przeniesienia infekcji na innych pacjentéw oraz personel medyczny. Dodatkowym
problemem jest wzrastajgce obcigzenie szpitalnych oddziatéw ratunkowych, co prowadzi
do zageszczenia uzytkownikéw przestrzeni wspélnych oraz opdznienia we wprowadzaniu
procedur. Zaréwno specyfika probleméw wystepujacych wspétczesnie w obrebie oddzia-
tu, jak i zwiekszona liczba pacjentéw wskazujg na zasadnos¢ przeprowadzenia szczegd-
towych i wieloaspektowych analiz architektonicznych, ktére maja za zadanie optymalne
rozwigzanie probleméw, w tym epidemiologicznych, zwigzanych z ksztattowaniem tego
obszaru. Warto przy tym zauwazy¢, ze czestotliwo3¢ zakazen szpitalnych nie ulega znacz-
nemu zmniejszeniu tylko dzieki poprawie strukturalnej. Dopiero spdjna, wieloaspektowa
strategia w potgczeniu z odpowiednig organizacjg i zarzadzaniem zasobami ludzkimi,
higieng i Srodowiskiem przynosi oczekiwane efekty w redukcji zakazen szpitalnych (Tabori
i Dettenkofer 2018). Poprzez planowanie dazy sie do sytuacji, w ktdrej procesy pracy sg
przemyslane, skoordynowane i wydajne. Pomaga to wdrozy¢ standardy higieny w ruty-
nowym postepowaniu klinicznym. Narzedziem takiego projektowania jest modelowanie
i planowanie symulacyjne, ktére pozwala zebra¢ informacje dotyczace systemu i przez to
uzyska¢ zdolnos¢ do zarzadzania zmiang, czyli mozliwo$¢ poréwnywania réznorodnych
wariantow na podstawie danych. W procesie zarzadzania zmianami planowanie umoz-
liwia tworzenie zmodyfikowanych uktadéw przestrzennych i ich wieloaspektowe poréw-
nywanie.

Schemat funkcjonalny obszaru SOR, w ktérego obrebie nie wprowadzono przestrzen-
nych rozwigzan umozliwiajgcych zarzgdzanie pacjentami potencjalnie zakaznymi, przed-
stawiono na ilustracji 6.2.1.3. Mozna go poréwnac ze schematem, w ktérym zastosowano
architektoniczne i organizacyjne narzedzia separowania ruchu pacjentéw w celu ograni-
czania transmisji zakazen (ilustracja 6.2.1.4).

Poréwnanie obu modeli pozwala zebra¢ szereg danych dotyczacych wielkosci ska-
zonej powierzchni, liczby potencjalnych kontaktéw z innymi uzytkownikami czy tez in-
formacji uzytkowych, takich jak dtugos¢ drogi, ktérg musi pokonac personel podczas
wykonywania procedur medycznych. Analiza poréwnawcza przedstawionych na ilustra-
Cji 6.2.1.3 i 6.2.1.4 modeli funkcjonalnych pozwala na wiarygodng, kwantyfikowalna,
teoretyczng ocene rozwigzan (ocene jakosciowa istniejacych i projektowanych rozwigzan
funkcjonalno przestrzennych).. W zarzagdzaniu procesem ostateczna ocena zmian mozliwa
jest dopiero po ich zrealizowaniu (Tytyk 2016), niemniej wstepna szacunkowa ocena obu
schematéw sugeruje mozliwos¢ ograniczania powierzchni skazonej i kontaktéw z innymi
uzytkownikami nawet o okoto 80%. Szacunek taki wskazuje na potencjat architektury
do zwiekszania bezpieczefistwa przestrzeni w sposéb racjonalny, cho¢ ponadnormatywny
w stosunku do obowigzujgcych w Polsce przepisow.

Obowiazujgce w Polsce regulacje prawne w bardzo matym stopniu odnosza sie do
problematyki zakazen w obrebie SOR. Przyktad zarzadzania procesem przyjmowania pa-
cjentdbw mogacych potencjalnie stanowi¢ zrodto zakazenia to ustanowienie pomieszcze-
nia do dekontaminacji. To wydzielona przestrzen lub stanowisko, w obrebie ktérego dez-
aktywowane sg czynniki szkodliwe, w tym biologiczne, na powierzchni ciata pacjentéw.
Procedura dekontaminacji polega na umyciu pacjenta przed poddaniem go czynnosciom
diagnostycznym i leczniczym. Celem procedury jest ograniczenie zagrozen epidemicznych
we wszystkich obszarach, to jest zaréwno dla pacjenta podlegajacego dekontaminacji,
innych pacjentéw, oséb postronnych, np. towarzyszacych chorym, jak i w stosunku do
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DROGA PACJENTA POTENCJALNIE ZAKAZONEGO
W SZPITALU (bez segregacji ruchu)
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llustracja 6.2.1.3

LEGENDA:

I 11

[ [

droga pacjenta

droga pacjenta potencjalnie
zakazonego

obszar potencjalnie
skazony

szpitalny oddziat
ratunkowy

szpital, w ktorym
zorganizowano SOR

kierunek kontaminacji
a) pacjent
b) obszar

Schemat drogi pacjenta w szpitalu, w ktérym nie wprowadzono przestrzennych elementéw

umozliwiajgcych zarzadzanie separowaniem pacjentéw potencjalnie zakaznych, autor.
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llustracja 6.2.1.4  Schemat drogi pacjenta w szpitalu, w ktérym zastosowano architektonicznie i organizacyjne
99 narzedzia zarzadzania ruchem pacjentéw potencjalnie zakaznych, autor.
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personelu. Potrzeba dekontaminacji wynika ze stwierdzone] przez personel mozliwosci
skazenia pacjenta, w tym jego ubran, skéry, przydatkéw itp. Koniecznos$¢ organizacji sta-
nowiska dekontaminacji wystepuje w obrebie obszaru segregacji medycznej, rejestracji
i przyjec¢ lub jako rozwigzania tymczasowego w postaci miejsca dostepnego bezposrednio
z zewnatrz budynku lub znajdujacego sie mozliwie najblizej wejscia dla pieszych i pod-
jazdu specjalistycznych srodkéw transportu sanitarnego do oddziatu (Dz.U. 2011 nr 237
poz.1420 ze zmianami).

Wprowadzenie pomieszczenia dekontaminacji do struktury Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego w Polsce wynika z obowigzujgcych przepisdéw i zwigzane jest nie tylko
z przygotowaniem pacjenta do procedur medycznych, ale réwniez z profilaktyka zaka-
zen i choréb zakaznych. Niestety w Polsce regulacje prawne poza wskazaniem potrzeby
wyodrebnienia miejsca dekontaminacji nie majg kontynuacji w postaci wskazan dotycza-
cych dalszego postepowania z takim pacjentem. Powoduje to, ze pomieszczenie dekon-
taminacji rzadko stanowi element wiekszego uktadu funkcjonalnego separacji pacjenta.
W przypadku braku powigzanej funkcjonalnie izolatki skutkuje to ograniczeniem moz-
liwosci bezposredniej separacji pacjenta po procesie dekontaminacji, co jest konieczne,
jesli dekontaminacja byta prowadzona z przyczyn epidemicznych. Obowigzujgce w Polsce
przepisy nie odnoszg sie do sterowania ruchem pacjenta opuszczajgcego pomieszczenie
dekontaminacji, pomimo ze sposoby organizacji takiego przeptywu sg opracowane w lie-
raturze przedmiotu (Lateef 2009). Oznacza to, ze pacjent po procesie dekontaminacji po-
winien zosta¢ przeniesiony do obszaru izolowanego, a proces poruszania sie po pozosta-
tych obszarach SOR powinien by¢ ograniczony do niezbednego minimum. Wspotczesne
badania zalecajg zapewnienie co najmniej jednego pomieszczenia izolacji z wentylacjg
mechaniczng i kaskadg cisnienia powietrza w celu odizolowania pacjentdw, ktérzy maja
kliniczny obraz zakazenia choroba przenoszong drogg oddechowa, jak na przyktad gruz-
lica, odra, ospa wietrzna, ciezkie choroby uktadu oddechowego (Chen i inni 2004). Przy-
ktad takiego rozszerzonego uktadu funkcjonalnego przedstawiono na ilustracji 6.2.1.5.
Pokazano na nim rozwigzania niewymagane obowigzujgcymi przepisami, takie jak wyjscie
do obszaru dekontaminacji prowadzace bezposrednio z zewnatrz budynku czy potacze-
nie pomieszczenia dekontaminacji zarébwno z obszarem segregacji medycznej, rejestracji
i przyje¢, jak i z obszarem umozliwiajacym izolacje pacjenta.

Zarbwno omoéwione wczedniej zdefiniowane architektonicznie obszary izolacji pacjen-
ta, jak i przedstawiony przyktad organizacji szpitalnego oddziatu ratunkowego potwier-
dzajg architektoniczne mozliwosci przygotowania przestrzeni w sposdb ograniczajacy
wprowadzanie czynnikéw zakaznych na teren jednostki medycznej. Analiza przeptywu
pacjentéw zwiekszonego ryzyka pozwala ograniczy¢ obszar potencjalnie skazony i lepiej
zarzadzac ryzykiem epidemicznym. Wskazane analizy wskazujg na potrzebe wprowadza-
nia do opracowan architektonicznych dodatkowych niewskazanych w regulacjach praw-
nych rozwigzan projektowych. Sg réwniez przestankag Swiadczacg o potrzebie wdrazania
w Polsce zmian prawnych lub opracowania kompleksowych rozwigzan architektonicznych w
placéwkach medycznych. W szczegblnosci takie rozwiniecie standardéw powinno dotyczyc¢
Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych, wptywa ono bowiem na stan bezpieczenstwa epide-
micznego poprzez ujednolicanie standardéw bezpieczenstwa w jednostkach medycznych.

Zidentyfikowana potrzeba znacznego udziatu dobrej praktyki projektowej we wtasci-
wej aranzacji architektonicznej obszaru SOR oraz odstepstw od opartej na doswiadczeniu
praktyki innych krajow stanowi potwierdzenie istnienia w Polsce potrzeby zwiekszania roli
architektury w prewencji zakazen szpitalnych oraz wskazuje na koniecznos¢ pogtebiania
badan dotyczacych teorii architektury w zakresie projektowania obiektéw leczniczych.
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legenda

|_' _ _,' obszar pom. izolatki ——=» droga pacjenta wymagajacego dekontaminacji

L — —1 pomieszczenie dekontaminagji droga pacjenta niewymagajacego dekontaminadji i izolacji

L — —1 wydzielona komunikacja szpitala =3}  droga pacjenta wymagajacego izolacji

= e == Stanowisko dekontaminacji

(1 wprowadzenie pacjenta do powierzchni 3) wprowadzenie pacjenta do pozostatych pomieszczen
ogrzewanej obszaru segregacji medycznej rejestracji i przyjec

2) obszar prowadzenia procedury (4) wprowadzenie pacjenta do obszaru izolatki
dekontaminagji

llustracja 6.2.1.5  Przyktad organizacji pomieszczenia dekontaminacji przed szpitalnym oddziatem
ratunkowym, autor.
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llustracja 6.2.1.6  Sala operacyjna widok od strony pomieszczenia przygotowania pacjenta (w zaleznosci od
kraju wejscie na sale operacyjng moze wymagac przejicia przez dodatkowe pomieszczenia
przygotowawcze), fot. autor, 2018 r.
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.2 PACJENT SEPAROWANY =" |
ARCHITEKTURA ZESPOLU-
POMIESZCZEN 1ZOLAC)I

llustracja 6.2.2 Drzwi otwierane automatycznie (przyktad rozwigzania ograniczajagcego mozliwos¢

kontaminacji rak personelu), fot. autor, 2015 .

Izolacja osoby chorej zakaZnie jest od dawna stosowana w procesie kontroli rozprze-
strzeniania sie choréb zakaznych. Wspotczesne rozwigzanie zwigzane z umieszczeniem
pacjenta w wydzielonym pomieszczeniu stosowane jest od czaséw wytycznych higienicz-
no-sanitarnych proponowanych przez Florence Nightingale (Fleischer 2009). Poczgwszy
od lat 60. XX wieku, odseparowywanie niektérych pacjentéw jest procedurg powszechnie
stosowang w jednostkach szpitalnych. Poczatkowo miata ona na celu izolacje ochronng
pacjentéw z ciezkim uposledzeniem odpornosciowym, a pdzniej stosowano jg réwniez,
aby zapobiec przenoszeniu krzyzowemu zakazeh pomiedzy pacjentami i personelem me-
dycznym, w tym transmisji bakterii opornych na antybiotyki, gtéwnie gronkowca ztoci-
stego (Morgan i inni 2009). Bardzo dobrze udokumentowane zostaty badania potwier-
dzajgce drogi przenoszenia pratkéw gruZlicy z pacjenta na pacjenta oraz z pacjenta na
pracownika stuzby zdrowia (Pearson i inni 1992).

Wspdtczesnie izolacja i ograniczenie kontaktow to réwniez podstawowe narzedzia
majace na celu zmniejszenie rozprzestrzeniania czynnikéw chorobowych w szczegélnosci
w obrebie jednostki leczniczej. Przyktadéw wdrozenia tej zasady w postaci zorganizowa-
nych architektonicznie zespotéw pomieszczen jest wiele. Podstawowe wymagania prze-
strzenne dla takich pomieszczen sg powszechnie znane.

W wielu krajach, w tym réwniez w Polsce, przyjete zostato rozwigzanie podobne do
podanego przez Amerykanski Instytut Architektéw (Guidelines..., 2006). Pokéj izolacji
oddechowej (ang. Airborne Infection Isolation ROOM - AlIR) to jednoosobowa sala opieki
nad pacjentami z podejrzeniem lub potwierdzong chorobg zakazng przenoszong drogg
powietrzng. W takim pomieszczeniu zapewnia sie podcisnienie w stosunku do $luzy (tak,
aby powietrze przeptywato pod szczeling drzwi do pomieszczenia) oraz byto bezposrednio
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odprowadzane z pomieszczenia na zewnatrz budynku lub recyrkulowane przez filtr HEPA
przed ponownym wprowadzeniem do obiegu (Centers for..., 2007).

W Irlandii okreslona zostata minimalna liczba pomieszczen izolacji oddechowej dla
nowo wybudowanych ogélnych szpitali — powinna wynosi¢ jedno na kazdych 150 tézek
szpitalnych o podstawowym zasiegu lub jedno na 75 tézek dla szpitali regionalnych lub
0 wyzszym statusie. Nowo wybudowane oddziaty ratunkowe powinny mie¢ co najmniej
jedno takie pomieszczenie (Infection Prevention..., 2008).

W 1996 roku w Stanach Zjednoczonych Ameryki agencja rzadu federalnego — Cen-
trum Kontroli i Zapobiegania Chorobom (ang. Centers for Disease Control and Prevention
- CDC) sformutowata wytyczne oparte na dwéch poziomach ostroznosci:

e | poziom, obejmujacy podstawowe Srodki ostrozno3ci zalecane do stosowania
wobec wszystkich hospitalizowanych, ktérych odseparowanie w oddzielnym
pomieszczeniu nie jest konieczne. Ujmuje prawidtowg higiene ragk bezposred-
nio przed kontaktem i po kontakcie z pacjentem oraz stosowanie Srodkéw
ochrony osobiste;j.

e || poziom ostroznosci polega na izolacji zaleznej od drég przenoszenia zaka-
zen i stosowany jest w przypadku oséb z udokumentowanym zakazeniem lub
kolonizacjg drobnoustrojami zakaznymi, wprowadzajac podziat na:

e przenoszone droga kropelkowa i powietrzno-kropelkowa; izolacja stosowa-
na u pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem zakazenia na przyktad
odra (choroba przenoszona droga kropelkowga i kropelkowo-powietrzna)
- izolacja kropelkowa;

* przenoszone droga powietrzno-pytowa — izolacja oddechowa;

e przenoszone drogg kontaktowg — izolacja kontaktowa (Fleischer 2009),
(Bauman i inni 2014).

Dodatkowo literatura wyszczegélnia réwniez izolacje ochronng zalecang wobec pa-
cjentéw o uposledzonej odpornosci w celu ochrony ich przed drobnoustrojami pojawiaja-
cymi sie w Srodowisku szpitalnym — aspekt ten w kontekscie rozwigzan architektonicznych
zostat oméwiony w nastepnym rozdziale.

W 2007 roku australijska agencja Victorian Advisory Committee on Infection Control
udostepnita liste klas hermetyczno3ci dla planowania pomieszczen izolacyjnych (Guideli-
nes for..., 2007):

e Klasa ,S” dotyczy izolacji standardowej obejmujacej podstawowe warunki
izolacji pacjenta ze wzgledu na mozliwos¢ przeniesienia zakazenia droga kon-
taktowa lub kropelkowa. Kluczowe cechy pomieszczen izolacyjnych klasy ,S”
to samozamykajace sie drzwi, umywalka oraz indywidualna tazienka. Zaleca
sie planowanie tego typu pomieszczen na wszystkich oddziatach pielegnacyj-
nych.

e Klasa ,N" oznacza pomieszczenia, w ktérych wprowadzono dodatkowe roz-
wigzania, w szczegdlnodci zwigzane z wentylacjag mechaniczng i zastosowa-
niem ujemnego cidnienia. Stosuje sie je w celu ograniczenia przenoszenia
choroby droga powietrzng. Stuza hospitalizacji oséb, ktére sg podejrzewane
o infekcje przenoszone drogg kropelkowa takie jak ospa wietrzna czy odra.

Uktad funkcjonalny takiego zespotu pomieszczen izolacji obejmuje pokéj pa-
cjenta z dostepem do indywidualnej tazienki oraz $luze oddzielajgca od ko-
munikacji szpitala. Umywalki uruchamiane bez kontaktu z dtonig montowane
sg zarbwno w pokoju pacjenta, jak i w $luzie. Wymagana réznica cisnien
powietrza miedzy pomieszczeniami powinna by¢ nie mniejsza niz 15 Pa, a wy-
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magana czestotliwos¢ wymiany powietrza — wynosi¢ 12 wymian na godzine.
Zaleca sie stosowanie pomieszczenia izolacji tego typu na oddziatach ratun-
kowych, oddziatach intensywnej terapii, pediatrycznych oraz neonatologii.

e Klasa ,P" odnosi sie do pomieszczen z dodatnim cisnieniem w stosunku do ci-
Snienia otoczenia, ktérych celem jest zmniejszenie ryzyka przeniesienia zaka-
zenia na wrazliwego pacjenta droga powietrzng. S stosowane w niektérych
obiektach w celu odizolowania pacjentéw uposledzonych immunologicznie,
takich jak niektorzy pacjenci po przeszczepach. Klasa ,P” znana jest jako jed-
nostka izolacji ochronne;j.

W Polsce wytyczne zawarte w przygotowanych przez Stowarzyszenie Epidemiologii
Szpitalnej i Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych w publikacji Zalece-
nia izolacji chorych w trakcie hospitalizacji (2017) wskazuje na umiejscowienie pacjenta
jako decyzje zalezng od oceny ryzyka przeniesienia ewentualnego czynnika zakaznego.
Pacjenci, ktérzy moga stanowic ryzyko transmisji drobnoustrojéw, o ile to mozliwe, po-
winni by¢ hospitalizowani w oddzielnej sali. Decyzja o umieszczeniu pacjenta w osobnej
sali powinna by¢ podejmowana po rozpatrzeniu nastepujgcych czynnikéw:

e droga przenoszenia rozpoznanego lub podejrzewanego zakazenia;

* ryzyko transmisji;

e ryzyko powiktan wynikajacych z wystgpienia zakazenia szpitalnego u innych

pacjentow z tej samej sali;

e dostepnos¢ sal jednoosobowych (Ozorowski i inni 2017: 31).

Polskie przepisy nie rozrézniajg pomieszczen izolacji. Opisuje sie je jako ,pomieszcze-
nie przeznaczone do odosobnienia pacjenta lub grupy pacjentéw, chorych na chorobe
zakazng albo osoby lub grupy oséb podejrzanych o chorobe zakazng, w celu uniemoz-
liwienia przeniesienia biologicznego czynnika chorobotwérczego na inne osoby” (Dz.U.
22012 1. poz. 739 art.1 ust. 1 pkt 2). Wytyczne Ministra Zdrowia opisuja jeden typ po-
mieszczen: ,lzolatka w szpitalu sktada sie z:

* pomieszczenia pobytu pacjenta;

e pomieszczenia higieniczno-sanitarnego, dostepnego z pomieszczenia pobytu

pacjenta, wyposazonego w: a) umywalke z baterig uruchamiang bez kontaktu
z dtonig i dodatkowo w dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym uruchamiany
bez kontaktu z dtonig, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojem-
nik na zuzyte reczniki, b) natrysk, z wytgczeniem izolatki w oddziale anestezjo-
logii i intensywnej terapii, ¢) ptuczke-dezynfektor basenéw i kaczek — w przy-
padku stosowania basendw i kaczek wielorazowego uzytku, d) urzadzenie do
dekontaminacji oraz do utylizacji wktadéw jednorazowych wraz z zawarto-
scig, ktore powinno by¢ zainstalowane w sposob eliminujgcy zagrozenia dla
pacjentow — w przypadku stosowania basenéw i kaczek jednorazowych;

e $luzy umywalkowo-fartuchowej pomiedzy pomieszczeniem pobytu pacjenta

a 0g6lng drogg komunikacyjng” (Dz.U. z 2012 r. poz. 739 art. 21.1).

Dodatkowe wytyczne znalezé mozna w opracowanych przez Stowarzyszenie Epide-
miologii Szpitalnej i Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych (2017) Za-
leceniach izolacji chorych w trakcie hospitalizacji. Wskazujg one na takie potrzeby jak ,sala
z wymiang powietrza (od 6 do 12 wymian w ciggu godziny). Bezposrednie usuwanie
powietrza na zewnatrz. Jezeli nie jest to mozliwe, odprowadzanie powietrza przez filtry
HEPA. Monitorowanie ci$nienia powietrza w celu kontroli podcisnienia w sali izolacji.
Drzwi pomieszczenia izolacji zamkniete, otwierane tylko w przypadku koniecznosci prze-
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mieszczenia personelu lub sprzetu” (Ozorowski i inni 2017), a wiec rozwigzania podobne
do opracowanych przez Amerykanski Instytut Architektéw dla pokoju izolowanego po-
wietrzem.

Minimalne wymagania dla rozwigzania architektonicznego dla obszaru izo-
lacji, a wiec przestrzeni o zwiekszonym ryzyku epidemicznym jest zdefiniowane
i sprowadza sie do wyodrebnienia trzech pomieszczen. Wymaga sie w nich wprowadzenia
Srodkéw architektonicznych i organizacyjnych ograniczajacych mozliwo3¢ transmisji zaka-
zenia. Niestety zapisy nie opisujg sposobu weryfikacji rozwigzan pod katem prawidtowe-
go ich dziatania. Dodatkowo obowigzujace przepisy wskazujg na potrzebe wydzielania
izolatki w szpitalu tylko w obrebie oddziatu dzieciecego i oddziatu choréb zakaznych.
Na potrzebe zmian obowigzujacych przepiséw w tym zakresie wskazujg réwniez srodowi-
ska medyczne, ktére zwracajg uwage na potrzebe ,zapewnienia odpowiednich warunkéw
do izolacji chorych, ktérzy tego wymagaja z uwzglednieniem drég transmisji drobnoustro-
jow oraz biologii czynnikéw etiologicznych zakazen” (Bulanda i inni 2016: 33).

Polskie regulacje prawne, cho¢ wskazujg na potrzebe korzystania z izolatki, nie okre-
Slajg wymagan dla poziomu jej hermetycznosci. Z punktu widzenia racjonalnosci podej-
mowania dziatan przyjecie analogicznego zabezpieczenia dla czynnikéw zakaznych grupy
drugiej zagrozenia, ktorych rozprzestrzenienie ,w populacji ludzkiej jest mato prawdopo-
dobne” i czynnikéw zakaznych grupy czwartej zagrozenia, ,ktére wywotujg u ludzi ciezkie
choroby, sg niebezpieczne dla pracownikéw, a rozprzestrzenienie czynnikéw w populacji
ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. Zazwyczaj nie istniejg w stosunku do nich skuteczne
metody profilaktyki lub leczenia” (Dz.U. 2005 Nr 81 poz. 716 zat. nr 1) jest rozwigzaniem
niedostosowanym do wzrastajgcej potrzeby izolacji profilaktycznej w réznych obszarach
szpitala. Wydaje sie, ze rozwigzania architektoniczno-organizacyjne zwigzane z izolacjg
powinny by¢ powszechniej stosowane i dostosowane do rodzaju zagrozenia. Préba ich
usrednienia jest nie tylko nieracjonalna, ale réwniez niebezpieczna. Jako zabezpieczenie
dla czynnikéw niskiej kategorii, stosowanie nieadekwatnych zabezpieczeh mozna uznaé
za nieracjonalne ekonomicznie, a obnizanie zabezpieczen w przypadku separowania ho-
spitalizowanych pacjentéw kategorii 3 i 4 powoduje powstawanie nieuzasadnionego
ryzyka. Przyjmowanie jednolitych standardéw architektoniczno-organizacyjnych postepo-
wania w sytuacji zdefiniowanego matego i wysokiego ryzyka moze wptywac negatywnie
na wiasciwe kwalifikowanie zagrozen epidemicznych przez personel, ktéry do poziomu
zagrozenia powinien dostosowac réwniez czynnosci organizacyjne.

Przyktadowe rozwigzanie architektoniczne zespotu pomieszczen izolacji zgodnych
z polskimi przepisami ukazano na ilustracji 6.2.2.1. Umozliwia ono przesledzenie po-
wigzan funkcjonalnych i rozwigzan przestrzennych w kontekicie planowanych efektéw
w postaci przeciwdziatania przenoszeniu zakazenia. W obrebie przedstawionego przy-
ktadu projektowego wprowadzono rozwigzania majace sprzyja¢ ograniczeniu transmisji
zakazeh poprzez zastosowanie uktadu funkcjonalnego opisanego przez Ministra Zdrowia
(2012). Izolacja taka pozwala na ograniczanie transmisji zakazeh nawet w przypadku,
kiedy sg przenoszone droga kropelkowa. Dotyczy to drobnoustrojow, ktérych czasteczki
o Srednicy powyzej 5 um emitowane sg w trakcie méwienia, kaszlu, kichania i zabiegdéw na
drogach oddechowych pacjenta (Fleischer 2009: 207). Takie rozwigzania architektonicz-
ne wptywaja na bezpieczenstwo epidemiczne poprzez wydzielenie pomieszczen przegro-
dami budowlanymi, ograniczenie dostepu osobom postronnym, zastosowanie wentylacji
mechanicznej zapewniajacej mozliwos¢ zarzadzania powietrzem potencjalnie skazonym
poprzez sterowanie kierunkiem jego przeptywu z obszaru czystego do obszaru skazonego,
co redukuje ryzyko skazenia srodowiska poza zdefiniowanym obszarem izolacji (ilustracja
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izolatka

tazienka
rzut pomieszczenia izolatki
legenda:
=  wydzielona strefa pacjenta izolowanego droga personelu wchodzacego
L — 1 strefa Srodowiska skontaminowanego do obszaru

. droga personelu wychodzacego
czynnodci - wykonywane przez personel w ramach 7 obszaru

procedury wejicia do obszaru izolowanego:
(1) mydie i dezynfekcja rak droga pacentz
(2) ubranie odziezy ochronnej

3) procedury pielegnacyjne i diagnostyczne
(4) zdjecie skontaminowanej odziezy ochronnej
(5) mycie i dezynfekcja rak

miejsce potencjalnej kontaminacji
odziezy

llustracja 6.2.2.1  Pomieszczenie izolacji pacjenta — wymagania zgodne z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
'I 07 z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, autor.
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6.2.2.1 — obszar oznaczony kolorem czerwonym). Rozwigzanie to pozwala na ograni-
czenie niebezpieczenstwa zakazen, dla ktérych droga transmisji sg kontakty posrednie
z nosicielem. Wprowadzenie $luzy personelu umozliwia zastosowanie dodatkowych $rod-
kéw ochrony osobistej dla 0s6b wchodzacych do pomieszczenia, zmniejszajgc tym samym
mozliwo3¢ transmisji poprzez kontakty bezposrednie i posrednie. Wymagane przepisami
ograniczajgce do minimum rozwigzania architektoniczne odstepuja w regulacji od stoso-
wania elementéw ergonomiczno-technologicznych zwigzanych ze stosowaniem odziezy
ochronnej, pomimo iz w pomieszczeniu izolatki zaktada sie obecnos¢ pacjenta zakaznego.
Prawidtowa procedura zastosowania odziezy ochronnej jest utrudniona i wprowadza ry-
zyko kontaminacji odziezy personelu.

Przedstawiony na ilustracji 6.2.2.1 przyktad pomieszczenia izolacji nie stanowi za-
mknietego zbioru rozwigzan architektonicznych mozliwych do wprowadzenia, a wptywaja-
cych na bezpieczenstwo epidemiczne. Sam fakt potrzeby izolacji pozwala zatozy¢, ze w ob-
rebie takiego pomieszczenia przebywa pacjent stanowigcy potencjalne zrédto zakazenia.
Pozwala to poréwnac standardy bezpieczenstwa charakterystyczne dla innych jednostek
organizacyjnych w szpitalu. Poréwnujac sposéb wejscia personelu do pomieszczenia izo-
latki z wejsciem personelu na blok operacyjny, mozna zauwazy¢, ze w obu obszarach
dochodzi do zmiany odziezy ochronnej, jednak w sposéb istotny réznig sie one podej-
Sciem do ryzyka kontaminacji odziezy czystej przez odziez skazong. W przypadku izolatki,
w ktérej ma przebywac pacjent chory zakaznie, rozporzadzenie wskazuje wytgcznie na po-
mieszczenie $luzy, nie dajac wytycznych do jej organizacji. W sktad zespotu szatniowego
przed blokiem operacyjnym wchodzi szereg pomieszczen, wirdéd ktdérych mozna wymie-
ni¢ szatnie brudng (gdzie personel pozostawia odziez wtasng), zespét z tazienka, szatnie
czysta (gdzie ubiera odziez ochronng) oraz szatnie powrotng. Rozwigzanie takie ma za
zadanie nie tylko zapewnienie mozliwosci zmiany odziezy w oddzielnych pomieszcze-
niach, ale przede wszystkim ograniczenie mozliwosci jej kontaminacji (ilustracja 6.2.2.2).
Poréwnanie powyzszych standardow moze wskazywaé, ze w sytuacji podwyzszonego za-
grozenia wprowadzane sg rozwigzania 0 mniejszym poziomie bezpieczenstwa. Jest row-
niez przestanka potwierdzajaca, ze wymagania obowigzujgcych przepisdéw nie sg jednolite
w kontekscie zdefiniowanego ryzyka. Wspotczesne badania wskazujg na konieczno$¢ po-
gtebiania badan dotyczacych ksztattowania architektury pomieszczen izolacji, ich wypo-
sazenia oraz sposobu wentylacji (Hyttinen 2011).

Na ilustracji 6.2.2.2 przedstawiono pomieszczenie izolujgce pacjenta za pomocg ukta-
du przestrzennego, ktére wykracza poza wymogi nakreslone w rozporzadzeniu. Organiza-
cja $luzy oddzielajacej izolatke jest zorganizowana w formie jednego pomieszczenia, ale
poprzez wyrazne zdefiniowanie czesci brudnej Sluzy i czedci czystej ograniczeniu ulega
mozliwod¢ skontaminowania odziezy pracownikéw. Warto podkresli¢, ze zaprezentowane
rozwigzanie teoretyczne miesci sie w wymogach rozporzadzenia wskazujacego na po-
trzebe ustanowienia $luzy wejsciowej, niemniej w tym celu zastosowano koncepcje funk-
cjonalng podobng do przedstawionej na ilustracji 6.3.2.3. Rozwigzanie architektoniczne
uzupetniono réwniez o pomieszczenie obserwacji. Pacjent izolowany, dla zachowania
wysokiej klasy hermetycznosci, powinien pozostawa¢ pod nadzorem personelu, ale ko-
niecznos¢ wchodzenia do obszaru separowanego moze zosta¢ ograniczona. Zastosowanie
srodkéw komunikacji elektronicznej audio i video, i okna obserwacyjnego pozwala na
ograniczanie wejs¢ do izolatki.

Polskie przepisy nie definiujg jednoznacznie potrzeby organizowania pomieszczenia
izolacji w obrebie wielu jednostek organizacyjnych szpitala. Oznacza to, ze stosowanie
rozwigzan architektonicznych zwiekszajgcych bezpieczefistwo epidemiczne w postaci
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pomieszczenie obserwacji

N
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| rzut pomieszczenia izolatki, wersja rozbudowana
legenda:
 — = Wwydzielona strefa pacjenta izolowanego droga personelu wchodzacego
L — —1  strefa $rodowiska skontaminowanego do obszaru
[ ] strefaczystasluzy (odzieiy jatowej - ochronnej) o  (droga personelu wychodzacego
zobszaru
czynnosci wykonywane przez personel w ramach
procedury wejscia do obszaru izolowanego: ——>  droga pacjenta
(1) mycie i dezynfekcja rak
2 ubranie odziezy ochronne]
3) procedury pielegnacyjne i diagnostyczne
(4) zdjecie skontaminowanej odziezy ochronnej

(5) mycie i dezynfekcja rak

llustracja 6.2.2.2  Pomieszczenie izolacji pacjenta, wariant rozbudowany w stosunku do wymagan prawa w
Polsce, autor.
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zapewnienia mozliwosci odseparowania niektorych pacjentéw w znaczacej czesci wyni-
ka z arbitralnej decyzji kierownikéw jednostek medycznych, a nie z wymogdw prawa.
W niektérych przypadkach moze to prowadzi¢ do zachwiania poziomu bezpieczenstwa
catej jednostki. Mozna w zwigzku z tym zaobserwowac rozbieznosci w planowaniu i orga-
nizacji jednostek leczniczych w tym zakresie. Zauwazalny jest réwniez problem zwigzany
z infrastrukturg szpitali, polegajacy na zbyt matej liczbie sal izolacyjnych (Bulanda i inni
2016).

W placéwkach medycznych nie ma mozliwosci wyeliminowania zakazen szpitalnych,
ale nalezy dazy¢ do ograniczenia ich rozprzestrzeniania. W praktyce powinno to oznacza¢
wprowadzenie rozwigzan architektonicznych zapewniajgcych mozliwos¢ izolacji pacjen-
ta na wszystkich etapach leczenia. W kontekscie potrzeby ograniczania ryzyka epide-
micznego oraz czasu koniecznego na wykonanie badan diagnostyki mikrobiologicznej
rozstrzygajacych o charakterze zagrozenia mozna stwierdzi¢, ze takie pomieszczenie lub
pomieszczenia nalezy wydzieli¢ we wszystkich jednostkach organizacyjnych, gdzie plano-
wany jest pobyt pacjentéw, w ktérych przypadku nie potwierdzono diagnozy medyczne;j.
Tak zorganizowana architektonicznie przestrzen umozliwia wdrozenie procedur bezpie-
czenstwa i ograniczenie transmisji zakazen, co moze sie odbywac na podstawie schematu
izolowania przedstawionego na ilustracji 6.2.1.4. Ograniczanie $rodkdéw przestrzennych
separowania chorego przez jednostki medyczne moze wynika¢ z kosztéw modernizacji
struktury budowlanej szpitala. Nalezy podkresli¢, ze takie podejscie zwieksza ryzyko epi-
demiczne w postaci dodatkowych powierzchni potencjalnie skazonych oraz naraza perso-
nel i innych pacjentéw na transmisje zakazenia. Prawidtowe rozwigzanie architektoniczne
dla pomieszczen izolacji pacjenta jest jednym z podstawowych narzedzi zabezpieczenia
obszaru jednostki medycznej przed rozprzestrzenianiem sie zakazeh. W kontekscie or-
ganizacyjnym izolowanie oznacza ograniczenie mozliwosci przemieszczania sie pacjenta
z podejrzeniem zakazenia czy skolonizowanego drobnoustrojami chorobotworczymi,
w tym chorego zakaznie, po obiekcie medycznym oraz wprowadzenie dodatkowych $rod-
kéw zabezpieczajacych personel przed transmisjg zakazenia.

Przedstawione analizy potwierdzajg role stosowania rozwigzan architektonicznych
zwigzanych z izolowaniem pacjentéw potencjalnie zakazonych oraz potencjat projektowy
do zwiekszania poziomu bezpieczehstwa w placdwkach medycznych w Polsce.
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lustracja 6.2.3 Punkty poboru gazéw medycznych (infrastruktura techniczna moze by¢ Zrodtem HALI),
fot. autor, 2016 .

Liczba infekcji, zdarzen niepozadanych i ognisk epidemicznych w Srodowisku opieki zdro-
wotnej jest szczegdlnie istotna na oddziatach intensywnej opieki medycznej, gdzie pa-
cjenci sg narazeni na zwiekszone ryzyko zwigzane z codziennym pobytem (Rothschild
i inni 2005).

Przestrzeh szpitalna stanowi szczegdlne zagrozenie dla zdrowia oséb z uposledzong
odpornoscia. Za pacjentdéw zaliczanych do grupy ryzyka uznaje sie miedzy innymi osoby
w podesztym wieku, z otwartymi ranami skéry, po zabiegach inwazyjnych czy obcigzo-
nych chorobami przewlektymi.

Szpitalnym obszarem wymagajgcym szczegélnej uwagi przy kontroli ryzyka wysta-
pienia zakazenia szpitalnego jest Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii — OAIT,
zwany w literaturze angielskojezycznej Intensive Care Unit (ICU) lub Critical Care Unit
(CCU). Jednostka ta jest wyznaczona w strukturze szpitala do opieki zdrowotnej w zakresie
anestezji, intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia bélu niezaleznie od jego przyczyny,
a takze sedacji. W ramach tego obszaru szpitalnego dochodzi do najwiekszego procen-
towo udziatu zakazen w poréwnaniu z innymi jednostkami organizacyjnymi w szpitalu.

Obecnos¢ na OIAT pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym, poddanych obserwacji
funkcji zyciowych, wspomagania uktadu oddechowego i krazenia, wymagajacych dodat-
kowych czynnosci pielegnacyjnych, na przyktad zwigzanych z zapobieganiem odlezynom,
powoduje ich zwiekszong podatnos¢ na zakazenia szpitalne. Dodatkowo wiekszos¢ pa-
cjentow leczona jest antybiotykami. Problem poteguje sie przez rozprzestrzenianie sie
organizméw wieloopornych, co utrudnia leczenie lub powoduje, Ze jest ono czesto niesku-
teczne. Wedtug wiekszosci miedzynarodowych badan odsetek zainfekowanych pacjentéw
dochodzi tu blisko do 20-30% (Teltsch i inni 2011; Vickery i inni 2012).
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W Polsce, zgodnie z danymi zawartymi w raporcie Najwyzszej Izby Kontroli, poziom
zakazen szpitalnych w obrebie Oddziatéw Anestezjologii i Intensywnej Terapii w kontro-
lowanych jednostkach szpitalnych wynosit odpowiednio w 2015 r. = 33,11%, w 2016 1.
- 35,29%, w | pétroczu 2017 r. - 37,97% na tle ogdlnego poziomu zakazen szpitalnych.
Autorzy raportu zwracajg jednoczednie uwage, ze dane te prawdopodobnie sg zanizone,
co wynika z wadliwo3ci systemu raportowania (Raport... NIK 2018). Takie wyniki prowa-
dza do wniosku, ze w Polsce w obrebie OAIT dochodzi do ponadnormatywnego pozio-
mu zakazen szpitalnych. Sytuacja ta moze wskazywac na deficyt dziatan organizacyjnych
i architektonicznych stosowanych w profilaktyce kontroli zakazen w tym zakresie.

Obowigzujgce w Polsce przepisy w zakresie architektonicznej organizacji OAIT sg
trudne do umiejscowienia. Szczegbétowe wytyczne do ksztattowania obszaru tej jednostki
szpitalnej nie zostaty ujete w zapisach najwazniejszego obecnie aktu dotyczacego organi-
zacji architektonicznej obiektow medycznych, jakim jest Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urza-
dzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza z dnia 26 czerwca 2012 roku (Dz.U.
22012 r. poz. 739). Zapisy ograniczajg sie do kilku lakonicznych zapiséw o matym znacze-
niu dla prawidtowej organizacji jednostki, takich jak: ,lzolatka w szpitalu sktada sie z: (...)
pomieszczenia higieniczno-sanitarnego, (...) wyposazonego w: (...) natrysk, z wytgczeniem
izolatki w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii” (tamze, art. 21). Wiecej informa-
cji zawiera dotyczace bezposrednio organizacji OAIT Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii z dnia 26 czerwca 2012 r. (Dz.U. z 2016 r. poz. 2218), gdzie znaj-
duje sie zapis: ,W oddziale anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii dla dzieci zapewnia sie izolatke dostepng z traktéw komunikacji
oddziatu, ktéra posiada $luze umozliwiajacg umycie rak, przebieranie sie i sktadowanie
materiatow izolacyjnych” (tamze, art. 5). Omawiany akt prawny podaje réwniez zalecenia
dla sposobu organizacji pokoi tézkowych na OAIT. Podane sg minimalne powierzchnie
pomieszczen stuzacych hospitalizacji w tej jednostce. Jest kolejno dla pokoju 1-stanowi-
skowego — co najmniej 18,0 m? oraz dla pokoi wielostanowiskowych — co najmniej 16,0
m? przypadajgcych na kazde t6zko pacjenta (tamze, zatgcznik nr 1). Przywotane zapisy
stanowig bardzo ogdlne wytyczne, zwtaszcza jesli weZzmie sie pod uwage przepisy obo-
wigzujgce w innych krajach Europy lub Ameryki Pétnocne;j.

W Polsce postulaty dotyczace wdrazania rozwigzan architektonicznych zwiekszajgcych
bezpieczenstwo epidemiczne w obrebie OAIT sg spotykane w niezaleznych publikacjach
naukowych. Mozna wsréd nich znaleZ¢ nastepujace zalecenia:

* projekty nowego oddziatu intensywnej terapii oraz prac remontowych lub
modernizacyjnych przeprowadzonych na funkcjonujgcych jednostkach po-
winny uwzgledniac ich wptyw na rozprzestrzenianie chorobotwérczych drob-
noustrojoéw i powinny by¢ konsultowane ze specjalistami z zakresu zakazen
szpitalnych;

* nalezy ograniczy¢ ryzyko krzyzowania sie drog czystych i brudnych;

* zaleca sie opracowanie sposobu sprzatania i dezynfekcji oddziatu z wyszcze-
gélnieniem poszczegdlnych jego obszaréw oraz z uwzglednianiem réznic
w dekontaminacji stanowiska chorego w trakcie jego hospitalizacji oraz po
wypisaniu ze szpitala;

e zalecane jest takie umiejscowienie stanowisk, aby utatwiato prowadzenie
wtasciwej higieny rak przed kontaktem i po kontakcie z pacjentem i z jego
srodowiskiem;
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* na oddziale intensywnej terapii zalecana jest wydzielenie izolatki zapewnia-
jacej warunki izolacji kontaktowej (A1); izolatki umozliwiajagcej izolacje od-
dechowa zalezna jest od analizy ryzyka hospitalizacji pacjenta z zakazeniem
przenoszonym droga oddechowg (A1);

e dezynfekcja Srodowiska z wykorzystaniem nadtlenku wodoru w formie pary
na oddziatach z epidemicznym lub wysokim endemicznym wystepowaniem
zakazen o etiologii C. difficile;

* sprzet medyczny po dekontaminacji powinien by¢ przechowywany w warun-
kach zapobiegajacych jego ponownemu skazeniu (Hryniewicz i inni 2013).

Ponadto:

* nalezy przeznaczy¢ odpowiednig powierzchnie dla kazdego pacjenta, tj. nie
mniejszg niz 16 m? dla jednego t6zka, co umozliwi personelowi swobodne
poruszanie sie podczas pracy i poprawi ergonomie pracy podczas opieki nad
pacjentem;

e zaleca sie wyznaczy¢ sale chorych wyposazone w $luze i w miare mozliwosci
z podci$nieniem oraz filtrami HEPA w celu zastosowania izolacji powietrzno-
-pytowe]j z uwagi na potrzebe izolacji pacjentow;

e powinno sie zapewni¢ zaplecze dla personelu pozwalajace na segregacje
ubran oddziatowych i prywatnych oraz duza powierzchnie magazynowa
umozliwiajaca usuwanie jednego sprzetu z sali chorych, a takze miejsce do
jego wstepnego przygotowania przed przestaniem do centralnej sterylizacji;

e nalezy przygotowac miejsce dla odwiedzajgcych stuzace higienie rak;

e nalezy zapewni¢ w wygodnej odlegtosci podajniki na ptyn do dezynfekgji
rak, z jednoczesnym odsunieciem umywalek od chorych, poniewaz poteguja
ryzyko powstania bioaerozoli (Misiewska-Kaczur 2016).

Powyzsze postulaty odnoszg sie do architektonicznej organizacji przestrzeni, definiuja
potrzeby uzytkownika, ale w kontekscie rzeczywistych potrzeb wydaja sie niewystarczaja-
ce i niejednoznaczne. Propozycja ograniczenia krzyzowania sie drég czystych i brudnych
W pomieszczeniu w rzeczywistosci nie definiuje zasad organizacji kluczowego z punk-
tu widzenia transmisji zakazen obszaru, to jest zasad organizacji ruchu personelu i pa-
cjentéw na t6zku w pomieszczeniu intensywnej opieki. Zapewnienie $luz wyposazonych
w podcidnienie i filtry HEPA nie wyjadnia, dlaczego filtry HEPA powinny by¢ tylko
w $luzie oraz nie okresla postulowanej klasy czystosci powietrza po przejsciu przez filtr.
Nie wskazuje réwniez na klase czystosci powietrza w pomieszczeniu intensywnego nad-
zoru. Postulat 16 m? powierzchni dla jednego tdézka w pomieszczeniu (wskazany réowniez
w obowigzujgcych przepisach) nie musi wptywac na zwiekszenie odlegtosci pomiedzy t6z-
kami pacjentéw, co jest kluczowe z punktu widzenia organizacji pracy i transmisji zakazen
pomiedzy pacjentami (ilustracja 6.2.3.1).

Wspdtczesne badania potwierdzajg skutecznos¢ barier architektonicznych w prewen-
cji zakazen szpitalnych w obrebie oddziatow intensywnej terapii. Wiekszos¢ wytycznych
projektowych dla obszaréw anestezjologii i intensywnej terapii podaje w ostatnim czasie
zalecenie planowania w przestrzeni tych jednostek w wiekszosci pokoi jednoosobowych
lub jako wydzielonych kabin w salach wieloosobowych. Na przyktadzie zarazenia leko-
opornym gronkowcem ztocistym, dokonujac analizy ryzyka i srodkéw kontroli zakazen,
wskazano te rozwigzania jako czynnik wspomagajacy zapobieganie przenoszeniu krzyzo-
wemu mikroorganizméw (Bracco i inni 2007; Berry 2013).
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Do podobnych wnioskéw prowadzg badania w Kanadzie na temat skutkéw zmiany or-
ganizacji jednostki intensywnej opieki z uktadu przestrzenno-funkcjonalnego bazujacego
na wieloosobowych salach opieki na strukture zbudowana z pojedynczych pokoi. Porow-
nano 14-t6zkowy oddziat intensywnej opieki medycznej ztozony z szesciu pokoi jednooso-
bowych oraz szescioosobowego i dwuosobowego pokoju typu bay room obstugiwanego
przez ten sam personel. Badania wykazaty spadek zakazenia bakterig Clostridium difficile
0 43% oraz Staphylococcus aureus 0 47% (Teltsch i inni 2011; Pennington i Isles 2013).
Przyczynito sie to réwniez do zauwazalnego obnizenia o 10% czasu pobytu pacjentéw na
Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej (Teltsch i inni 2011).

Zwiekszony udziat zakazen szpitalnych w obszarze OAIT w Polsce (NIK 2018) wska-
zuje na deficyty dziatan architektoniczno-organizacyjnych. Przytoczone powyzej badania
potwierdzajg skutecznos¢ jednoosobowych pokoi w ograniczeniu transmisji zakazen.

y//ﬂ\

rzut sali intensywnej terapii

—
™~
%\ legenda:

N\ \ kierunek transmisji zakazenia

~ \— droga kropel

= ST s
1

N
< AA’ obszar kontaminacji przez pacjenta 1
p % | L--
I I

1 IL l—_—l . . .
| obszar kontaminacji przez pacjenta 2

\ L_ 1 Jl przez pacj

przekroj sali intensywnej terapii |_' _ _: obszar kontaminacji przez pacjentéw 112
llustracja 6.2.3.1 Pomieszczenie intensywnej terapii, uktad typowy, autor.

114


http://mostwiedzy.pl

Pobrano z mostwiedzy.pl

115

A\ MOST
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W sytuacji Polski ze wzgledu na ograniczenia istniejgcej substancji przebudowa istniejg-
cych jednostek w celu dostosowania do takiego standardu moze by¢ procesem kosztow-
nym i dtugotrwatym. Tymczasem rozwigzania architektoniczne minimalizujace transmisje

zakazeh mozna wprowadzac stosunkowo tatwo, modernizujac w niewielkim stopniu ist-
niejgce pomieszczenia intensywne;j terapii.
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rzut sali intensywnej terapii

przekrdj sali intensywnej terapii
legenda:

L__1 obszar kontaminacji przez pacjenta 1

droga personelu podczas wykonywania procedury higieny rak przed

kontaktem z pacjentem i po kontakcie - zgodnie z zaleceniami
Swiatowej Organizacji Zdrowia
L _ _1  obszar kontaminagji przez pacjenta 2 )] migjsce higieny rak
|_' _ _: obszar kontaminacji przez pacjenta 3 (2)

miejsce kontaktu z pacjentem

@) stanowisko z ptynem dezynfekcyjnym i jednorazowymi
$rodkami ochrony

llustracja 6.2.3.2

Pomieszczenie intensywnej terapii, uktad zmodyfikowany o przegrody ograniczajace
transmisje droga kropelkows i stanowiska dezynfekgji rak, autor.
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przekroj sali intensywnej terapii

legenda:
- D —3p  anemostat wywiewny - \ kierunek transmisji zakazenia
usuwanie powietrza brudnego , , droga kropelowa
> anemostat nawiewny - — strefa buforowa
D - #rodto powietrza czystego | — powietrza czystego
—_— kierunek przeptywu powietrza — przegroda do wysokosci stropu wykonana z materiatow zmywalnych

i poddajacych sie dezynfekgji, wymuszajaca kierunek przeptywu
powietrza

llustracja 6.2.3.3  Pomieszczenie intensywnej terapii, uktad zmodyfikowany o ukierunkowanie przeptywu

powietrza, autor.
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rzut sali intensywnej terapii wersja A z jednym stanowiskiem higieny rak

L. droga personelu podczas wykonywania procedury higieny rak przed kontaktem z pacjentem i po kontakcie
zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia w przyktadzie A okoto 61 m.

legenda: rzut sali intensywnej terapii wersja A z jednym stanowiskiem higeny rak
=0 droga personelu podczas wykonywania procedury higieny rak przed kontaktem z pacjentem i po kontakcie
L-- zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia w przykfadzie B okoto 12,4 m.

(1) miejsce higieny rak (2) miejsce kontaktu z pacjentem

llustracja 6.2.3.4  Pordwnanie drogi personelu podczas wykonywania procedury dezynfekcji rak przed
kontaktem i po kontakcie z pacjentem, pomieszczenie intensywnej terapii uktad typowy
rys. A, uktad zmodyfikowany w kierunku ograniczania pracy i ryzyka btedu personelu
rys. B, autor.
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Powyzszg teze mozna zilustrowac na przyktadzie propozycji zmian wprowadzanych
w pomieszczeniu intensywnej terapii w celu ograniczenia ryzyka epidemicznego. Rozwig-
zania projektowe oparto na analizie drég transmisji zakazenia. Na ilustracji 6.2.3.1 przed-
stawiono typowy uktad pomieszczenia intensywnej terapii z naniesieniem kierunkéw
transmisji zakazeh na przyktadzie przenoszenia drogg kropelkowa. Pozwala to stwierdzic,
ze pomimo zachowania wymaganej minimalnej powierzchni przypadajacej na pacjenta
(16 m?) rozwigzanie to nie gwarantuje zwiekszonego poziomu bezpieczefstwa. Ilustracja
6.2.3.2 ukazuje analogiczny obszar, w ktérego obrebie zwiekszono odlegtodci pomiedzy
tézkami oraz wprowadzono dodatkowe $cianki powodujagce jednoznaczne wydzielenie
w ramach przestrzeni, potencjalnie zagrozonej skazeniem przez pacjenta. Rozwigzanie
to pozwala na wyodrebnienie w pomieszczeniu stanowisk dezynfekcji rak oraz dystrybu-
cji odziezy ochronnej — rekawiczek medycznych, bezposrednio przy wejsciu do obszaru
zajmowanego przez pacjenta. Taka organizacja pozwala na realizacje procedur medycz-
nych, w ktérych zatozono dezynfekcje rak przed kazdym kontaktem z pacjentem zgodnie
z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia w sposéb ograniczajacy wysitek personelu.
llustracja 6.2.3.4 przedstawia mozliwos¢ zarzadzania nie tylko czystoscig powietrza po-
przez instalacje filtrow HEPA, ale réwniez kierunkami przeptywu powietrza w obrebie po-
mieszczenia poprzez lokalizacje anemostatow wywiewnych bezposrednio nad pacjentem,
tym samym ograniczona zostaje mozliwo3¢ przenoszenia zakazeh pomiedzy pacjentami.
Poprzez zastosowanie nawiewu w Srodkowej czesci pomieszczenia powstaje bariera, ktéra
ogranicza migracje powietrza zawierajgcego bioaerozole pomiedzy zdefiniowanymi ob-
szarami. Na ilustracji 6.2.3.3 przedstawiono modyfikacje rozktadu anemostatéw nawiew-
nych i wywiewnych wentylacji mechanicznej. Takie rozwigzanie wprowadza elementy
zarzadzania kierunkiem przeptywu powietrza, ktére w przypadku zorganizowania wpty-
wa na transmisje zakazen pomiedzy pacjentami. Na ilustracji 6.2.3.5 pokazano réwniez
schemat zmodyfikowany, oparty na wytycznych opracowanych przez niemiecki Federalny
Instytut Budownictwa, Badah Miejskich i Przestrzennych (niem. Bundesinstitut fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung), ktéry zaleca wprowadzenie w obrebie OAIT niezaleznie od
pomieszczen izolacji indywidualnych bokséw w sali intensywnego nadzoru (Sunder i inni
2018).

Przedstawione analizy potwierdzajg przydatno$¢ rozwigzan architektonicznych do
ograniczania transmisji zakazei w obrebie OAIT. Wskazujg réwniez na potrzebe prowa-
dzenia badan w zakresie teorii architektury i epidemiologii ukierunkowanych na opisanie
rozwigzah optymalnych, uwzgledniajgcych polskie uwarunkowania. Najkorzystniejsze pod
wzgledem przestrzennym, epidemicznym i ekonomicznym uktady, wykorzystujgce wspot-
czesne osiggniecia wiedzy i techniki dostosowane do uwarunkowan polskich, powinny
stawac sie standardem w skali catego kraju. Poszukiwanie takich rozwigzan jest istotne z
powodu obserwowanych trudnosci z eliminacja bakterii srodowiskowych opornych na an-
tybiotyki, a wystepujacych na obszarze OAIT, na ktérym obserwowany jest wysoki poziom
zakazen szpitalnych. ,Potgczenie wysokiego uzycia antybiotykéw i Srodowiskowych bio-
filméw w OAIT moze by¢ mechanizmem, w ktérym nastepuje zwiekszona wymiana gene-
tyczna miedzy bakteriami znajdujgcymi sie w biofilmach, prowadzac do utrzymywania sie
bakterii srodowiskowych opornych na antybiotyki pomimo udoskonalonego czyszczenia”
(Vickery 2012: 54). Pozwala to zaobserwowac niewykorzystany obecnie w Polsce poten-
cjat architektury, zas analiza przepiséw ujawnia ich niejednoznaczny charakter. Z jednej
strony kierownicy podmiotéw leczniczych zobowigzani sg do ,podejmowania dziatan za-
pobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych” (Dz.U. 2008 Nr 234, poz. 1570
z zmianami art. 11 ust. 1), z drugiej za$ niedostatek wytycznych w zakresie ksztattowania
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architektury obiektéw medycznych powoduje tatwos¢ w wykazywaniu zgodnosci przepi-
séw OAIT z minimalnymi standardami nawet w sytuacji ponadnormatywnie wysokiego
poziomu HAI w obszarze. Taki stan nie sprzyja wprowadzaniu dodatkowych w obliczu
istniejgcych przepiséw prawnych rozwigzan architektonicznych. Nieche¢ kierownikdw jed-
nostek opieki zdrowotnej do podnoszenia standardéw bezpieczenstwa z wykorzystaniem
takich narzedzi moze wynikac z braku informacji lub wiedzy, ale moze réwniez wigzac sie
z ostroznoscig podmiotéw leczniczych co do przeznaczania dodatkowych srodkéw finan-
sowych na dziatania, ktérych sie od nich nie wymaga.
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rzut sali intensywnej terapii

legenda:
._' _ _,' obszar kontaminacji przez pacjenta 1
l_l _: obszar kontaminagji przez pacjenta 2
L__1 obszar kontaminadji przez pacjenta 3
@) stanowisko z ptynem dezynfekcyjnym i jednorazowymi srodkami ochrony
1 miejsce higieny rak
jsce higieny rg
(2) miejsce kontaktu z pacjentem

llustracja 6.2.3.5  Pomieszczenie intensywnej terapii, uktad zmodyfikowany o organizacje bokséw
jednoosobowych, zalecany miedzy innymi przez niemiecki Federalny Instytut
Budownictwa, Badan Miejskich i Przestrzennych (niem. Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung), autor.
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W Polsce wystepuje deficyt wymagan prawnych w zakresie rozwigzan architektonicz-
nych dla OAIT. Wskazane w obowigzujacych przepisach wytyczne w zakresie ksztattowa-
nia przestrzeni OAIT nalezy uznac za niewystarczajgce. Wsréd przyczyn ponadnormatyw-
nej, wysokiej liczby zakazen szpitalnych w ramach Oddziatéw Anestezjologii i Intensywnej
Terapii nalezy wskazywac¢ niedostateczny poziom minimalnych wymagan w stosunku do
rozwigzan architektonicznych.

llustracja 6.2.3.6  Wyposazenie sali operacyjnej (mozliwos¢ podwieszenia wyposazenia na podwieszanej
kolumnie utatwia dezynfekcje podtdg), fot. autor, 2016 .
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llustracja 6.2.4 Sala pooperacyjna (organizacja pomieszczenia bez statych przegréd pomiedzy pacjentami
utrudnia realizacje stanowisk higieny rak przy kazdym z pacjentéw), projekt i fot. autor,
2018 .

Dominujgcym standardem w architekturze szpitala panujacym do pierwszej potowy XX
wieku byty wieloosobowe pokoje, w ktdrych liczba t6zek dochodzita do dwudziestu. Pry-
watne pokoje z tazienka przygotowane byty dla nielicznej grupy pacjentéw, ktéra na przy-
ktad optacata indywidualne zakwaterowanie. W drugiej potowie XX wieku nowe uktady
przestrzenne szpitali zaktadaty stopniowe zmniejszanie liczby hospitalizowanych oséb
w pokojach szpitalnych, za$ najnowsze trendy w projektowaniu architektonicznym spo-
wodowaty, ze od kilku dekad w planach nowych obiektéw leczenia zamknietego ujmuje
sie przewage zakwaterowania jednoosobowego. Prowadzone od ponad dekady badania
dotyczace analiz kontroli zakazen szpitalnych wprowadzity do tej tematyki przestanki epi-
demiologiczne wskazujace na zalety planowania pokojéow jednoosobowych. Uwaza sie, ze
utatwiajg one prowadzenie lepsze] praktyki kontroli infekgji i stwarzajg warunki do sku-
teczniejszej izolacji pacjenta (Detsky i Etchells 2008). Cze$¢ analiz potwierdza obserwacje
wyzszego ryzyka wystgpienia HAI u pacjentéw hospitalizowanych w pokojach z dwoma
toézkami niz w pokojach jednoosobowych (Munier-Marion i inni 2016). Teze te potwier-
dzono, gtéwnie opierajac sie na wynikach uzyskanych na oddziatach intensywnej terapii.
Przyjmowanie tego zatoZenia na oddziatach pielegnacyjnych jest nadal dyskutowane,
a badania na ten temat sg na biezgco aktualizowane (Berry 2013).

Potrzeba zapewnienia w szpitalach przewagi modelu pokoi jednoosobowych wyni-
ka nie tylko z zagadnieni epidemicznych. W powszechnym dyskursie pojawiajgcym sie
przy okazji podejmowania decyzji o zwiekszeniu liczby pokoi indywidualnych w relacji
do wieloosobowych sal dominowaty dotychczas argumenty koncentrujace sie wokét eko-

121 nomicznej zasadnosci takiego rozwigzania oraz komfortu pacjenta hospitalizowanego
w sposéb indywidualny. Powszechnie przytaczane argumenty wskazujace pokoje jedno-
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osobowe jako optymalny sposéb hospitalizacji pacjentéw zwracajg uwage na zalety ta-
kiego rozwigzania wynikajgce z uszanowania potrzeby prywatnosci pacjenta oraz jego
godnosci oraz zapewnienia poufnosci przy przekazywaniu danych medycznych. Pacjenci
nie muszg czu¢ zazenowania reakcjami wtasnego organizmu, a bez obecnosci obcych
0s6b tatwiej znies¢ ucigzliwosci zwigzane z przebiegiem choroby (Berry 2013; Pennington
i Isles 2013).

Argumentem, ktory jest czesto podnoszony przy okazji planowania liczby pokoi jedno-
osobowych na oddziale, jest kwestia charakterystyki szpitalnej akustyki. Badania miedzy-
narodowe wykazaty, ze poziom hatasu w szpitalu jest zdecydowanie zbyt wysoki, przekra-
czajgc wartosci zawarte w wytycznych wydawanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.
Przyczynia sie do tego specyfika pracy w obiektach medycznych: pospiech i zwigzane
z tym gtosne komunikaty gtosowe, hatas akustyczny zwigzany z transferem pacjentéw
na tézkach szpitalnych oraz przejazdem mobilnego sprzetu medycznego. Dodatkowo po-
gorszony jest przez stosowanie w aranzacji wnetrz twardych oktadzin przegréd budowla-
nych potegujacych pogtos (Ulrich 2006). Ten specyficzny zgietk jest réwniez problemem
w przypadku wieloosobowych sal, co powoduje, ze wielu pacjentéw woli samotnos¢ izo-
lacji, poniewaz gwarantuje im to spokojny sen (Madeo 2001). Badania analizujace to
zjawisko stawiaja hipoteze, ze cichy szpital moze powstaé gtéwnie dzieki odpowiednio
zaprojektowanemu Srodowisku fizycznemu, a nie tylko poprzez modyfikacje zachowania
personelu lub kultury organizacyjnej szpitala. Dodatkowo pokoje jednoosobowe zapew-
niajg pacjentowi wiecej miejsca i mozliwosci wprowadzenia dodatkowego umeblowania
dla gosci, wieksza prywatnos¢ w kontaktach miedzy pacjentami i rodzing oraz wiekszg
elastyczno$¢ w prowadzeniu harmonogramu odwiedzin, a przy tym utatwiajg rodzinie
zaangazowanie w opieke nad pacjentem (Urlich 2006; Pennington 2013).

Przeciwnicy planowania zwiekszenia liczby pokoi jednoosobowych na oddziatach
pielegnacyjnych przekonujg o negatywnych skutkach indywidualnego pobytu pacjenta
w pokoju podczas hospitalizacji na jego dobrostan. Uznajac wady tego rozwigzania, wska-
zuja przede wszystkim na stan psychiczny odizolowanego pacjenta, na co ma wptyw stres
i niepokéj spowodowany hospitalizacjg w osamotnieniu. Raporty dotyczace tej kwestii
pojawity sie krétko po wprowadzeniu izolacji ochronnej jako powszechnego instrumen-
tu kontroli zakazen szpitalnych (Morgan i inni 2009). Naukowcy omawiajacy ten temat
zwracaja uwage nie tylko na psychologiczne skutki osamotnienia pacjenta przebywaja-
cego w izolacji, ale réwniez na mozliwo3¢ zaistnienia zmniejszonej kontroli nad nim, co
moze spowodowac obnizong jakos¢ opieki medycznej. Przeglad literatury, ktéra powstata
w ostatnim czasie w tym zakresie, wskazuje réwniez na kilka dodatkowych aspektéw
negatywnego wptywu indywidualnej hospitalizacji na pacjenta: zmniejszenie kontaktu
personelu z pacjentem, opdznienie wdrazania wiasciwych dziatan diagnostyczno-tera-
peutycznych, sktonnosci do depresji, zmniejszenie satysfakcji pacjenta z opieki (Morgan
2009; Barratt 2011; Ozorowski i inni 2017).

Pomimo stwierdzonego wysokiego ryzyka wystepowania psychicznego obcigzenia wy-
nikajacego z przymusowej izolacji lub hospitalizacji w indywidualnym pokoju wiekszos¢
wspotczesnych opracowan zaleca w miejsce rezygnacji z formy wieloosobowego pobytu
w pokoju szpitalnym wprowadzenie praktyk majgcych na celu zmniejszenie negatywnych
skutkéw izolacji. Obejmuja one wspieranie interakcji spotecznych, czesty kontakt persone-
lu z pacjentem, stosowanie strategii majacych na celu zapobieganie depresji oraz umoz-
liwienie pacjentom uzyskania pewnej samokontroli nad swoim Srodowiskiem izolacji.
Zasadnicze znaczenie dla dobrostanu psychicznego pacjentdéw przebywajacych w izolacji
ma zapewnienie terminowej i adekwatnej informacji dotyczacej procedur diagnostycz-
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nych i leczniczych oraz poczucia, ze nie otrzymujg oni umniejszonej opieki pielegniarskiej,
pomocy medycznej lub dostepu do biezacych terapii (Barratt i inni 2011). Jak wska-
zuja badania przeprowadzone wsrdéd pacjentéw onkologicznych, Srodowisko szpitalne
i procedury medyczne sg stresogenne. Wsparcie udzielane pacjentowi powinno by¢ wie-
lokierunkowe: informacyjne, instrumentalne, rzeczowe oraz emocjonalne (Bernad i inni
2008). Przekonanie, ze pacjenci w pokojach wieloosobowych udzielajg sobie wsparcia
socjalnego ograniczajgcego stres, jest sprzeczne z dowodami, ze posiadanie jednego lub
wiecej wspotlokatoréw jest w wiekszosci przypadkdw gtéwnym czynnikiem stresogennym
(Ulrich 2006). Prowadzone na ten temat badania podaja réwniez wytyczne odnoszace
sie bezposrednio do ksztattowania architektonicznego miejsc izolacji i pokoi jednooso-
bowych. W celu zmniejszenia odczucia izolacji pokoje te powinny mie¢ okna w 3cianach
oddzielajgcych od komunikacji oddziatu, ktére umozliwiajg kontakt wzrokowy z rzeczy-
wistoscig poza pokojem (Oldman 1998). Stuzy¢ temu moze réwniez zapewnienie wypo-
sazenia pokoju, ktére umozliwi pacjentowi proste formy aktywnosci, takie jak ogladanie
telewizji, stuchanie radia czy czytanie ksigzki (MacKellaig 1987).

W kontekscie tematyki niniejszej publikacji wazny jest jszcze aspekt wptywu archi-
tektury pokoju jednoosobowego na prowadzenie skutecznej prewencji HAL Tu réwniez
pomiedzy badaczami nie ma jednoznacznej zgody. Przeciwnicy powszechnego stosowania
w szpitalu jednoosobowych pokoi podnoszg argument dotyczacy problemu wiarygod-
nosci metodologii badan wskazujgcych zmniejszanie przez nie wystepowania zakazen
szpitalnych. Wynika to z elementéw zaktdcajacych zwigzanych z catoksztattem Srodowi-
ska szpitalnego i powstajgce w zwigzku z tym trudnosci z kontrolowaniem préby oraz
interpretacji wynikéw (van de Glind i inni 2007). Podobny poglad zostat przedstawiony
w 2013 roku (Pennington 2013) i wskazywat on na sprzeczne wyniki dotyczace czestotli-
wosci wystepowania zakazen szpitalnych w pokojach jednoosobowych i wieloosobowych.
Czes¢ badan nie wykazata bezposrednio znaczacych réznic, podczas gdy inne w pod-
sumowaniach stwierdzity, ze pojedyncze pokoje zmniejszaja ryzyko infekcji szpitalnych.
Pomimo zastrzezenh do metodologii takich analiz przeglad artykutéw przeprowadzony
w zakresie czasowym od 31 grudnia 1990 roku do 31 grudnia 2015 roku przez zespét na-
ukowcoéw pod kierunkiem Andrei Stiller (2016) wskazuje, ze coraz wiecej wspdtczesnych
badan dowodzi, iz pokoje przygotowane dla jednego pacjenta sg istotnym Srodkiem kon-
troli zakazen. Zapobieganie przenoszeniu patogenéw z jednego pacjenta do drugiego
wynika z faktu, ze transmisja nie moze wystgpi¢ bezposrednio ze wspdtlokatora, ograni-
czeniu ulega réwniez jej posredni charakter na przyktad poprzez rece pracownika opieki
zdrowotnej zajmujgcego sie wspotlokatorem. Przyjecie programu architektonicznego szpi-
tala, w ktorym jest zaktadana przewaga pokoi przeznaczonych do hospitalizacji jednego
pacjenta i tatwo dostepnych dozownikéw z Srodkiem dezynfekcyjnym znajdujgcych sie
w poblizu t6zka pacjenta, jest korzystne dla kontroli zakazen i stanowi uzyteczne elemen-
ty wielowymiarowej strategii ograniczania zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotna.

Konieczne jest jednak kontynuowanie odpowiednio zaplanowanych badan wielo-
osrodkowych. Wyniki pojedynczych osrodkéw sg ograniczone btedem wielkosci proby
oraz uproszczeniami wynikajacymi z analizy jednego indywidualnego przypadku (Morgan
i inni 2009).

Niezaleznie od przeprowadzanych na biezgco analiz naukowych ujmujacych zaréwno
negatywne, jak i pozytywne doswiadczenia izolacji pacjentéw warto zauwazy¢, ze wspot-
cze$nie toczaca sie dyskusja dotyczaca mozliwosci wyeliminowania pokoi wieloosobo-
wych ze struktury szpitala ma juz teraz skutki przestrzenne. Udziat pokoi jednoosobowych
w uktadach funkcjonalno-przestrzennych szpitali systematycznie wzrasta. Niektére publi-
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kacje wskazujg na potrzebe stosowania w obszarach tézkowych wytacznie pokoi jedno-
osobowych. W wielu krajach Europy i Ameryki Pétnocnej istnieje konsensus w przeSwiad-
czeniu, ze pojedyncze pokoje w szpitalach s3 wazne w procesie zapobiegania i kontroli
zakazen szpitalnych (Pennington 2013). Badania, w tym jedno zlecone przez Amerykanski
Instytut Architektow i Instytut Normalizacji (ang. American Institute of Architects i Institu-
te Facility Guidelines), udokumentowaty korzystny zwigzek miedzy pokojami prywatnymi
a redukcjg wystepowania HAI oraz poprawe wynikéw procedur leczniczych. Zalecenia te
zostaty zawarte w firmowanych przez te instytucje wytycznych dotyczacych projektowania
oraz budowy szpitali i zaktadéw opieki zdrowotnej (Guidelines for..., 2006).

Projektowanie pokoi szpitalnych z pojedynczymi tézkami zmniejsza ryzyko przenosze-
nia patogenéw miedzy pacjentami droga powietrzng i krzyzowa. Uwaza sie, ze pokoje
jednoosobowe utatwiajg lepsze praktyki kontroli infekcji i pozwalajg na lepszg ochrone
pacjentéw przed zakaznymi czynnikami szpitalnymi (Detsky i Etchells 2008). Pokoje jed-
noosobowe pozwalajg réwniez na przeprowadzenie skutecznej dezynfekcji po wypisie
jednego pacjenta i przed wprowadzeniem kolejnego. Chociaz hospitalizacja w pokojach
jednoosobowych jest zazwyczaj traktowana w szpitalu jako przywilej i czesto odbierana
jako prywatny pokéj, dowody naukowe wskazuja na potrzebe zwiekszenia liczby pokoi
jednoosobowych w szpitalach w takiej liczbie, ze wszyscy zakazeni pacjenci lub ci, ktérzy
na infekcje sg w wiekszym stopniu podatni, mogli z takiej mozliwosci korzysta¢ (Brouqui
2016).

Ciekawym podsumowaniem powyzszych analiz moze by¢ tabela ze zbiorczym ze-
stawieniem zalet i wad hospitalizacji w pokojach jednoosobowych opracowana w Ir-
landii i opublikowana w pracy Zapobieganie infekcjom i kontrola wytycznych dla szpitali
w Irlandii. Strategia kontroli opornosci na Srodki przeciwdrobnoustrojowe (Infection Pre-
vention..., 2008), przedstawiona na ilustracji 6.2.4.1.

Rozwigzania architektoniczne szpitalnego pokoju pacjenta znajdujacego sie w obsza-
rze oddziatow pielegnacyjnych jest tematem wielu wspétczesnych badan i analiz. Jeden
z gtéwnych celéw tych dziatan dotyczy wypracowania rozwigzan przestrzennych, ktére
w bezposredni sposdb wptyng na obnizenie wystepowania zakazen szpitalnych. Poszuki-
wania prowadzone w tym zakresie dotyczg zaréwno ksztattu i wyposazenia pokoju, jak
i liczby pacjentéw hospitalizowanych w ramach przestrzeni jednej sali.

Rozwigzania architektoniczne przestrzeni pobytu w placéwce medycznej sg rézne. Po-
koéj t6zkowy moze by¢ wyposazony w indywidualng tazienke lub zaktada¢ koniecznos¢ ko-
rzystania ze wspélnego z innymi pacjentami zespotu sanitariatdw, moze réwniez posiadac
umywalke lub stanowisko z ptynem dezynfekcyjnym.

Projektowana intensywnos¢ wykorzystania przestrzeni wptywa na poziom ryzyka epi-
demicznego. Wynika to bezposrednio z sytuacji, gdzie ,blisko3¢ innych pacjentéw rozsie-
wajacych zarazki i obecnos¢ zarazkéw na przedmiotach wyposazenia zwiekszajg praw-
dopodobienstwo zakazenia” (Zielinski 2009: 15). Badania wskazuja, ze wyzsze ryzyko
wystgpienia zakazenia szpitalnego zwigzanego z transmisjg drobnoustrojéw pomiedzy
osobami z obnizonag odpornoscig wystepuje wirdd hospitalizowanych w pokojach z dwo-
ma stanowiskami w poréwnaniu z tymi, ktérzy zostali ulokowani w pokojach jednoosobo-
wych. Potwierdza to, ze pokoje o wieloosobowe przyczyniajg sie do wzrostu zachorowal-
nosci (Munier-Marion 2016).

W przypadku hospitalizacji kilku pacjentéw w jednym pomieszczeniu wystepuje ryzy-
ko transmisji zakazen, do ktérych moze dochodzi¢ réznymi drogami. Przy analizie drogi
kropelkowej elementami przestrzennymi sprzyjajacymi przenoszeniu sie zakazen sa: nie-
wielka odlegtos¢ pomiedzy tézkami pacjentow oraz wentylacja o matej krotnosci wymia-
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Aspekt tematyczny Problematyka Pokéj Pokéj
oceny jednoosobowy wieloosobowy
Koszty Koszty operacyjne obnizone nierozstrzygajace
Poczatkowe koszty kapitatowe zwiekszone obnizone
Czas hospitalizacji obnizony zwiekszony
Btedy medyczne obnizone zwiekszone
i koszty ich leczenia
Kontrola ~ Czestotliwos¢ wystepowania obnizona nie dotyczy
i zapobieganie zakazenia szpitalnego
wlatamien Transfery pacjentéw obnizone zwiekszone
szpitalnym Dtugos¢ pobytu pacjenta obnizona zwiekszona
Zakazenia u pacjentow obnizone nie dotyczy
z poparzeniami
Transmisja wirusa zapalenia obnizona nie dotyczy
watroby typu C
miedzy pacjentami
Biegunka szpitalna obnizona zwiekszona
Wypadki pacjentow Upadki pacjentow zwiekszone obnizone
zagrazajace ich wymagajacych intensywnego
sdrowiu nadzoru
Upadki oséb starszych zwiekszone zwiekszone
Wypadki wynikajace nie dotyczy zwiekszone
z dostepu do tazienek
Wptyw Poczucie prywatnosci zwiekszone obnizone
terapeutyczny llos¢ lekarstw usmierzajgcych nierozstrzygajace nierozstrzygajace

architektury szpitala

bol
Konsultacja pacjenta
z lekarzem
Preferencje pacjenta
dotyczace aranzacji pokoju

nierozstrzygajace

nierozstrzygajace

nierozstrzygajace

nierozstrzygajgce

Poziom hatasu obnizony zwiekszony
Poziom zaburzef snu obnizony zwiekszony
Zadowolenie pacjenta zwiekszone obnizone

Kontrola pacjenta zwiekszona obnizona
Zattoczenie obnizone zwiekszone
Redukcja stresu zwiekszona obnizona

poprzez muzyke

A\ MOST

Podsumowanie przegladu wspétczesnych badan poréwnujace zalety i wady hospitalizacji
pacjenta w pojedynczym i wieloosobowym pokoju szpitalnym
(za: Infection Prevention..., 2008).
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rzut pokoju t6zkowego wersja A rzut pokoju tozkowego wersja B

A transmisja pomiedzy pacjentami B transmisja pomiedzy pacjentem
a odwiedzajacymi

legenda:
W\ kierunek transmisji zakazenia
A /| droga kropelkowa
transmisja zakazenia droga kropelkowa

transmisja zakazenia droga kontaktowa

Rozwiazanie architektoniczne pokoju dwuosobowego przyjeto na podstawie organizacji pokoi tozkowych
w Szpitalu Specjalistycznym im. Michatkowskiego w Katowicach [Tomanek M. 2015]

llustracja 6.2.4.2  Wizualizacja potencjalnych kierunkéw transmisji: a) pomiedzy pacjentami;
b) pacjentem a odwiedzajgcym na przyktadzie pokoju tézkowego wieloosobowego,
analiza i projekt autor.
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ny powietrza warunkujacej przeptyw powietrza w typowy sposoéb, to jest od strony okna
w kierunku drzwi, co sprzyja przenoszeniu sie zakazeh pomiedzy pacjentem lezgcym blizej
okna a pacjentem lezacym dalej od okna.

W pokojach wieloosobowych wystepuje réwniez ryzyko transmisji zwigzanej ze wspdl-
nym uzytkowaniem tych samych pomieszczen sanitarnych przez wiekszg liczbe pacjen-
toéw. Procedury dezynfekgji tazienki, aby by¢ skuteczne, powinny zaktada¢ kazdorazowa
dezynfekcje takiego pomieszczenia po uzyciu przez pacjenta. W praktyce ze wzgledu na
obcigzenie praca takie rozwigzanie organizacyjne jest bardzo trudne do wprowadzenia
i niespotykane w szpitalach. Potrzebe dezynfekcji tazienki uzytkowanej przez kilku pa-
cjentow ilustrujg badania dotyczace poziomu obcigzenia bakteryjnego C. difficile przez
bioaerozole, ktére powstajg podczas sptukiwania toalety, zwiekszajgce mozliwos¢ zanie-
czyszczenia pomieszczenia, co potwierdzono za pomocg posiewdw z powierzchni tazienki
dla zatozonej procedury sptukiwania bez zamknietej pokrywy (Best i inni 2012). Tym
samym po skontaminowaniu powierzchni powstaje mozliwos¢ transmisji zakazenia na
kolejnego uzytkownika.

Przestrzen hospitalizacji pacjenta jest jednym z wazniejszych obszaréw z punktu wi-
dzenia kontroli epidemicznej w szpitalu. Na ilustracji 6.2.4.2 pokazano schemat rzutu
typowego pokoju t6zkowego, a dodatkowo naniesiono potencjalne drogi transmisji po-
miedzy hospitalizowanymi tam pacjentami.

Odpowiednie rozwigzania architektoniczne moga wptywac na ograniczenie transmisji
zakazen poprzez zwiekszanie odlegtosci pomiedzy t6zkami na oddziale pielegnacyjnym.
Obecnie w Polsce wielkos¢ tego odstepu nie jest jednoznacznie okreslona przez przepisy.
Wytyczne dotyczace ustalania takich odlegtosci znalez¢ mozna w literaturze przedmiotu.
Minimalna bezpieczna odlegtos¢ miedzy tézkami <1 m zostata ustalona jako znacza-
cy czynnik ryzyka zwigzanego z chorobami przenoszonymi drogag kropelkowa w wielu
badaniach przeprowadzonych na oddziatach szpitalnych (Stiller i inni 2016). Parametry
referencyjne odlegtosci pomiedzy tézkami podaje sie w granicach od 1,20 m do 1,50
m, za$ wymagana odlegtos¢ tézka od Sciany pokoju to 1 m (Tabori i Dettenkofer 2018).

W obowigzujacych obecnie w Polsce przepisach nie ma wytycznych na temat wielko3ci
i sposobu zagospodarowania pokoi wieloosobowych. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urza-
dzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnod¢ leczniczg z dnia 26 czerwca 2012 r., nie
podaje konkretnych parametréw, pozostajgc przy bardzo ogdlnych okresleniach: t6zka
w pokojach t6zkowych sg dostepne z trzech stron, w tym z dwéch dtuzszych, odstepy mie-
dzy t6zkami umozliwiajg swobodny dostep do pacjentéw, szerokos¢ pokoju tézkowego
umozliwia wyprowadzenie tézka (Dz.U. z 2012 r. poz. 739 art. 3 ust. 18-20).

Uchylone rozporzadzenie Ministra Zdrowia w 2011 r. wskazywato na maksymalne
obtozenie pokojow t6zkowych piecioma pacjentami (art. 3 ust. 18), ustalato wielkos¢ od-
stepu pomiedzy t6zkami na 70 cm i nakazywato odsuniecie t6zka od $ciany na odlegtosé
80 cm. Podana byta réwniez wymagana minimalna powierzchnia pokoju tézkowego. | tak
dla oddziatu o zunifikowanym uktadzie przestrzennym (w tym pododdziatéw dla dzieci
starszych) wartos¢ ta wynosita 18 m? dla pokoju 2-t6zkowego oraz przynajmniej 6 m? na
kazde tdzko w przypadku planowania pokoi z 3-5 t6zkami.

W wiekszodci krajow europejskich takie regulacje przestrzenne sg podawane w ra-
mach opracowan zbiorczych dotyczacych zalecanych programéw kontroli HAI. W Irlan-
dii wytyczne zawarte w pracy Zapobieganie infekcjom i kontrola wytycznych dla szpitali
w Irlandii wprowadzajg szereg zasad dotyczacych rozwigzan architektonicznych sal pa-
cjentow, przyktadowo:
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* pokoje wieloosobowe nie powinny by¢ wyposazone w wiecej niz trzy tézka;

e sale pacjentow nalezy kazdorazowo wyposazy¢ w prysznic i toalete, a ich
powierzchnia powinna umozliwiac rekonfiguracje w przypadku zmian w tech-
nologii medycznej;

e minimalna powierzchnia podtogi zarezerwowana dla kazdego tézka powinna
wynosi¢ 19 m?, zas powierzchnia pokoju jednoosobowego z wtasna tazienka
wyposazona w prysznic nie powinna by¢ mniejsza niz 25 m?;

e pomieszczenia dla jednego pacjenta powinny by¢ zaprojektowane tak, aby
utatwi¢ optymalng opieke nad pacjentem, zapewni¢ mu komfort oraz umozli-
wi¢ wolng przestrzen dla os6b towarzyszacych (Infection Prevention..., 2008).

ARCHITEKTONICZNE ROZWIAZANIA
OGRANICZAJACE TRANSMISJE ZAKAZEN

(1) ograniczenie transmisji pomiedzy pacjentami:

droga kropelkowa i kontaktowg poprzez:

- zastosowanie pokoi jednoosobowych,

- ograniczenie mobilnosci pacjenta (zaspokojenie
podstawowych potrzeb w ramach pokoju z tazienka),
- ograniczenie powierzchni potencjalnie
skontaminowanych, do ktorych dostep maja inni
pacjenci,

- wyeliminowanie wspéInych toalet dla wielu
pacjentow

(2) ograniczenie transmisji pomiedzy pacjentem
a odwiedzajacym poprzez zwiekszenie powierzchni
pokoju i organizacje miejsca dla odwiedzajacych

(3) wspieranie prawidtowego wykonywania

porcedér medycznych i pielegnacyjnych

poprzez wykonanie stanowiska mycia

i dezynfekdji rak w sasiedztwie tozka

pacjenta, co ogranicza dtugos¢ przejicia

koniecznego dla prawidtowego wykonania procedur

higieny rak raut pokoju jednoosobowego z indywidualng
tazienkg

legenda:

W\ kierunek transmisji zakazenia
| /) / droga kropelkowa

llustracja 6.2.4.3  Propozycja ograniczenia ryzyka transmisji pomiedzy pacjentami oraz pacjentem
a odwiedzajgcym na przyktadzie pokoju tézkowego jednoosobowego,
analiza i projekt: autor.
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Wspbtczesnie mozna zaobserwowac wdrozenie zalecen dotyczacych zwiekszania ich
liczby, przy czym ich udziat w strukturze oddziatu pielegnacyjnego jest ré6zny. W nowych
budynkach szpitalnych powstajgcych w irlandzkim systemie zdrowia zaktada sie przepro-
wadzenie modernizacji oddziatéw intensywnej opieki wytacznie z wykorzystaniem pokoi
jednoosobowych, zas w przypadku innych oddziatow pielegnacyjnych ich liczba miata
zosta¢ zapewniona przynajmniej w potowie. Podobne zasady dotycza Anglii. We Fran-
Cji zacheca sie do zwiekszenia liczby pojedynczych pokoi, ale oficjalnie nie okreslono
wielkosci proporcji ich planowania w stosunku do zaktadanej liczby sal wieloosobowych
(Pennington i Isles 2013). W Niemczech Komisja ds. Higieny Szpitalnej i Kontroli Zaka-
zen (niem. Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention — KRINKO) za-
leca w nowych lub modernizowanych oddziatach pielegnacyjnych planowanie minimum
10-20% pokoi jednoosobowych (Stiller i inni 2016).

W 2008 roku szkocki rzad, powotujac sie na poszanowanie godnosci pacjentéw oraz dazac
do zmniejszenia liczby przypadkéw zakazenia szpitalnego, zdecydowat, ze program architek-
toniczny nowych szpitali powinien zaktada¢ dazenie do ujecia 100% pokoi jednoosobowych
w uktadzie przestrzennym (Single Room ..., 2008). Piec lat pdzniej analizy szkockich szpitali
wykazaty, ze 26 jednostek zostato zrealizowanych lub zmodernizowanych ze spetnionym
zatozeniem zapewnienia hospitalizacji wytacznie w pokojach jednoosobowych (Ford 2013).

Przedstawione przyktady udowadniajg, ze pomimo iz niektére rozwigzania projekto-
we sg stosunkowo fatwe do wprowadzenia w jednostce medycznej, to nie zawsze staja
sie standardem, co moze wynika¢ z charakteru obowigzujacych regulacji i kosztéw ich
implementacji. W srodowiskach medycznych istnieje zgoda, ze ,blisko3¢ innych pacjen-
toéw rozsiewajacych zarazki i obecnod¢ zarazkdédw na przedmiotach wyposazenia zwiek-
szajg prawdopodobienstwo zakazenia” (Zielinski 2009: 15). Niemniej w Polsce zgodnie
z obowigzujgcymi regulacjami nawet na oddziatach zakaznych i obserwacyjno-zakaznych
pacjenci sa hospitalizowani w pokojach wieloosobowych. Informacje te sg ogéInodostep-
ne, wiele ze szpitali na stronach internetowych upublicznia dane o warunkach leczenia
w swoich obiektach. Przyktadowo, Wojewddzki Szpital Zespolony w Koninie na swojej
oficjalnej stronie internetowe]j informuje, ze w obrebie oddziatu obserwacyjno-zakaznego
z pododdziatem zakaznym dzieciecym dysponuje na odcinku dzieciecym dwiema sala-
mi czteroosobowymi, jedna salg trzyosobowa, trzema salami jednoosobowymi i jedng
salg dwuosobowg. W tym samym szpitalu na oddziale przeznaczonym do hospitalizacji
0s6b dorostych znajduje sie piec sal jednoosobowych, jedna sala dwuosobowa oraz trzy
sale czteroosobowe (szpital-konin.pl, dostep 12.01.2019). Pozwala to zaobserwowac, ze
standard w przywotywanym obiekcie zaktada pokoje wieloosobowe nawet w przypadku
0s6b obserwowanych pod katem choroby zakaznej, a takze czesci oséb chorych zakaznie.
Przypadek ten udowadnia, ze w Polsce istnieje znaczaca przestrzen dla zmian standardéw
architektonicznych w jednostkach opieki medyczne;j.

W Polsce minimalne wymagania w stosunku do rozwigzan architektonicznych okre-
Slone w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia nie naktadajag obowiazku organizacji pokoi
jednoosobowych ani izolatek w obrebie oddziatu pielegnacyjnego. Wyjatkiem sg oddzia-
ty dzieciece, na ktorych powinna by¢ jedna izolatka, i zakazne, w ktérych obrebie prze-
widuje sie minimum trzy takie pomieszczenia (Dz.U. z 2012 r. poz. 739). Tym samym
wymogi prawa odbiegaja od zalecer wynikajacych ze wspoétczesnych miedzynarodowych
badan. W 2015 roku odsetek jednoosobowych sal chorych w stosunku do wszystkich sal
chorych wynosit 13,9. W tym samym czasie w pozostatych krajach europejskich parametr
ten wynosit 49,4 (Ozorowski i inni 2017: 4). Pozwala to stwierdzi¢, ze w Polsce poziom
minimalnych wymagan w stosunku do rozwigzan architektonicznych dla obszaréw piele-
gnacyjnych wymaga weryfikacji.
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llustracja 6.2.4.4  Zastony pomiedzy stanowiskami opieki nad pacjentami (przyktad konfliktu pomiedzy
potrzeba intymnosci a bezpieczenstwem epidemicznym, zastony moga stanowic¢
Zrédto HAI), fot. autor, 2019 .
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6.3 PERSONEL JAKO ZRODI:O
ZAKAZEN SZPITALNYCH

llustracja 6.3  Autor w dzwezy ochronnej (stosowanie odzwezy ochronnej wymaga anahzy procedur
i wyodrebnienia oraz wyposazenia miejsc przeznaczonych do przebierania), fot. autor, 2016 .

Zakazenia szpitalne mogg by¢ przenoszone przez personel. Do przeniesienia infekgji
dochodzi zaréwno w sposéb bezposredni, jak i rowniez posredni. O pierwszym rodzaju
transmisji méwimy, kiedy nastepuje kontakt personel-osoba, a przeniesienie przebiega
z pracownika zakazonego lub bedacego nosicielem na osobe podatng na zakazenie (Lo-
veridge 2011). Srodki zapobiegajace przed tym rodzajem transmisji s3 wpisane w polski
system prawny. Osoby zatrudnione w placéwkach leczniczych wykonujace prace, przy
ktérych istnieje mozliwos¢ przeniesienia zakazenia lub choroby zakaZznej na inne osoby,
podlegaja obowigzkowym okresowym badaniom do celéw sanitarno-epidemiologicznych
(Dz.U.z 2008 r. Nr 234 poz. 1570). Pozwala to ogranicza¢ w sposéb organizacyjny liczbe
pracownikéw mogacych stanowic Zrédto zakazenia.

Pracownicy sg zrédtem zakazen, przenoszac drobnoustroje réwniez w sposéb posred-
ni. Zwigzane jest to ze zdolnosdcig niektérych patogenéw do przetrwania poza organi-
zmem ludzkim przez okres wystarczajacy do zakazenia podatnego gospodarza (Loveridge
2011). Analizujac ryzyko stanowione przez personel medyczny jako Zrédto zakazen szpi-
talnych, w literaturze mozna znalez¢ jednoznaczne wskazania elementéw decydujacych
0 przenoszeniu drobnoustrojéw przez pracownikéw. Wedtug wspétczesnych epidemiolo-
goéw ,rece i fartuchy to gtéwne Zrédto zakazen” (Denys 2012: 20). Rozwigzania architek-
toniczne moga wptywac na ograniczenie transmisji posrednich poprzez wspieranie dzia-
tan organizacyjnych. Dziatania takie przesledzono w dalszej czedci pracy na przyktadzie
tworzenia uktadéw funkcjonalnych wspierajgcych dziatania organizacyjne: czestotliwosci
mycia i dezynfekji ragk oraz zarzadzania czystodcig odziezy.
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llustracja 6.3.0.1  Regat na buty w szatni personelu przed blokiem operacyjnym (higiena obuwia na bloku ‘l 3 2
operacyjnym jest elementem wymagajgcym dodatkowych w kresie rozwigzan
architektonicznych), fot. autor, 2019 .
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llustracja 6.3.1 Stanowisko dezynfekcji rak (zachowanie 5 momentéw higieny powinno dotyczy¢ wszystkich
uzytkownikéw placéwek medycznych), fot. autor, 2018 .

Wrtasciwa higiena dtoni jest jednym z podstawowych elementéw wptywajacych na trans-
misje zakazen. Problematyke te podnosi Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktéra podkresla
nie tylko znaczenie higieny rak, ale réwniez permanentny charakter wdrazania, edukacji
i kontroli prawidtowych zachowan (WHO 2009). Nowoczesna mikrobiologia dostarcza
dowodéw na istnienie zwigzku pomiedzy stanem higieny rak a wystepowaniem HAI
u pacjentéw, potwierdzajac nie tylko etiologie zakazen, ale réwniez dostarczajac informa-
cji o stopniu podobienstwa drobnoustrojoéw i ich zwigzku z konkretnym Zrédtem (Wojkow-
ska-Mach 2016). Wedtug ekspertéw Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiolo-
gicznych proces transmisji patogenéw za posrednictwem skontaminowanych rgk mozna
przedstawi¢ w postaci trzech kierunkéw transmisji zakazenia:
* pacjent jako Zrédto zakazenia — drobnoustroje chorobotwércze sg obecne na
skorze pacjenta i powierzchniach w jego bezposrednim otoczeniu.
* rece personelu stajg sie wektorem transmisji — drobnoustroje zostaja przenie-
sione na rece personelu na przyktad podczas badania lub pielegnacji pacjen-
ta. Niewtasciwa higiena rak powoduje, Ze rece personelu pozostajg skazone.
e skazone rece personelu przenosza drobnoustroje na innego pacjenta lub
przedmiot, z ktérym kolejny pacjent wejdzie w kontakt (Ochocka 2017).

Higiena rak to nie tylko mozliwo3¢ ich oczyszczenia. Wspétczesne badania mikrobiolo-
giczne udowadniajg wiekszg skutecznos¢ w kontroli HAI w przypadku stosowania dezyn-
fekcji rak niz ich mycia (Woéjkowska-Mach 2016). W kontekscie przyjmowanych rozwigzan
architektonicznych oznacza to potrzebe organizacji nie tylko stanowiska z umywalka, ale

133 przede wszystkim miejsca z ptynem dezynfekcyjnym.
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Rozwigzaniem ograniczajgcym kontaminacje rak jest réwniez stosowanie Srodkéw
ochrony indywidualnej. Jednorazowe rekawice medyczne nie tylko chronig personel, ale
réwniez zapobiegaja ryzyku przeniesienia czynnikéw biologicznych za posrednictwem rak,
co zdarza sie tylko w przypadku stosowania ich w prawidtowy sposéb. Jednak réwniez
i w tym przypadku moze dojs¢ do transmisji zakazen. Dzieje sie tak w sytuacji, gdy perso-
nel nie zutylizuje skontaminowanych rekawiczek ochronnych przed przejsciem do kolej-
nego pacjenta lub obszaru wykonywanych czynnosci. Uzywanie rekawiczek ochronnych
nie zwalnia z higieny rak.

Zdaniem Swiatowe]j Organizacji Zdrowia w obiektach leczniczych nalezy przestrzegac
zasady zalecajacej pie¢ gtownych punktéw, ktore dotycza tzw. momentdw higieny rak.
Personel musi my¢ i dezynfekowac rece kazdorazowo w sytuacji:

(1) przed kontaktem z pacjentem,

(2) przed czystg aseptyczng procedura,

(3) po ekspozycji na ptyny ustrojowe,

(4) po kontakcie z pacjentem,

(5) po kontakcie z otoczeniem pacjenta (WHO 2009).

Przestrzeganie procedur higienicznych powinno dotyczy¢é wszystkich uzytkownikéw
przestrzeni. W Polsce kontrola przeprowadzona przez Najwyzsza Izbe Kontroli w 2018
roku stwierdzita szereg niedociggnie¢ w zakresie prawidtowe] organizacji ochrony epi-
demiologicznej w obiektach szpitalnych, jednak w stosunku do stanowisk mycia i dezyn-
fekcji ragk nie odnotowano uchybien: ,w zakresie wyposazenia pomieszczen szpitalnych,
w tym m.in. w dozowniki z mydtem w ptynie i dozowniki ze Srodkiem dezynfekcyjnym,
nie wykazano odstepstw od wymagan” (Informacja o wynikach kontroli... NIK 2018: 32).

Jak przedstawiono w dalszej czesci pracy, ten bardzo dobry wynik pokontrolny nie
oznacza, ze ochrona prowadzona jest we wszystkich jednostkach z jednakowa skuteczno-
Scig. Obowigzujgce w Polsce przepisy regulujg koniecznos¢ ustanowienia stanowiska my-
cia i dezynfekcji w okreslonych pomieszczeniach, nie wskazujgc na potrzebe skorelowania
liczby i umiejscowienia stanowisk dezynfekcji rgk z technologiag medyczng i ,momentami
higieny rak” wskazanymi przez WHO (ilustracja 6.3.1.4). Powoduje to niepetne wykorzy-
stanie potencjatu rozwigzan architektoniczno-organizacyjnych w prewencji zakazen szpi-
talnych.

Niewystarczajgcy poziom higieny wsrdd personelu jest problemem, na ktéry sktada sie
wiele czynnikdw, w tym réwniez i rozwigzania architektoniczne. ,Za przyczyne niewystar-
Czajacego przestrzegania higieny rak uwaza sie: niewygodne umiejscowienie dozownikéw
i/lub umywalek, zbytnie obcigzenie praca, co z kolei zwigzane bywa z brakami kadrowy-
mi, badZ problemy dermatologiczne (podraznienia skory) i kwestie kulturowe, takie jak
brak wzorcéw i zapominanie o obowigzujgcych procedurach” (Wéjkowska-Mach 2016:
87). Odpowiednia organizacja przestrzeni obiektéw medycznych wptywa zaréwno na wy-
gode uzytkowania stanowisk mycia i dezynfekgji rak, jak i na wysitek konieczny do prawi-
dtowego przeprowadzenia procedury. Przestrzeganie zasad higieny rak staje sie rzadsze
w przypadku, gdy zlewy i dozowniki z ptynem dezynfekujgcym znajduja sie w oddaleniu
od stanowisk pracy personelu lub ich drogi poruszania sie podczas procedury. Wtasciwa
procedura dezynfekgji rak jest jedna z najskuteczniejszych metod kontroli infekcji (Pittet
i inni 2000; Kampf i inni 2009; Stiller i inni 2016). Prawidtowe zachowania sg powigzane
z procesem edukacji personelu. Badania wykazaty jednak, ze nawet intensywne programy
edukacyjne lub szkoleniowe sprzyjaja tylko okresowemu wzrostowi poziomu higieny rgk
(Dubbert i inni 1990; Dorsey i inni 1996). Przestrzeganie zasad higieny ma fundamen-
talne znaczenie dla bezpieczenstwa epidemicznego, a odpowiednie rozwigzania architek-
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llustracja 6.3.1.1

rzut pokoju tozkowego wersja A

A

dtugos¢  przejscia  personelu  podczas
procedury dezynfekeji rak wykonywanej
przed kontaktem z pacjentem i po
kontakcie; dla przedstawionego uktadu -
okoto 13 m

legenda:
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rzut pokoju t6zkowego wersja B

B

dtugos¢  przejscia  personelu  podczas
procedury dezynfekgji rak  wykonywanej
przed kontaktem z pacjentem i po
kontakcie; dla przedstawionego uktadu -
okofo 8 m

droga personelu podczas wykonywania procedury higieny rak przed kontaktem

z pacjentem i po kontakcie zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia

klamka jako powierzchnia potencjalnie skontaminowana

Rozwiazanie architektoniczne pokoju dwuosobowego przyjeto na podstawie organizacji pokoi

tozkowych w Szpitalu Specjalistycznym im. Michatkowskiego w Katowicach [Tomanek M. 2015]

tézkowego dwuosobowego (Tomanek 2015).
A) typowa lokalizacja stanowiska higieny rak — w tazience przy pokoju,
B) uktad zmodyfikowany o dodatkowe stanowisko higieny rak;

analiza: autor.

460

Analiza drogi personelu koniecznej do pokonania podczas procedury higieny rak
przed kontaktem z pacjentem i po kontakcie na przyktadzie uktadu typowego pokoju
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toniczne wptywajg na prawdopodobienstwo wtasciwych zachowan personelu (Lacanna
2014). Istniejg przestanki, ze lokalizacja stanowisk mycia dezynfekcji rak tuz obok Sciezek
pracy personelu w widocznych miejscach w poblizu miejsca opieki prowadzi do trwatego
wzrostu liczby procedur higieny rak (Ulrich 2006).

Analiza rozwigzan projektowych pozwala na przyporzadkowanie wartosci dla wy-
branych elementéw procedur higienicznych, takich jak np. droga personelu konieczna
do pokonania podczas jej wykonywania, co pozwala oszacowaé pracochtonnos¢. Na ko-
lejnych ilustracjach poddano analizie droge personelu podczas procedury higieny rak
przed kontaktem i po kontakcie z pacjentem, poréwnujac typowe rozwigzania projektowe
z rozwigzaniem zmodyfikowanym pod katem ograniczania drogi personelu.

rzut pokoju tozkowego wersja B

rzut pokoju tozkowego wersja A

llustracja 6.3.1.2

A

diugos¢  przejicia  personelu  podczas
procedury dezynfekcji rak  wykonywanej
przed kontaktem z pacjentem i po
kontakcie; dla przedstawionego uktadu -
okoto 12,5m

legenda:

B

diugos¢  przejscia  personelu  podczas
procedury dezynfekcji rak  wykonywanej
przed kontaktem z pacjentem i po
kontakcie; dla przedstawionego uktadu -
okoto 2,4 m

droga personelu podczas wykonywania procedury higieny rak przed kontaktem
z pacjentem i po kontakcie zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia

klamka jako powierzchnia potencjalnie skontaminowana

Analiza drogi personelu koniecznej do pokonania podczas procedury higieny rak

przed kontaktem i po kontakcie z pacjentem, na przyktadzie modelowego pokoju

jednoosobowego,

A) typowa lokalizacja stanowiska higieny rak — w tazience przy pokoju,
B) uktad zmodyfikowany o dodatkowe stanowisko higieny rak,

analiza i projekt: autor.
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6. Architektura jako narzedzie wspomagania bezpieczehstwa epidemicznego

Na ilustracji 6.3.1.1. przedstawiono uktad typowego pokoju wieloosobowego urza-
dzonego w standardzie zgodnym z obowigzujagcymi w Polsce przepisami na przyktadzie
pokoju tézkowego dwuosobowego w szpitalu specjalistycznym im. Michatkowskiego
w Katowicach (za: Tomanek 2015). Schemat ten zostat zestawiony z propozycja popra-
wy ergonomii procedury dekontaminacji ragk, polegajacej na organizacji dodatkowego
stanowiska dezynfekcji. Przyktad ten uwidacznia mozliwos¢ ograniczania drogi personelu
medycznego o okoto 40%.

Typowy w polskim systemie opieki zdrowotnej pokéj t6zkowy nie ujawnia catego
potencjatu wynikajgcego ze zmiany podejscia do ksztattowania uktadu funkcjonalnego.
Na ilustracji 6.3.1.2 zostat przedstawiony pokéj jednoosobowy przystosowany do obstugi
pacjentéw niepetnosprawnych. Na bazie takiego rozwigzania poréwnano drogi personelu
do stanowiska higieny rak zlokalizowanego w tazience, co jest rozwigzaniem dopuszczal-
nym i opisanym w obowigzujacych przepisach (Dz.U. z 2012 r. poz. 739) z rozwigzaniem
przestrzennym lokalizujgcym takie stanowisko w pokoju tézkowym, w bezposrednim sa-
siedztwie chorego.

Przyktad ten pokazuje, ze powstanie dodatkowego stanowiska higieny rak powoduje
ograniczenie drogi pracownikéw szpitala podczas zatozonego zestawu czynnosci. Zmiana
architektoniczna wptywa na wysitek personelu, zmniejszajac jego droge o okoto 80%,
z 12,5 mdo 2,4 m. Przeprowadzona analiza potwierdza, ze rozwigzania architektoniczne
wptywaja na zmniejszenie pracochtonnosci podczas procedur medycznych i pielegnacyj-
nych. W przypadku optymalnej organizacji pomieszczenia ograniczenie wysitku sprzyja
przestrzeganiu procedur oraz obnizenie ryzyka zachowan nieprawidtowych, wynikajacych
ze zmeczenia.

Dostarczenie dozownikéw z ptynem dezynfekcyjnym do pokoi pacjentéw na oddzia-
tach pielegnacyjnych nie jest rozwigzaniem wymagajacym wysokich naktadéw finan-
sowych, a moze by¢ czynnikiem przyczyniajgcym sie do prawidtowego przestrzegania
higieny rak. Rozwigzania architektoniczne moga wptywac pozytywnie na niezawodnos¢
funkcjonowania bariery transmisji zakazen w postaci czystych rak personelu. Catosciowe
podejicie do bezpieczenstwa pacjenta powinno ujmowac wszystkie elementy odziatujgce
na ryzyko epidemiczne, w tym rozwigzania ergonomiczne (Carayon i inni 2006).

Rozwigzanie przestrzenne w postaci niefunkcjonalnego rozmieszczenia punktéw mycia
i dezynfekcji rak wptywa na ryzyko transmisji zakazenia poprzez rece personelu. Jednocze-
Snie wady takiego rozwigzania bedg niewidoczne z punktu widzenia kontroli badajgcych
zgodnos¢ wyposazenia pomieszczen z zapisami regulacji prawnych, poniewaz w tym przy-
padku badany jest tylko fakt wyodrebnienia miejsca mycia i dezynfekcji rgk niezaleznie
od jego architektoniczno-ergonomicznych uwarunkowan.

Problematyka lokalizacji stanowisk mycia i dezynfekcji rak jest istotna nie tylko na
oddziatach pielegnacyjnych. Przesledzi¢ ja mozna réwniez w relacji do konkretnie wyko-
nywanej procedury medycznej. Przyktadem jest organizacja pracowni rezonansu magne-
tycznego (MRI) = ilustracja 6.3.1.4. Pomieszczenie to stuzy do badan diagnostyki obrazo-
wej. Urzadzenie rezonansu magnetycznego wykorzystuje silne pole elektromagnetyczne
do obrazowania tkanek i organéw, a nawet przeptywoéw, na przyktad krwi. Obowiagzujace
przepisy naktadajg na pomieszczenia badah wymagania dotyczace koniecznosci wyod-
rebnienia stanowiska mycia i dezynfekcji rak, odstepuja jednakze od niego w stosunku
do pomieszczeh MRI: ,Pomieszczenia, w ktérych sa wykonywane badania lub zabiegi,
z wyjatkiem pomieszczen, w ktérych odbywa sie badanie za pomocg rezonansu magne-
tycznego, wyposaza sie w: 1) co najmniej jedng umywalke z baterig z ciepta i zimng wodag;
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2) dozownik z mydtem w ptynie; 3) dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym; 4) pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki” (art. 36 ust. 1 Dz.U.
22012 r. poz. 739). Powoduje to, ze wobec pracowni MRI, w ktdrej obrebie w przypadku
badan z podaniem kontrastu dochodzi do naruszenia ciggtodci tkanek, zanika podstawa
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pomieszczenie
przygotowania pacjenta |
I rzut pomieszczenia badan (MRI)
legenda:
™ — 71 strefa silnego pola elektromagnetycznego  czynnoici higieniczne wykonywane przez personel
- bariera architektoniczna - klatka Faradaya w ramach procedury wejscia do pomieszczenia badah:
) . (1) mydie i dezynfekcja rak
(o) stanowisko z ptynem dezynfekcyjnym (2)  kontaktz pacjentem

(3)  mycie i dezynfekcja rak

= droga pajenta (4)  procedury pielegnacyjne i diagnostyczne

llustracja 6.3.1.3  Organizacja pracowni rezonansu magnetycznego z naniesieniem schematu technologii
i miejsc higieny rak, analiza i projekt: autor.
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prawna dla wprowadzenia stanowiska mycia i dezynfekgji rak. Uzasadnieniem wyjatku
jest wystepujace w pracowni wysokie pole elektromagnetyczne, co ogranicza mozliwos¢
montazu umywalki z elementami metalowymi oraz powoduje koniecznos¢ zabezpiecze-
nia obszaru poza pracownig poprzez zamieszczenie ekrandéw w postaci klatki Faradaya.
Wymienione wymagania przepiséw prawa sa nieadekwatne do potrzeb i mozliwosci tech-
nicznych, co ukazano na ilustracji 6.3.1.3.

Rzut architektoniczny pracowni poddano analizie, nanoszac procedure medyczng na
plan pracowni. Tak opisana droga pacjenta i personelu podczas wykonywania badan
pozwala na wskazanie miejsca i momentdéw higieny rak zgodnie z zaleceniami WHO.
W przedstawionej pracowni wyodrebniono trzy takie stanowiska. W miejscu pracy re-
zonansu magnetycznego ze wzgledu na ograniczenia wynikajgce z obecnosci pola elek-
tromagnetycznego zaproponowano miejsce z podajnikiem z ptynem dezynfekcyjnym,
w pomieszczeniu przygotowania pacjenta dwoch stanowisk dezynfekeji oraz jednego my-
cia rgk. Ustanowienie w jednym pomieszczeniu kilku stanowisk higieny ma za zadanie
nie tylko umozliwienie wykonania procedury, ale réwniez skrcenie drogi poruszania sie
personelu, co sprzyja prawidtowym zachowaniom w kontekscie prewencji epidemicznej.
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llustracja 6.3.1.4  Pomieszczenie badan rezonansem magnetycznym (wykorzystanie stotu badan przez wielu
pacjentéw sprzyja przenoszeniu zakazen), projekt i fot. autor, 2016 .
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Rozwigzanie takie znaczgco wykracza poza opisane powyzej wymogi przepisu, wpro-
wadzajac ponadnormatywne rozwigzania architektoniczne, ale umozliwia ono wykonywa-
nie procedur medycznych z zachowaniem zalece Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
dotyczacych higieny rak.

Przedstawione analizy dowodza, ze w Polsce istnieje potencjat architektury do zwiek-
szania bezpieczefistwa epidemicznego w obrebie obiektéw medycznych poprzez wpro-
wadzanie rozwigzah ponadnormatywnych w stosunku do obowigzujgcych przepisdw.
Ponadto analizowane przyktady wskazuja zarébwno na potrzebe badan, jak i weryfikacji
aktualnych regulacji prawnych. Wedtug danych Krajowego Konsultanta w Dziedzinie
Pielegniarstwa Epidemiologicznego transmisja patogenéw za posrednictwem skontami-
nowanych rak personelu medycznego jest podstawowg przyczynag zakazen szpitalnych
(Ochocka 2017). Potwierdza to réwniez wspdlne stanowisko Stowarzyszenia Epidemio-
logii Szpitalnej, Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych, Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych, Matopolskiego Stowarzyszenia Komitetéw i Zespotdw
ds. Zakazen Szpitalnych, ktére wskazuje na potrzebe prawidtowej pod wzgledem ergo-
nomicznym organizacji przestrzeni, a w szczegélnosci na: ,witasciwy dostep do sprzetu
kluczowego dla kontroli HAI, np. dostep do dozownikéw do higieny rak” (Bulanda i inni
2016: 13). Wyposazenie stanowisk pracy w umywalki i stanowiska z ptynem dezynfek-
cyjnym stanowi jeden z elementéw, ktérych umieszczenie w przestrzeni wymaga zaréw-
no analizy uwarunkowan funkcjonalnych, ergonomicznych, jak i sanitarno-higienicznych.
Opisane powigzania pomiedzy rozwigzaniami architektonicznymi a procesami technolo-
gicznymi majg wptyw na bezpieczenstwo epidemiologiczne. Poprzez oddziatywanie na
jakos¢ i komfort pracy pracownikéw medycznych posrednio ograniczajg transmisje zaka-
zef poprzez rece personelu. Zaleznos¢ ta potwierdza znaczenie dziatan architektonicznych
w prewencji zakazen szpitalnych.

llustracja 6.3.1.5  tokciowa bateria umywalkowa (przyktad uruchamiania wyposazenia higienicznego
bez udziatu rak personelu), fot. autor, 2016 .
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llustracja 6.3.2 Stanovvlsko z odzwezq ochronna (stosowanie wielorazowej odziezy ochronnej wymaga
rozdziat odziezy czystej od skazonej), fot. autor, 2016 .

Pracownicy obiektéw medycznych, poruszajac sie pomiedzy réznymi obszarami funk-
cjonalnymi szpitala, majg kontakt z rezerwuarami réznorodnych drobnoustrojow, ktére
moga przenosi¢ pomiedzy strefami. Przenoszenie zakazen przez skontaminowang odziez
personelu jest kolejnym rodzajem posredniej transmisji HAI. Rozwigzania architektonicz-
ne ograniczajgce mozliwos¢ takiego rodzaju transmisji zakazen moga miec réznorodny
charakter, ale zazwyczaj zwigzane sg z wprowadzaniem wymogéw polegajacych na sto-
sowaniu ubrai ochronnych.
Jednym z miejsc, gdzie stosunkowo tatwo przesledzi¢ powigzania pomiedzy zatozony-
mi rygorami epidemiologicznymi w zakresie odziezy a rozwigzaniem architektonicznym,
jest zespdt szatniowy zlokalizowany przed blokiem operacyjnym. To obszar, w obrebie
ktérego personel przygotowuje sie do wejscia na teren o zwiekszonych rygorach sani-
tarno-higienicznych. Jest to réwniez strefa, w ktérej obrebie obowigzujg dodatkowe wy-
magania dotyczace rozwigzan architektonicznych ograniczajgcych mozliwos¢ transmisji
zakazenia, w tym réwniez w zakresie stosowania odziezy ochronnej. Za podstawowe zada-
nie zespotu szatniowego prowadzacego na blok operacyjny nalezy uzna¢ ochrone przed
przenoszeniem zakazen, dla ktérych wektorem transmisji jest odziez lub rece personelu.
W Polsce obowiagzuje wymég budowania zespotu $luz szatniowych, przez ktére per-
sonel trafia w obszar bloku operacyjnego (Dz.U. z 2012 r. poz. 739). Jednym z elemen-
téw tego systemu jest wprowadzenie ograniczen poruszania sie po bloku operacyjnym
w odziezy noszonej w czesciach ogélnodostepnych szpitala. Uktad architektoniczny ze-
spotu szatniowego to z pozoru proste rozwigzanie projektowe, ktérego zasady ksztattowa-
141 nia jednak nie sg jednoznacznie zdefiniowane w obowigzujacych regulacjach prawnych.
Wytyczne Ministra Zdrowia (tamze) wskazujg na obowigzek korzystania z takich pomiesz-
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czen, ale nie opisujg jednak jego elementéw sktadowych i optymalnych rozwigzan archi-
tektonicznych. W zwiazku z tym wytycznymi dla takiego obszaru stajg sie ogélne regula-
Cje z zakresu bezpieczehstwa i higieny pracy przygotowane przez Ministra Pracy i Polityki
Socjalnej (Dz.U. z 1997 r. Nr 129 poz. 844 zatgcznik nr 3). Sg one jednak przeznaczone
dla szerszej grupy pracownikéw, réwniez przemystu i innych ustug niz medyczne (ilustra-
Cja 6.3.2.1). Przepis ten nie rozwigzuje w petni probleméw funkcjonalnych w obrebie
jednostek medycznych, poniewaz nie uwzglednia specyficznych zagrozen wystepujacych
w obrebie bloku operacyjnego, przed ktérymi zespét sanitarny ma chronic.

W podstawowym rozumieniu zgodnym z wytycznymi Ministra Pracy i Polityki Socjal-
nej rozwigzania architektoniczne zwigzane z procesem wejscia na blok operacyjny sktada-
ja sie z zespotu trzech pomieszczen: szatni brudnej, zespotu tazienkowego i szatni czyste;.
Elementem nierozstrzygnietym w przepisach prawa jest potrzeba stosowania szatni po-
wrotnej, w ktérej pracownicy opuszczajacy obszar bloku operacyjnego zdejmujg odziez
potencjalnie zanieczyszczong, co w przypadku wydzielenia tego pomieszczenia pozwala
na ograniczenie ryzyka skontaminowania odziezy czystej.

Szatnia powrotna jest elementem czesto spotykanym w nowo budowanych obiektach
szpitalnych. W kontekscie obowigzujgcych przepiséw stanowi ponadnormatywne rozwiga-
zanie architektoniczne, ale jej obecno$¢ wynika z analizy procesu wejscia i wyjscia perso-
nelu z obszaru o podwyzszonym ryzyku epidemiologicznym lub wymaganiach czystosci.

Opisane w obowigzujgcych regulacjach ogélne zasady ksztattowania zespotdw szatnio-
wych nie odnoszg sie réwniez do innych probleméw charakterystycznych dla jednostek me-
dycznych. Skutkuje to koniecznoscig uzupetniania regulacji prawnych o kolejne elementy.
Przyktadem tego nierozwigzanego problemu moze by¢ brak zalecen dotyczgcych sposobu
postepowania z obuwiem personelu wchodzacego na blok operacyjny i wychodzacego
z niego. Ze wzgledu na rygory higieniczno-sanitarne obuwie powinno by¢ zmieniane
przed wejsciem do bloku operacyjnego, a takze po wyjiciu z jego strefy oraz przechodzi¢
kazdorazowo proces mycia i dezynfekcji przed ponownym jego uzyciem. Z punktu widze-
nia architektonicznych rozwigzan projektowych wprowadzenie dla obuwia przelotowej
myjni — dezynfektora — pomiedzy czescig brudng a czysta nie stanowi ktopotu funkcjonal-
nego (ilustracja 6.3.2.2). Rozwigzanie to pozwala na wykonanie czynnosci higienicznych
w sposdb nieograniczajacy pracy personelu i zmniejsza w znaczacy sposob ryzyko przeno-
szenia drobnoustrojéw. Wymaga jednak zastosowania uktadu pomieszczeh pozwalajgce-
go na montaz urzadzenia. W kontekscie standardéw przyjetych w Polsce jest to rozwigza-
nie ponadnormatywne w stosunku do obowiagzujacych wymagan regulacji prawnych, co
w praktyce skutkuje ograniczeniem zakresu stosowania.

Alternatywne koncepcje w stosunku do polskich regulacji w zakresie rozwigzan ar-
chitektonicznych w obiektach medycznych mozna przesledzi¢, poréwnujac omdwio-
ne wczesniej rozwigzania ze sposobem uksztattowania wejscia do bloku operacyjnego
w niemieckiej klinice Mittelbaden Baden-Baden (ilustracja 6.3.2.3). Rozwigzanie to zakta-
da sposdb organizacji ruchu postepowego za pomoca innych niz wymagane w Polsce na-
rzedzi architektonicznych i przestrzennych. Pozwala przeprowadzi¢ procedure wejscia na
blok operacyjny z wykorzystaniem jednego pomieszczenia szatniowego. Jest ono sprzecz-
ne z obowigzujgcymi w Polsce przepisami, pokazuje jednak, jak bez koniecznodci wydzie-
lania dodatkowych pomieszczen mozna eliminowaé zagrozenia epidemiczne wynikajgce
z ryzyka kontaminacji odziezy. W analizowanym przyktadzie zdefiniowany ruch personelu
oddziela ruch brudny od czystego, a poprzez zastosowane rozwigzania przestrzenne (np.
mozliwo3¢ otwierania drzwi tylko z jednej strony) ogranicza prawdopodobienstwo uzyt-
kowania niezgodnego z procedura.
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czynnos¢ wykonywana w ramach procedury wejscia na blok operacyjny przez personel:

(M
@

stanowisko mycia i dezynfekcji rak

3)
@

[ : : ] obszar chroniony bloku operacyjnego

czynnoici zwiazane ze zdjeciem odziezy ochronnej

miejsce potencjalnej kontaminacji

:l obszar chroniony bloku operacyjnego

g droga personelu medycznego

czynnoi¢ przybierania sie - szatnia odziezy wiasnej personelu

(zynnosci sanitarne - zespét sanitarny wyposazony w toalete prysznic oraz

czynnoici zwiazane z ubraniem odziezy ochronnej - szatnia odziezy ochronnej

Proces wejscia na blok operacyjny przez zesp6t szatniowy urzagdzony w sposéb minimalny
- na podstawie wymogoéw rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej w sprawie
0gélnych przepiséw bezpieczenstwa i higieny pracy, analiza i projekt: autor.
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schemat zespotu szatniowego rozbudowanego o szatnie powrotng

legenda:

czynnos¢ wykonywana w ramach procedury wejscia na blok operacyjny przez personel:

1 czynnos¢ przybierania sie - szatnia odziezy wiasnej personelu

2 ynnosdi sanitarne — zespdt sanitarny wyposazony w toalete prysznic oraz stanowisko
mycia i dezynfekdji rak

3 zynnosci zwigzane z ubraniem odziezy ochronnej - szatnia odziezy ochronnej
4 czynnosci zwigzane z zdjeciem odziezy ochronnej
5 czynnosci zwigzane z myciem i dezynfekcja obuwia (myjka dezynfektor)

E: :] obszar chroniony bloku operacyjnego =3 droga personelu medycznego

:l obszar chroniony bloku operacyjnego :l myjka dezynfektor

llustracja 6.3.2.2  Proces wejscia na blok operacyjny przez pomieszczenie szatniowe, rozbudowany o elementy
dodatkowe wynikajgce z dobrej praktyki projektowej i analize procesu. Wprowadzenie
rozwigzan ograniczajacych mozliwosci kontaminacji odziezy czystej oraz przelotowych
myjek dezynfektoréw jako rozwigzanie problemu higieny obuwia stosowanego w bloku 1 44
operacyjnym, analiza i projekt: autor.
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schemat szatni zorganizowanej w jednym pomieszczeniu z wyodrebnionym ciggiem funkcjonalnym

legenda:

czynnos¢ wykonywana w ramach procedury wejscia na blok
operacyjny przez personel:

1 czynnos¢ przybierania sie - szatnia odziezy wiasnej personelu

2 czynnosci sanitarne — zespdt sanitarny wyposazony w toalete
prysznic oraz stanowisko mycia i dezynfekgji rak

3 czynnosci zwiagzane z ubraniem odziezy ochronnej - szatnia
odziezy ochronnej

4 czynnosci zwigzane ze zdjeciem odziezy ochronnej

5 czynnosci zwigzane z myciem i dezynfekcjg obuwia (myjka
dezynfektor)

llustracja 6.3.2.3  Schemat funkcjonalny pomieszczenia szatniowego przed blokiem operacyjnym, schemat na

podstawie wizji lokalnej, Niemcy, autor.
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llustracja 6.3.2.4

7 -2 P ?

Monitor z klawiaturg na sali operacyjnej (elementy wyposazenia wykonane w sposéb
umozliwiajacy systematyczne przeprowadzanie procesu dezynfekgji), fot. autor, 2015 .
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llustracja 6.4  Stanowisko przektadania pacjenta (w Polsce zakfada sie, Ze tdzko pacjenta nie powinno by¢
wprowadzane na teren bloku operacyjnego), fot. autor, 2016 r

Uktad architektoniczny obiektéw medycznych jest ksztattowany w powigzaniu z uwa-
runkowaniami technologicznymi i ergonomicznymi oraz pozostaje pod silnym wptywem
zarzadzania procesem leczenia. W przypadku takich powigzan niedoskonatos¢ projekto-
wa nie oznacza, ze pomieszczenia nie spetniajg obowiazujacych przepiséw. Rozwigzania
architektoniczne moga je spetnia¢, nie bedac jednoczednie funkcjonalne i nie utatwiajac
prawidtowego wykonania procedury, a tym samym negatywnie wptywajgc na poziom
bezpieczenstwa (Janowicz 2018).

Zarzadzanie procesem z wykorzystaniem rozwigzan architektonicznych jest statym
narzedziem stosowanym w obiektach medycznych. Mozna je przesledzi¢ na przyktadzie
dziatah zwigzanych z zarzadzaniem przeptywem materiatow czystych, sterylnych, brud-
nych, zuzytych i skazonych (ilustracja 6.4.1). Zaréwno narzedzia, jak i sprzet medyczny
moga stanowi¢ istotne zagrozenie w jednostce medycznej. Wszystkie procedury inwazyj-
ne opieraja sie na kontakcie jatowych materiatéw i urzadzen (aparatu medycznego lub
instrumentu chirurgicznego) z tkanka lub btonami sluzowymi pacjenta. Ryzyko transmisji
zakazen zwigzane z tego typu procedurami wynika z mozliwosci wprowadzenia do orga-
nizmu patogennych drobnoustrojéw i spowodowania wystgpienia HAI. Na wzrost tego
typu zagrozenia wptywa brak wtasciwej dezynfekgji lub sterylizacji sprzetu medycznego
wielokrotnego uzytku.

Z tego powodu istotne jest uzyskanie zaktadanego poziomu czystosci w stosunku do
procedur dezynfekgji i sterylizacji. Sposréd bogatego zbioru sprzetu medycznego wyr6z-
nia sie rézne kategorie wyodrebnione ze wzgledu na wymagany poziom czystosci po
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e przedmioty o wysokim znaczeniu krytycznym — takie, ktére majg bezposredni
kontakt z jatowg tkankg pacjenta, na przyktad instrumenty chirurgiczne, lapa-
roskopy, cewniki, implanty;

e przedmioty o niskim znaczeniu krytycznym - takie, ktére stykaja sie tylko
z nienaruszong skoéra, na przyktad stetoskopy (Rutala i Weber 2004).

Osoby zarzadzajace procesem przeptywu sprzetu medycznego w jednostce leczniczej
powinny na podstawie analizy zalet i wad oraz adekwatnosci konkretnych metod do-
konywac wyboru technik dezynfekcji i sterylizacji. Przestrzeganie tych zalecefi powinno
ogranicza¢ lub eliminowa¢ mozliwos¢ transmisji zakazen za pomocg sprzetu i narzedzi
medycznych w zaktadach opieki zdrowotnej, zmniejszajgc tym samym stopien wystepo-
wania HAL

Sposoby zarzadzania procesem w projektowaniu architektonicznym obiektéw medycz-
nych mozna przesledzi¢ na przyktadzie analizy ruchu narzedzi chirurgicznych. Narzedzia
te podlegaja procesowi sterylizacji, ktéry jest technologig przyczyniajacg sie do eliminacji,
z prawdopodobienstwem 1:1 000 000 drobnoustrojéw z materiatu jemu poddanemu.
Procedura sterylizacji przebiega zgodnie z zasada ,ruchu postepowego”. Wedtug niej
kolejne kroki: dezynfekcja, mycie, pakietowanie, sterylizacja, powinny sie odbywac¢, po-
czawszy od gromadzenia instrumentéw skazonych do zabezpieczenia wyrobéw steryl-
nych. Ruch materiatéw powinien by¢ zorganizowany w uktadzie pomieszczen ,od strefy
brudnej, poprzez strefe czystg do strefy sterylnej” (Ponikto 2010: 23).

Problematyke te przedstawiono, poréwnujac rézne standardy stosowane przy wyborze
rozwigzania architektonicznego pomieszczen stuzacych do sterylizacji oraz wptyw tychze
standardéw na jakos¢ i skutecznos¢ zastosowanych technik.

Zgodnie z obowigzujagcymi w Polsce przepisami procesy sterylizacji mozna prze-
prowadza¢ w ambulatorium w zespole pomieszczer opisanych jako ,sterylizatornia”,
a w szpitalu jako ,centralna sterylizatornia” (Dz.U. z 2012 r. poz. 739). Wymagane roz-
wigzania architektoniczne w przypadku szpitala i ambulatorium réznig sie podejsciem do
akceptowalnego poziomu ryzyka zdarzeh niepozadanych. Sposob zarzadzania procesem
w obydwu przypadkach wykorzystuje postepowy przeptyw materiatu od strony brudnej
do czystej i sterylnej, ale na podstawie zasadniczo réznigcych sie rozwigzan architek-
tonicznych. W przypadku organizacji procesu sterylizacji w ambulatorium wystarczajace
jest zapewnienie jednego pomieszczenia, w ktérym wyodrebniony ma by¢ cigg technolo-
giczny pozwalajgcy na wykonywanie czynnosci przez personel zgodnie z modelem ruchu
postepowego (ilustracja 6.4.1). Taki uktad zaktada wysokg swiadomos¢ personelu, ponie-
waz uzytkowanie pomieszczenia niezgodnie z zatozonymi zasadami w tatwy sposéb moze
prowadzi¢ do zdarzen niepozadanych. Ryzyko to jest charakterystyczne dla sterylizacji
przeprowadzanej na jednym blacie, na ktérym przy braku zachowania dbatosci o ,ruch
postepowy” i przy zaniechaniu stosowania prawidtowych procedur mozna doprowadzi¢
do wymieszania sie materiatow o ré6znym stopniu zanieczyszczenia drobnoustrojami.

Jednostka organizacyjng odpowiedzialng za sterylizacje urzadzeh medycznych, instru-
mentéw chirurgicznych i materiatow eksploatacyjnych, ktére sg uzywane w szpitalach,
jest centralna sterylizatornia (ang. Central Sterilization Unit — CSU). Powinna ona gwaran-
towac jakos¢ wtasciwg dla wyrobéw sterylnych.

W ramach planowania pracowni centralnej sterylizacji obowigzuje zasada wyodreb-
nienia fizycznego czedci czystej, brudnej oraz sterylnej i zastosowanie pomiedzy nimi prze-
lotowych urzadzen odpowiednio myjgco-dezynfekujacych i sterylizujgcych, co ogranicza
ryzyko kontaminacji narzedzi sterylnych przez przypadkowe zetkniecie sie z narzedziami
brudnymi.
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rzut sterylizatorni lokalizowane]
[*eee® w wydzielonym pomieszczeniu
ambulatorium

Ul PP oo oo on on on on o on o e asl-

legenda:
ciag technologiczny sterylizatorni

1) odcinek (blat) materiatéw skazonych, stuzacy do wytadunku i przygotowania do mycia i dezynfekdji
wstepnej lub zasadniczej;

2) odcinek maszynowego mycia lub recznego mycia i dezynfekcji obejmujacy urzadzenie myjaco-
-dezynfekcyjne lub zlew 2-komorowy;

3) odcinek (blat) materiatow czystych do przeglagdania i pakietowania materiatow czystych przed
sterylizacjg;

4) sterylizator parowy lub niskotemperaturowy, z wytaczeniem urzadzenia na tlenek etylenu;
5) odcinek (blat) materiatéw sterylnych;

6) stanowisko higieny rak zorganizowane poza blatem roboczym.

przegrody architektoniczne

_____ > droga materiatu

Uwaga: zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,
rozwigzania przestrzenne sterylizatorni powinny zapewniac na kazdym etapie technologicznym jednokierunkowy
ruch materiatow od punktu przyjecia materiatu skazonego do punktu wydania materiatu sterylnego.

llustracja 6.4.1 Wykorzystanie ruchu postepowego na przyktadzie wymagan stawianych przed
pomieszczeniem sterylizatorni w ambulatorium, analiza: autor.
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schemat centralnej sterylizatorni lokalizowanej w szpitalu
legenda:
strefy centralne] sterylizatorni:

1) brudna, przeznaczona do przyjmowania, sortowania, mycia, dezynfekgji wstepnej i wiasciwej narzedzi chirurgicznych, aparatury
medycznej, mycia i dezynfekcji wozkow i elementow transportowych, gromadzenia narzedzi fabrycznie nowych oraz
przechowywania zapaséw $rodkow dezynfekcyjnych i przygotowywania z nich roztworéw roboczych;

2) czysta, przeznaczona do suszenia wydezynfekowanych narzedzi i aparatury, przegladania i sktadania bielizny operacyjnej,
pakietowania zestawow operacyjnych i zabiegowych, zatadunku przygotowanych wsadow do sterylizatorow, gromadzenia
narzedzi fabrycznie nowych, tworzenia i archiwizacji dokumentacji procesow sterylizacji;

3) sterylna, przeznaczona do wytadunku wysterylizowanych materiatow ze sterylizatordw, ich magazynowania i wydawania na
oddziaty szpitalne lub odbiorcom spoza szpitala.

urzadzenia:
a) przelotowe myjnie-dezynfektory

b) sterylizatory przelotowe

sesesssscecceccccee  przegrody architektoniczne stanowiace bariere dla obszarw o roznych rygorach sanitarno-higienicznych

droga materiatu

Uwaga: zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (zatacznik nr 1), rozwiazanie
przestrzenne centralnej sterylizatorni powinno zapewniac ruch postepowy obrabianych materiatow od strefy brudnej do sterylnej.

llustracja 6.4.2 Wykorzystanie ruchu postepowego na przyktadzie wymagan stawianych 1 50
przed pomieszczeniem centralnej sterylizatorni w szpitalu, analiza: autor.
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Porébwnanie wymagan dla proceséw sterylizacji prowadzonych w ambulatorium
i w szpitalu uwidacznia mozliwos¢ stosowania réznych pozioméw zabezpieczen architek-
tonicznych w stosunku do tych samych zagrozen. W przypadku szpitali sg one wdrazane
w obrebie centralnych sterylizatorni, gdzie mozliwo3¢ btedéw jest znaczgco ograniczona
poprzez fizycznie wyodrebnienie pomieszczen, w ktdrych przebywa materiat brudny, czy-
sty i sterylny. Rozwigzania technologiczne w postaci przelotowych sterylizatoréw i urza-
dzen myjaco-dezynfekujacych uniemozliwiajg kontakt narzedzi czystych ze sterylnymi
oraz ogranicza mozliwos¢ kontaminacji przez brudne rece personelu. W obrebie jednego
pomieszczenia pracownicy maja kontakt tylko z narzedziami o jednolitym poziomie czy-
stosci.

Sytuacja taka wskazuje, ze akceptowalny poziom ryzyka nie jest jednolitym wskazni-
kiem i ulega zmianie w zaleznosci od kontekstu projektowego. Obecnie w Polsce brakuje
spojnej strategii wyjasniajacej przestanki dla réznorodnosci kwalifikacji ryzyka. Ocena
adekwatnosci i potencjatéw rozwigzan architektonicznych powinna by¢ prowadzona na
podstawie ustalonej metodologii i potwierdzona wiarygodnymi badaniami. Szeroki za-
kres zagadnienia moze wskazywac na potrzebe wykorzystania zdolnosci interdyscyplinar-
nych zespotéw badawczo-wdrozeniowych do wieloaspektowej oceny z uwzglednieniem
dorobku wielu dziedzin nauki.

llustracja 6.4.3 Pomieszczenie centralnej sterylizacji (fizyczne oddzielnie czesci brudnej czystej i jatowej
pozwala ograniczy¢ mozliwos¢ wtérnej kontaminacji narzedzi), fot. autor, 2016 r.

Prawidtowo zaplanowany uktad architektoniczny zespotu pomieszczeh moze wspieraé
utrzymanie prawidtowych zachowan personelu przy przestrzeganiu zatozonych procedur
zarzadzania ryzykiem epidemicznym. Nieprzestrzeganie procedur i btedy wynikajg zaréw-
no z niedostateczne] jakosci przeszkolenia personelu w programach prewencji HAI, jak
i ze zmeczenia pracownikdéw obcigzonych ponadnormatywnymi aktywnosciami. Z punk-
tu widzenia ochrony epidemicznej zjawisko zmeczenia pozostaje niewidoczne, poniewaz
objawia sie podobnymi wynikami jak btedy powodowane przez inne przyczyny. Pomi-
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mo ze zjawisko to jest stosunkowo dobrze opisane w literaturze zwigzanej z bezpieczen-
stwem i higieng pracy, problematyka ta jest wciaz niedostatecznie zbadana z perspektyw
architektonicznego i ergonomicznego ksztattowania przestrzeni obiektéw medycznych.
W przypadku personelu medycznego moze ono sie wigzac z szeregiem negatywnych zja-
wisk, takich jak trudnosci w utrzymywaniu zaangazowania uwagi, ograniczona zdolnos¢
planowania i wprowadzania strategii adaptacyjnych, wieksza liczba popetnianych bte-
déw, wzrost wypadkowosci (Golonka i inni 2016). Potrzeba pogtebiania badan w tym
zakresie zgtaszana jest zaréwno przez architektow, jak i réwniez przez ergonomistow:
,Poziom niezawodnosci i bezpieczefistwa w dziataniach medycznych jest o kilka rzedéw
wielkosci nizszy niz w lotnictwie i badaniach kosmicznych (...). Poprawa w tym zakresie
wymaga dogtebnej analizy przyczyn zdarzeh niepozadanych — zaistniatych i potencjal-
nych” (Pokorski i Pokorska 2017).

e I Rty i B
i komunikacja ogélna stanowisko przektadania pacjenta komunikacja ogélna ,
I bloku operacyjnego reczne lub mechaniczne szpitala |
\ |
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rzut pomieszczenia $luzy pacjenta przed blokiem operacyjnym

legenda:

% pacjent transportowany na blacie  ——F3»  droga pacjenta na blok operacyjny
operacyjnym

% pacjent transportowany na f6zku ———>  droga pacjenta na terenie bloku

operacyjnego

II rozgraniczenie  stref o roznych
rygorach bezpieczefistwa - miejsce przetozenia pacjenta

T 1 obszar  wykorzystania  Srodkéw  transportu
wewnetrznego bloku operacyjnego

T 1 obszar wykorzystania ogolnych srodkéw transportu
szpitala
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llustracja 6.4.4  Sluza pacjenta, przyktad ograniczania migracji wyposazenia pomiedzy obszarami o réznych
rygorach sanitarno-higienicznych, analiza: autor.
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llustracja 6.5  Wozek porzadkowy (proces sanityzacji wymaga wprowadzenia do pomieszczenia sprzetu
umozliwiajacego jego przeprowadzenie), fot. autor, 2018 .

Obiekt szpitalny to bardzo ztozona struktura budowlana, ktérej elementem jest uksztat-
towane przestrzennie Srodowisko. W przypadku zanieczyszczenia obiektu medycznego
jest ono potencjalnym rezerwuarem zakazen szpitalnych, dlatego pod specjalng kontrolg
pozostajg m.in: jako3¢ wody, powietrza, postepowanie z bielizng szpitalng oraz odzie-
73 ochronng personelu medycznego, obrét instrumentami i narzedziami medycznymi,
a takZe procesy sanityzacji i dezynfekcji. Na poziom zageszczenia drobnoustrojéw w bu-
dynku mozna wptywac poprzez odpowiednio dobrane rozwigzania projektowe, w tym
zwigzane z wyposazeniem instalacyjnym dotyczgcym systeméw wentylacji mechanicznej,
wodociggowej, kanalizacyjnej, elektrycznej i gazéw medycznych (Kaiser i Wolski 2007;
2011). Czesto, na przyktad w zakresie jakosci powietrza, w szpitalu przyjmuje sie para-
metry graniczne, ktére spetnig nie tylko funkcje wytycznych wynikajacych z przestanek
epidemiologicznych, ale maja réwniez za zadanie zapewni¢ komfort uzytkowania obiektu
(red. Pawinska 2011).

Zapewnienie w jednostkach medycznych bezpieczenstwa uzytkowania stanowi skom-
plikowany, wielowarstwowy proces. Ze wzgledu na tak szeroki zakres problematyki nad-
z6r nad prawidtowym funkcjonowaniem szpitala wymaga aktywnosci wielu specjalistow,
w tym z dziedziny architektury. Architekt jest odpowiedzialny nie tylko za ustalenie pa-
rametréw Srodowiska zbudowanego, ale réwniez za prawidtowa integracje wszystkich
uczestnikéw procesu inwestycyjnego, w tym dobér rozwigzah materiatowych w aranzacji
wnetrz czy sposdb rozmieszczenia wyposazenia oraz dostosowanie uktadu pomieszczen
do technologii medyczne;.

W szpitalu powszechnie dochodzi do zanieczyszczania i skazania powierzchni mate-
riatowych pokrywajacych przegrody budowlane, instalacje, urzadzenia sanitarne, meble
oraz elementy infrastruktury ruchomej, co w znaczacy sposéb przyczynia sie do trans-
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misji HAIL. W obiektach medycznych obszary te stanowig rezerwuar wielu patogenéw
rozprzestrzenianych przez pacjentdéw szpitala i personel (Boyce i inni 1993; Lankford
i inni 2006; Caselli i inni 2018). Powierzchnie materiatowe dotykane czesto przez uzyt-
kownikéw obiektoéw stuzby zdrowia sg zanieczyszczane drobnoustrojami szkodliwymi dla
zdrowia pacjentéw, szczegdlnie tych z obnizong odpornoscia. Cykl przeprowadzonych
wspotczednie badan udowodnit, ze personel medyczny moze zanieczyszczac rece lub re-
kawiczki przez dotykanie zanieczyszczonych powierzchni materiatowych i nastepnie po-
przez rece lub rekawiczki spowodowac transmisje czynnikéw zakaznych na pacjentow.
Patogeny mogg by¢ réwniez nabywane przez pacjentéw poprzez bezposredni kontakt
ze skazong powierzchnig. Zaleznosci te przedstawia model graficzny przedstawiony na
ilustracji 6.5.1.

i r - — .= "
zanieczyszczona transmisja podatny
powierzchnia } — — .
materiatowa drobnoustrojow pacjent
L — — — 4
rece personelu
medycznego
llustracja 6.5.1 Model transmisji zakazen z zanieczyszczonego Srodowiska (za: Kramer i inni 2006).

Prowadzone wspétczesnie badania dotyczace poziomu skazenia powierzchni w po-
mieszczeniu, w ktérym przebywat chory, wskazujg, ze w przypadku zakazenia gronkow-
cem ztocistym moze to dotyczy¢ nawet 27% obszaréw w pomieszczeniu, a w niektérych
przypadkach (np. na oddziatach oparzeniowych) skazenie moze dotyczy¢ nawet 64% po-
wierzchni w pomieszczeniu (Boyce 2007 za: Tomanek 2015: 61). Jednoczesnie niektére
szczepy patogendw posiadajg zdolnos¢ przezycia na powierzchniach suchych od kilku
dni do kilku miesiecy. Trwato$¢ bytowania istotnych z perspektywy klinicznej bakterii na
powierzchniach materiatowych bedacych pokryciem gtéwnych przegréd budowlanych
i wyposazenia pomieszczeh medycznych przedstawiono w tabeli (ilustracja 6.5.2).

Elementem zagrozenia epidemicznego wystepujacego w relacji pacjent — personel
medyczny — Srodowisko szpitalne, jest obecnos¢ wielolekoopornych szczepéw bakterii
(ang. multidrug resistance — MDR). Wspotczesne badania wykazuja, ze pomimo dbatosci
0 czyszczenie pomieszczeh i intensywnosci prowadzonych programéw higieny rak na-
dal s3 one obecne w Srodowisku szpitalnym. Wynika to miedzy innymi z bakteryjnych
biofilméw chronigcych drobnoustroje, a ktére sg trudne do usuniecia ze wzgledu na ich
zwiekszong odpornosd¢ na detergenty i srodki dezynfekujace (Vickery 2012).
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llustracja 6.5.2

Rodzaj bakterii

Acinetobacter spp.

Bordetella pertussis

Campylobacter jejuni

Clostridium difficile (zarodniki)
Chlamydia pneumoniae, C. trachomatis
Chlamydia psittaci

Corynebacterium diphtheriae
Corynebacterium pseudotuberculosis
Escherichia coli

Enterococcus spp. including VRE,

w tym VSE

Haemophilus influenzae
Helicobacter pylori

Klebsiella spp.

Listeria spp.

Mycobacterium bovis
Mycobacterium tuberculosis
Neisseria gonorrhoeae

Proteus vulgaris

Pseudomonas aeruginosa

Salmonella typhi
Salmonella typhimurium
Salmonella spp.

Serratia marcescens

Shigella spp.

Staphylococcus aureus, wigcznie z MRSA
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes

Vibrio cholerae

(za: Kramer i inni 2006).

Czas przetrwania
na powierzchniach (zakres)

3 dni to 5 miesiecy

3-5 dni

do 6 dni

5 miesiecy

< 30 godzin

15 dni

7 dni — 6 miesiecy

1-8 dni

1,5 godzin — 16 miesiecy

5 dni - 4 miesiecy

12 dni

< 90 minut

2 godziny > 30 miesiecy

1 dzien — miesigce

> 2 miesigce

1 dzien — 4 miesigce
1-3dni

1-2dni

6 godzin — 16 miesiecy;

na suchej podtodze: 5 tygodni
6 godzin - 4 tygodnie

10 dni - 4,2 lat

1 dzien

3 dni — 2 miesiecy;

na suchej podtodze: 5 tygodni
2 dni — 5 miesiecy

7 dni — 7 miesiecy

1 =20 dni

3 dni - 6,5 miesigc
1-7dni

Trwato$¢ bytowania istotnych klinicznie bakterii na suchych powierzchniach
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Ze wzgledu na mozliwos¢ tak dtugiego przetrwania drobnoustrojow w Srodowisku szpi-
talnym aktualne wytyczne zalecajg wdrazanie specjalnie opracowanych plandéw czyszczenia
i dezynfekcji powierzchni w pomieszczeniach, gdzie sg leczeni pacjenci. Obecnos¢ w obiekcie
medycznym Zrédet zakazeh prowadzi do skazenia szeregu powierzchni: cian, podtdg, sufitdw,
drzwi i okien, jednakze do obszaréw wyrdznianych przez naukowcéw jako miejsce zwiekszone-
go ryzyka przeniesienia patogendw szpitalnych nalezg powierzchnie wyposazenia znajdujace-
go sie bezposrednio w otoczeniu hospitalizowanych pacjentéw (Kramer i inni 2006).

Coraz wiecej dowodéw naukowych wskazuje na to, ze racjonalnie przeprowadzone
czyszczenie lub dezynfekcja Srodowiska szpitalnego moze w znaczacy sposéb ograniczyc
przenoszenie patogenéw zwigzanych z opiekg zdrowotng (Kramer i inni 2006; Boyce
2007; Vickery i inni 2012). Ta wytyczna powinna stanowi¢ wazny aspekt ujmowany
w procesie projektowym nowych i modernizowanych obiektéw szpitalnych.

Srodowisko szpitala jest niejednorodne pod wzgledem wystepowania stopnia zagro-
zenia epidemicznego. Uktad funkcjonalno-przestrzenny budynku jest podzielony na rézne
obszary w zaleznodci od dostepu uzytkownikéw, oferowanych ustug medycznych oraz
organizacji jednostki. Literatura wyr6znia cztery podstawowe kategorie stopnia ryzyka
wystgpienia zakazenia w poszczegdlinych strefach jednostki leczniczej:

(1) niski = np. w przestrzeniach administracyjnych;

(2) znaczacy — np. w poczekalniach i gabinetach diagnostycznych;

(3) wysoki — np. w oddziatach szpitalnych, gabinetach zabiegowych;

(4) bardzo wysoki — np. w obszarze blokéw operacyjnych i oddziatéw

intensywnej terapii (Hoban 2012: 79).

Ujecie tej klasyfikacji w projektowaniu prowadzi do stopniowania rozwigzan projek-
towych i tgczenia warsztatu architektonicznego z kontrolg HAI w Srodowisku szpitalnym.
Poniewaz rutynowe czyszczenie elementéw wyposazenia i innych powierzchni dotyko-
wych nie zawsze usuwa patogeny z zanieczyszczonych powierzchni, potrzebne sg ulep-
szone metody dezynfekcji srodowiska szpitalnego. Duzo bardziej szczegbétowg wytyczna
dla planu architektonicznego jest jednak informacja o klasyfikacji uktadéw funkcjonal-
no-przestrzennych w zaleznosci od wypracowanych programéw czyszczenia i dezynfek-
cji. W teorii profilaktyki zakazen szpitalnych stosowany jest rowniez podziat srodowiska
szpitalnego na obszary sanitarne i zwigzany z tym stopien wdrozenia planéw higienizacji
poszczegblnych pomieszczen:

e strefa 1 — ,ciggtej czystosci” obejmujaca takie pomieszczenia jak: boksy jato-

we, magazyny materiatéw sterylnych, bloki operacyjne i trakty porodowe;

e strefa 2 —,0g6Inej czystosci”, w ramach ktérej wyrdznia sie pokoje pacjentdw,
gabinety lekarskie, korytarze komunikacji wewnetrznej i windy transportowe
oraz pracownie diagnostyki obrazowej;

e strefa 3 — ,zmiennej czystodci”, do ktdrej nalezg: gabinety zabiegowe, sale
pooperacyjne, oddziaty anestezjologii i intensywnej terapii, stacje dializ, ste-
rylizatornie, oddziaty zakazne oraz laboratoria;

e strefe 4 — ,ciagtego skazenia”, gdzie znajdujg sie takie pomieszczenia jak:
toalety, brudowniki, pomieszczenia gospodarcze (red. Dzierzanowska 2008
za: Grochowska 2011: 132).

W niniejszej pracy, ze wzgledu na obszerny zakres zagadnienia, problematyke kon-
troli HAI zwigzang ze skazeniem powierzchni materiatowych zawezono do zarzadzania
poziomem skazenia drobnoustrojami na powierzchniach przegréd za pomoca dziatan ta-
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czonych z myciem i dezynfekcjg przeprowadzanych w salach pacjentéw. Z powodu bezpo-
Sredniego zwigzku architektury z rozwigzaniami materiatowymi przeanalizowano wptyw
koncepcji projektowych na dziatania zwigzane z zachowaniem jak najwyzszego stopnia
czystosci w szpitalu.

Klasyfikacje stopnia skazenia powierzchni materiatowej prowadzone sg réwniez na
poziomie poszczegdlnych pomieszczen i ich aranzacji. W tym przypadku wdraza sie po-
dziat rekomendowany m.in. przez Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicz-
nych. Wyszczegdlnia on powierzchnie materiatowe, ktére moga podlega¢ kontaminacji
przez kontakt ze skazonymi dtofimi pacjenta (klamki, baterie w umywalkach, dozowniki
mydta, ramy tézek), oraz takie, z ktérymi pacjent ma stycznos$¢ poprzez inne czesci ciata
niz tylko rece (toaleta, prysznic, podtoga) (Grochowska 2011).

W zaleznosci od przewidywanego poziomu ryzyka przeniesienia zakazenia w planowa-
nym pomieszczeniu dobierany jest odpowiedni proces usuwania patogendw.

W budynkach szpitalnych dobér materiatéw wykonczeniowych powinien by¢ zwigzany
z przewidywanymi procesami sanityzacji i dezynfekcji — ich czestotliwo3cig oraz rodzajami
wykorzystywanych do tego srodkéw chemicznych. Charakterystyke tych proceséw mozna
przedstawi¢ w postaci czynnosci wykonywanych na trzech poziomach skutecznosci:

e sanityzacja — najbardziej podstawowy poziom, zwigzany z czyszczeniem po-

legajgcym na usuwaniu widocznych zabrudzen i zanieczyszczeh z zastosowa-
niem takich zabiegéw, jak mycie i odkurzanie. Poprzez systematyczne wyko-
nywanie tych czynnosci dochodzi do ograniczenia ilosci drobnoustrojow;

e dezynfekcja — drugi poziom proceséw higienicznych polegajacy na likwidacji
patogendéw za pomocg srodkéw chemicznych lub fizycznych. Efektem ma by¢
zniszczenie form wegetatywnych drobnoustrojéw. Ta metoda nie jest uzna-
wana za skuteczng w likwidacji sporéw bakteryjnych i tzw. powolnych wiru-
sow;

e sterylizacja — najwyzszy poziom proceséw czystosciowych; zaktada sie, ze
w ich wyniku zniszczeniu ulegna wszelkie drobnoustroje z prawdopodobien-
stwem przezycia mniejszym niz 10® (Fleischer 2009: 161).

Podstawowym wyzwaniem dla architektury przy ujeciu wytycznych umozliwiajgcych
prawidtowe przeprowadzenie zatozonych w programach kontroli HAI proceséw czysz-
czenia i dezynfekgji jest opracowanie planéw pomieszczen z odpowiednim uksztattowa-
niem detali architektonicznych. Ma to na celu ograniczenie miejsc trudnych do mycia
i dezynfekcji oraz przygotowanie rozwigzan materiatowych w sposéb racjonalny uzytko-
wo i ekonomicznie.

Rozwigzania architektonicznie przyjmowane w obszarach medycznych powinny po-
zwala¢ na wielokrotne przeprowadzenie procedur dezynfekcji z uzyciem charaktery-
stycznych dla obszaru Srodkéw i narzedzi. Zanieczyszczenie mikrobiologiczne Srodowi-
ska wptywa na poziom zakazeh szpitalnych, dlatego skuteczna sanityzacja dezynfekcja
i sterylizacja sg czynnikami ograniczajgcymi HAI. Jak wskazujg badania, wprowadzenie
dodatkowej osoby do ekipy personelu sprzatajgcego pracujacej pie¢ dni w tygodniu spo-
wodowato zmniejszenie 0 32,5% skazenia mikrobiologicznego w miejscach powszechnie
dotykanych przez pacjentéw i personel oraz zmniejszenie o 26,6% wskaznika wystepo-
wania nowych infekcji gronkowcem ztocistym opornym na metycyline (MRSA) (Vickery
2012: 53). Wyniki te wskazuja na znaczenie udziatu skutecznosci sprzatania w poziomie
wystepowania zakazen szpitalnych.
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W Polsce nie obowigzuje jeden wymagany przepisami standard utrzymania czystosci
(sanityzacji i dezynfekcji) powierzchni w obiekcie medycznym. Problematyka efektywnego
utrzymania czystosci polega na redukgji liczby drobnoustrojéw na sprzgtanych powierzch-
niach, przy czym organizacja pracy dostosowana jest do wymagan obiektu, utrzymujac
parametr optymalizacji kosztéw (Sergot-Kowalska 2016).

W kontekscie powszechnych probleméw z uzyskaniem jako3ci pracy ekip sprzataja-
cych nalezy dazy¢ do optymalnej organizacji pomieszczen, w ktorych przeprowadzane sg
procedury czystosciowe. W przypadku sal pacjentéw mozna to uzyskac, stosujac mobilne
meble, ktérych rozstawienie umozliwi swobodne sprzatanie. W przylegajacych do pokoi
tazienkach efektywnos¢ proceséw sanityzacji moze poprawi¢ stosowanie podwieszanych
misek ustepowych, umywalek z bateriami uruchamianymi bez kontaktu z dtonig czy kabin
prysznicowych z brodzikami wpuszczonymi do poziomu podtogi, co ograniczy tym samym
powierzchnie miejsc trudnych do czyszczenia.

W literaturze mozemy spotka¢ wyszczegdlnienie réznych planéw higieny stanowia-
cych element profilaktyki zakazen szpitalnych (Pawinska 2011). Wprowadzajg one po-
dziat powierzchni pod wzgledem stosowanych metod czyszczenia. Powierzchnie dzielone
sg pod katem czestotliwosci stosowane]j dezynfekcji na myte w przypadku podjecia wcze-
Sniej dziatan interwencyjnych lub standardowo. Przyjmujg réwniez podziat w obrebie
pomieszczenia na czestotliwos¢ stosowania procedur czyszczenia zgodnie z zatozonym
wczedniej harmonogramem: dwukrotnie w ciggu dnia, raz dziennie, raz na tydzien, raz
na miesigc lub raz na kwartat. Na ilustracji 6.5.3 przedstawiono wizualizacje graficzng
zalecen dla pokoi pacjentéw w strefie ogdlnej czystosci obejmujacej sale hospitalizacji,
korytarze komunikacji wewnetrznej, gabinety lekarskie, windy transportowe, pracownie
RTG, EKG, izby przyje¢ — dezynfekcja niskiego stopnia z czestotliwoscia bez uwzglednienia
interwencji pozaplanowych (Grochowska 2011: 140-142).

Przedstawiona analiza graficzna pozwala zaobserwowaé, ze powyzszy plan nie
uwzglednia indywidualnego poziomu ryzyka epidemiologicznego, dodatkowych proce-
dur higienicznych wynikajacych z rotacji pacjentéw w obszarze hospitalizacji oraz nie
zaktada sanityzacji lub dezynfekcji powierzchni Scian, co w warunkach polskich jest szcze-
golnie istotne ze wzgledu na nieunormowane odlegtosci pomiedzy t6zkiem pacjenta
a Sciang pokoju.

Przyjety schemat prowadzi do obnizenia ilosci drobnoustrojéw na powierzchniach wy-
posazenia i przegréd w pomieszczeniu, nie powoduje jednak ich catkowitej eliminacji.
W sytuacji, kiedy w polskim systemie opieki zdrowotne] przewazajg pokoje wieloosobo-
we, taka metodyka dezynfekcji pomieszczen jest obarczona wysokim poziomem ryzyka
nieskutecznosci. Jest to spowodowane wykorzystywaniem pokoi pielegnacyjnych przez
wielu pacjentéw i brakiem korelacji harmonogramu ich hospitalizacji z kompletnymi pro-
cedurami dezynfekgji i sanityzacji.

Rézne poziomy zachowania higieny konieczne w réznych czedciach uktadu funkcjonal-
no-przestrzennego szpitala powoduja, ze w obrebie jednostki medycznej do wykonczenia
elementéw powierzchni budowlanych wykorzystuje sie rozmaite tworzywa. Taka sytuacja
skutkuje r6znorodnoscig stosowanych rozwigzan projektowych. Przed architektem staje
szczegdlne zadanie, polegajace na umozliwieniu przeprowadzenia codziennej profilak-
tycznej sanityzacji i dezynfekcji powierzchni w sposéb mozliwie efektywny i racjonalny.
Procedury czyszczenia powinny dotyczy¢ wszystkich elementéw potencjalnie skazonych,
to jest zarbwno elementéw wyposazenia, jak i wykonczenia, a wiec Scian, podtég, drzwi
i okien, za$ parametry fizyczne materiatéw je pokrywajgcych musza umozliwiac likwidacje
drobnoustrojéw i przetrwalnikdw z ich powierzchni.
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Materiaty wykonczeniowe przeznaczone do obiektéw o funkcji medycznej powinny
umozliwiaé procesy sanityzacji i dezynfekcji w sposéb skuteczny, to jest nieprowadzacy do
uszkodzenia czyszczonych powierzchni (ilustracja 6.5.4).

| 1 L
— 5 |

schematyczny przekrdj przez pokj przez pokoj tézkowy z tazienka
legenda:

czestotliwoi¢ sprzatania dla drugiej strefy czystosci - pokoj pacjenta (dezynfekcja niskiego stopnia)

powierzchnia sanityzowana i dezynfekowana:

dwukrotnie w ciggu dnia: strefa dotykowa klamki, wtaczniki, dzwonki, zewnetrzna obudowa
preparatéw do higieny rak, ramy t6zek i krzeset, umywalki, armatura sanitarna, strefa
bezdotykowa, podtogi i cokoty

raz dziennie: zewnetrzne powierzchnie mebli, aparatury medycznej, drzwi przeszklone

raz na tydzien: wewnetrzne powierzchnie mebli, futryny, grzejniki, kratki wentylacyjne, lampy
oSwietleniowe

raz na miesigc: okna od wewnatrz ramy, szyby

raz na kwartat: lampy sufitowe

raz na rok lub pét roku: syfon, okna zewnetrzne

Uwaga: opisana procedura nie odnosi sie do niektdrych powierzchni w pomieszczeniu, np. $cian.

llustracja 6.5.3 Wizualizacja graficzna w przekroju zalecen zawartych we wzorze sprzatania zgodnie
z planem higieny dla pokoi pacjentéw (ogélne). Strefa I, ogélnej czystosci — dezynfekcja
niskiego stopnia, czestotliwos¢ bez uwzglednienia interwencji pozaplanowych (Grochowska
2011:140-142), opracowanie graficzne: autor.
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llustracja 6.5.4

Fragment wyktadziny przy stole operacyjnym uszkodzonej przez Srodki dezynfekcyjne
(materiaty wykonczeniowe powinny by¢ dostosowane do uzywanych srodkéw
chemicznych), fot. autor, 2016 .
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Popularnie stosowane systemy czyszczenia i dezynfekcji zwigzane sg z aktywnosciami
wptywajgcymi na fizyczng strukture powierzchni materiatowych. W zwigzku z tym od ar-
chitektonicznych rozwigzan materiatowych wymaga sie wysokiego stopnia odpornosci na:

e dziatanie mechaniczne: okreslane sitami tarcia uzyskiwanymi z dziatania ma-

szyn, wysokiego cidnienia lub sity miesni,

e dziatanie chemiczne: w razie uzywania do procesu czyszczenia srodkéw che-

micznych,

e temperature roztworu roboczego: w sytuacji korzystania z substancji o wyso-

kiej temperaturze (Sergot-Kowalska 2016).

Parametry fizyczne stosowanych do aranzacji materiatéw budowlanych musza umozli-
wia¢ likwidacje bakterii i wiruséw z ich powierzchni. W przypadku materiatow wykoncze-
niowych wymaog dotyczacy charakterystyki wyboru wskazany w obowigzujgcych polskich
regulacjach jest bardzo ogdlny. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza, zostaty zawarte paragrafy
wymagajace od materiatdw wykonczeniowych (wykorzystywanych do pokrycia podtég,
Scian, sufitdbw oraz wyposazenia) odpornosci na mycie i dezynfekcje. Niestety polskie
przepisy nie wskazujg na parametry, ktore Swiadczg o takiej odpornosci. Przyktadowo nie
rozwigzujg problemu klasy odpornosci na srodki chemiczne i klas Scieralnosci. Kryterium
to musi by¢ szczegdlnie respektowane w pomieszczeniach o podwyzszonych wymaga-
niach higienicznych, w ktérych bezpieczenstwo zalezy od prawidtowo przeprowadzonych
proceséw dezynfekcji, w szczegdlnosci: sal operacyjnych i porodowych, pokoi t6zkowych
przystosowanych do odbioru porodu, pokoi t6zkowych na oddziatach anestezjologii i in-
tensywnej terapii, salach pooperacyjnych, salach oparzeniowych oraz w pomieszczeniach
przeznaczonych do pobierania i przerobu krwi.

Otwiera to pole do szeregu interpretacji. Z pozoru zapis ten pozwala wprowadzi¢
jednolite — tozsame — rozwigzania we wszystkich jednostkach medycznych, niemniej r6z-
norodno3¢ sposobdéw i Srodkéw dezynfekcji powierzchni w obiektach medycznych po-
woduje, ze nie wszystkie materiaty zmywalne i poddajace sie dezynfekcji sg odpowied-
nie do wszystkich obszaréw. Réwnoczesnie nie kazdy atest higieniczny poza wskazaniem
dopuszczenia do stosowania w obiektach medycznych zawiera informacje o poziomie
odpornosci na srodki dezynfekcyjne. Nie wszystkie sufity szczelne higienicznie odporne sg
na szorowanie, czyli dziatanie mechaniczne. Takie stwierdzenie powoduje réwniez dalsze
komplikacje, poniewaz pomimo wskazania potrzeby dezynfekcji nie zostaty omdéwione
zatozenia w stosunku do dezynfekcji dla poszczegélnych obszaréw jednostki medycz-
nej. Poza tym nie wskazano wymagania dla otwordéw rewizyjnych w tych przegrodach.
W kontekscie architektonicznym problematyka dezynfekcji wigze sie réwniez z konieczno-
Scig wprowadzenia rozwigzan materiatowych dostosowanych do planowanych procedur.

Adhezja bakteryjna i pdzniejsze tworzenie sie biofilmu na powierzchniach materiatu
stanowi powazne wyzwanie w kwestii doboru powierzchni materiatowych w szpitalnic-
twie. Zapobieganie tym zjawiskom ma wieksze znaczenie ze wzgledu na coraz czestsze
wystepowanie szczepéw bakteryjnych opornych na antybiotyki. Skuteczne antybakteryjne
powtoki powierzchniowe mogg opiera¢ sie na zasadzie przeciwadhezyjnej, ktéra zapo-
biega przyleganiu bakterii, lub na strategiach bakteriobdjczych, czyli zniszczeniu orga-
nizmoéw przed kontaktem lub po kontakcie z powierzchnig (Caselli i inni 2018). Wspét-
czesna technologia inzynierii materiatowej oferuje rozwiazania, dzieki ktérym powtoki
malarskie oferujg wtasciwosci skuteczne w ograniczaniu rozpowszechniania sie zakazen
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szpitalnych. Oprécz mechanicznej odpornosci na Scieranie oraz odpornosci chemicznej

majg rowniez wtasciwosci bakteriobojcze i antygrzybicze.

Bardzo waznym parametrem, ktory powinien by¢ uwzgledniany przy doborze ma-
teriatdbw budowlanych w aranzacji pomieszczen szpitalnych, jest odpornos¢ materiatu
na uszkodzenia mechaniczne mogace powstac na skutek uderzen tézkami do transportu
pacjenta, wozkami narzedziowymi lub wzmozonego ruchu uzytkownikéw. Wszelkie pek-
niecia i zarysowania w materiatach budowlanych obnizaja w znaczacy sposéb standardy
higieniczno-sanitarne. W tym celu powinno sie wzmacnia¢ powierzchnie szczegdlnie nara-
zone na uszkodzenia, takie jak narozniki $cian, drzwi z oscieznicami oraz pasy znajdujace
sie na wysokosci poreczy tozek transportowych. Popularnym rozwigzaniem sg porecze
i pasy lub pokrycie wybranych powierzchni $ciany z materiatéw odpornych na uderzenia,

zniszczenie, ale réwniez proces dezynfekgji.

zabudowa instalacji eliminujaca zbieranie sie

sufit  higieniczny,  gtadki, zmywalny,

kurzu oraz  kondensacji pary  wodnej,
powierzchnia gfadka, zmywalna

poddajacy sie dezynfekdji

Sciany wykonczone w sposdb trwaty,

poddajacy sie dezynfekeji, kolorystyka -
jasna jedolita, utatwiajgca widocznos¢
zabrudze i oznakowat dot.
bezpieczefstwa, narozniki - zabezpieczone
przed uszkodzeniami mechanicznymi

stolarka okienna

gtadka, fatwa do czyszczenia, poddajaca sie
dezynfekgji, szczelna; konstrukcja powinna
umozliwial montaz siatki  przeciwko
owadom

element cokotowy

podtoga -  wykonana z materiatéw twardych, nieprzesigkliwych
niepochtaniajgcych oraz nietoksycznych, koloru jasnego jednolitego,
utatwiajgcego widocznos¢ zabrudzen i oznakowan dot. bezpieczenstwa
materiat wraz z spoinami — odpomy na $rodki dezynfekcyjne

z tego samego materiatu, z ktdrego
wykonana jest podioga, z wyobleniem
fabrycznym

wszystkie  materialy muszg  posiadac
odpowiednie  atesty, zezwalajgce na
stosowanie wobiektach medycznych

w tym potwierdzajace odpornos¢ na $rodki
dezynfekcyjne

llustracja 6.5.5 Schemat wymagan materiatowych dla pomieszczen o zwiekszonych wymaganiach,

analiza: autor.
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llustracja 6.5.6

rzut sali operacyjnej z pokazaniem powigzan funkcjonalnych z sasiednimi pomieszczeniami

droga pacjenta
droga personelu

droga odpadéw - materiatu potencjalnie
skazonego

obszar potencjalnie skazony poddawany zwigkszonym
rygorom dezynfekgji

obszar nawiewu laminarnego, rozwigzanie ograniczajace
mozliwos¢ transmisji zakazenia z powietrza na pacjenta

pom. sali operacyjnej

pacjent operowany jako potencjalne Zrodfo
zakazenia

i réznych poziomow bezpieczefstwa

Schemat gradacji wymagan materiatowych dla pomieszczen o zwiekszonych wymaganiach
sanitarno-higienicznych, analiza: autor.
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Najpopularniejszy materiat stosowany do produkcji mebli medycznych, majacych za-
chowat zalecenia wysokiego rygoru epidemiologicznego, to stal nierdzewna. Jest ona
odporna na korozje, uszkodzenia mechaniczne, a takze tatwa w czyszczeniu i szczegdinie
odporna na uzywane $rodki dezynfekcyjne (Gebczynska-Janowicz i Konarzewska 2018).

Mniej powszechnym materiatem stosowanym w pokryciach ptaszczyzn dotykowych
w obiektach medycznych jest miedZ przeciwdrobnoustrojowa. Jej wtasciwosci bakterio-
statyczne i bakteriobdjcze zostaty udokumentowane wielokrotnie w badaniach klinicz-
nych. Powierzchnie ze stopu miedzi nie tylko ograniczajag namnazanie drobnoustrojéw, ale
takZe je skutecznie redukuja (likwidacja zanieczyszczenia bakteryjnego na poziomie 90%
w ciggu kilku godzin) (Casey i inni 2010; Ztotkowska 2016).

Wptyw wymagan zwigzanych z sanityzacjg i dezynfekcjg na rozwigzania projektowe
mozna przesledzi¢ na przyktadzie wymagan stawianych poszczegdinym powierzchniom
obiektu medycznego (ilustracja 6.5.5).

Rozwigzania materiatowe zwigzane sg rowniez z elementami dodatkowymi takimi jak
kolorystyka. Architektura wnosi do przestrzeni obiektow medycznych estetyczne wartosci
majace dla hospitalizowanych pacjentéw i personelu zaréwno znaczenie uzytkowe, jak
i psychologiczne (Gebczynska-Janowicz i Konarzewska 2018). Kolorystyka jest jednym
z elementoéw, ktére pozwalajg poprzez rozwigzania materiatowe identyfikowac przestrzei
i jej elementy. Kolorystyka zyskuje na znaczeniu w obiektach leczniczych ze wzgledu na
prowadzone procesy sanityzacji, poniewaz w sposob istotny moze zwieksza¢ mozliwosc
szybkiej optycznej oceny czystodci w jednostce leczniczej. Rozwigzania architektury wnetrz
umozliwiaja wizualne wyodrebnianie obszaréw, w ktérych bedg wprowadzane okreslo-
ne standardy sanitarno-higieniczne i zwigzane z nimi procedury sanityzacji i dezynfekji.
Takie ,mapowanie szpitala” wymaga zdefiniowania roli poszczegélnych obszaréw oraz
obowigzujacych w ich obrebie regut i jest stosunkowo fatwe do przedstawienia graficz-
nego. Ze wzgledu na epidemiologiczne przestanki dobra praktyka projektowa zacheca do
stosowania materiatéw utrzymanych w jasnej i jednolitej kolorystyce.

Racjonalne ksztattowanie architektonicznych rozwigzahn materiatowych w obiektach
medycznych jest trudnym zadaniem. Wymaga ksztattowania przestrzeni w sposob spoj-
ny i wieloaspektowy. Przyjete rozwigzania powinny sprzyja¢ profilaktyce epidemicznej,
umozliwiajac prawidtowe i bezpieczne uzytkowanie obiektu.

W takim kontekscie istotne jest opracowanie standardéw zawierajgcych charaktery-
styke materiatow i rozwigzan, ktre powinny zosta¢ zastosowane w obiekcie medycznym,
w odniesieniu do réznych obszaréw w obrebie szpitala i uzywanych w nich srodkéw de-
zynfekcyjnych, czestotliwosci i zasad dezynfekcji. Z uwagi na uniwersalnos¢ takiego do-
kumentu po przebadaniu jego skutecznosci mégtby on stanowi¢ zalecenie o charakterze
krajowym.
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llustracja 6.6 Wzér znaku ostrzegajacego przed zagrozeniem biologicznym (wtasciwa komunikacja jest
podstawg dla budowania systemu bezpieczefistwa w placéwce medycznej), znak na podstawie
Dz.U. 2005 nr 81 poz. 716 zat. nr 3.

Ryzyko zakazen szpitalnych dotyczy szerokiego grona ludzkiej populacji. Nalezg do niego
osoby poszukujgce w szpitalach pomocy medycznej, opiekujacy sie nimi personel oraz
ludzie niezwigzani bezposrednio z procedurami leczniczymi: krewni i bliscy oséb hospi-
talizowanych oraz pracownicy niemedyczni. Rozwigzania architektoniczne muszg wspie-
ra¢ dziatania organizacyjne zmierzajgce do zapewnienia bezpieczefistwa epidemicznego
wszystkim uzytkownikom obiektu medycznego. Jednym z elementéw takich rozwiazanh
jest optymalne planowanie wewnetrznej komunikacji, w tym polityki informacyjnej pro-
wadzonej w przestrzeni obiektu medycznego. W przypadku personelu prawidtowe zacho-
wania mozna propagowac poprzez szkolenia oraz procedury, ale w przypadku pacjentéw
i 0s6b im towarzyszacych i odwiedzajacych takie narzedzia sg trudne do wdrozenia.
Z tego powodu konieczne jest stosowanie wizualnych znakéw o charakterze informuja-
cym o prawidtowych i pozadanych zachowaniach, ktérych sie oczekuje od uzytkownikéw
obiektu medycznego.

W literaturze przedmiotu podejmowano wiele préb zdefiniowania relacji pomiedzy
architekturg a uzytkownikiem i rolg komunikacji w przestrzeni. W Sfowniku psychologii ar-
chitektury kwestia ta zostata opisana w sposéb nastepujacy: ,praca architekta zawsze wy-
maga dokonywania, Swiadomie lub nie, rozstrzygnie¢ natury psychologicznej, dotyczacej
ksztattowania zachowan przez wptyw przestrzeni na cztowieka” (Lenartowicz 2005: 85).
Podejmowanie decyzji dotyczacych architektury wptywa na postepowanie uzytkownikdw
przestrzeni i moze wywotywac pozagdane zachowania u ludzi, a tym samym wptywac na
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W kontekscie wykorzystania warsztatu architektonicznego do prewencji zakazen szpi-
talnych rozwigzania projektowe wdrozone w przestrzeni medycznej powinny stawac sie
,komunikatem naktaniajacym i niewatpliwie utwierdzajgcym” (Eco 1972: 321). Ich celem
jest stworzenie warunkéw uzytkowania przestrzeni, ktére wymusza, sktonig lub zacheca
do przestrzegania zasad bezpieczefistwa wynikajgcych z prawidtowo prowadzonych pro-
cedur medycznych, a w zwigzku z tym wptyng na bezpieczenstwo epidemiczne obiektu
Swiadczacego ustugi medyczne.

Architektura moze by¢ nodnikiem komunikatéw i informacji o rozwigzaniach zwigza-
nych z bezpieczenstwem epidemicznym. Jednym z celéw takiego przekazu jest wptywanie
na postepowanie uzytkownikéw. W obiektach stuzby zdrowia wykorzystywane do tego
moga by¢ techniki charakterystyczne dla komunikacji marketingowej (Janowicz 2015).
Przestrzen uksztattowana architektonicznie stanowi w procesie komunikacji jeden z jej
kanatéw, a takze wspdttworzy warunki przekazywania informacji. Taka funkcja archi-
tektury jest szczegdlnie wazna w kontekScie permanentnego charakteru promowania
prawidtowych zachowan zwigzanych z zapobieganiem zakazeniom w obiektach medycz-
nych. ,Porozumiewanie sie z innymi ludzmi jest podstawowym $rodkiem przekazywania
doswiadczenia zbiorowego. (...) Zaréwno neurofizjologia, jak i psychologia potwierdza
teze o decydujacej roli komunikowania w ksztattowaniu ludzkiej swiadomosci (...) jest
dynamicznym procesem, w ktérym cztowiek swiadomie lub nieSwiadomie oddziatuje na
postrzeganie innych ludzi — tym samym oddziatujgc na ich zachowania” (Goban-Klas
1999: 39).

Wtasciwa komunikacja wptywa na bezpieczefistwo. Ergonomicznie intuicyjne i po-
prawne uzytkowanie przestrzeni nie jest elementem oczywistym. Systematyczne szkole-
nia sg mato skuteczne, co obrazujg badania dotyczgce probleméw epidemicznych, ktére
wynikaja z uzytkowania sali operacyjnej. Przeprowadzone analizy wsréd personelu bloku
operacyjnego dotyczace poziomu jego wiedzy na temat programéw kontroli epidemiolo-
gicznej i stopnia zaznajomienia sie ze zwigzanymi z nimi instrukcjami wykazaty, ze tylko
niewielka czes¢ pracownikéw opanowata te informacje w wystarczajacy sposéb. Z badan
wynika, ze dla przyjetej proby tylko 6,7% ankietowanych wsréd lekarzy i 23,4% wsréd
badanych pielegniarek zapoznata sie ze wszystkimi instrukcjami zawierajgcymi zasady
uzytkowania bloku operacyjnego, zwigzanymi miedzy innymi z prewencjg zakazen szpi-
talnych (Matern-Buchel 2011 za: Pokorski i Pokorska 2017: 14).

Wrtasciwa komunikacja pozwala na wprowadzenie rozwigzan informujgcych uzytkow-
nikéw o charakterze przestrzeni, w ktérej sie znajduja, jak réwniez o sposobie postepowa-
nia, jakiego sie od nich oczekuje. Dziatania marketingowe, w tym o charakterze informu-
jacym, sg wykorzystywane w projektowaniu architektonicznym (Janowicz 2012). Sg one
prowadzone réwniez w obiektach opieki zdrowotnej i obejmujg swoim odziatywaniem
miedzy innymi relacje: ,jednostka medyczna — pacjent, personel — pacjent, ale réwniez
relacje placéwka zdrowotna — personel” (Bukowska-Piestrzynska 2012).

W zakresie zarzadzania bezpieczenstwem mozna wyodrebni¢ szeroki obszar dziatan,
w ktérych jest uzywany zespdt technik merchandisingowych opracowanych dla archi-
tektury o charakterze handlowym. Wspétcze$nie pacjent coraz czedciej postrzegany jest
jako klient i dlatego dochodzi do przenoszenia na obiekty lecznicze technik ksztattowania
obiektéw charakterystycznych dla budynkéw handlowych. Dziatania zwigzane z architek-
tonicznym komunikowaniem perswazyjnym majg za zadanie wymuszac lub sprzyjac okre-
$lonym zachowaniom konsumenta (Janowicz 2012). Odbiorca poddany takim dziataniom
nie zawsze musi o tym wiedzie¢. Dzieje sie tak ze wzgledu na kodowanie przez cztowieka
informacji na poziomie Swiadomym i pod$wiadomym (Malim i inni 1997; Heath 2006).
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Model oddziatywania na bezpieczefistwo epidemiologiczne
w obiekcie medycznym mozna przedstawi¢ w sposob nastepujacy:

Szpital lub przedsiebiorstwo prowadzace
dziatalnos¢ lecznicza

Przedsiewziecie
koncepcja prewencji epidemicznej z opisem
celdw, strategia realizacji, analiza ryzyka,
przyjecie jego dopuszczalnego poziomu,
srodkéw zapobiegawczych, sposobdw transmisji
zakazen

!

¥

Wytyczne do projektu architektonicznego,
okreslenie wytycznych dla ksztattowania
przestrzeni

le——

Koncepcja oddziatywania
na bezpieczenstwo epidemiczne
z wykorzystaniem architektury
(interpretacja wnioskow, analiza
technik i optymalizacja
rozwigzan)

.

Projekt architektoniczny
szczegOtowe rozwigzanie probleméw, wdrozenie
strategii prewencji epidemicznej

Whnioski
analiza efektywnosci dziatan
badanie potencjatu zmian
(przestrzen jako element
profilaktyki zakazen)

A 4

T K

Przestrzen, architektura

A 4

Statystyki zakazen
badania i analizy
przestrzeni

Grupy odbiorcéw: pacjenci, personel
i odwiedzajacy
(posiadajaca swoje cechy, potrzeby,
przyzwyczajenia, oczekiwania — dajaca sie
opisa¢ statystycznie w tym w zakresie ryzyka
epidemicznego)

v

Odbiorca — cztowiek
(pacjent, personel i odwiedzajacy)

llustracja 6.6.1

Badania i analizy
odbiorcy

Model oddziatywania na bezpieczenstwo epidemiczne, autor.
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Metodologia projektowania przestrzeni handlowych, w kontekscie zastosowanych technik
odziatywania na odbiorcéw i spodziewanych zmian zachowania, w przestrzeniach han-
dlowych jest stosunkowo dobrze oméwiona (Kreft 2002). Problematyka ksztattowania
zachowan ludzi z wykorzystaniem architektury dotyczy réwniez obiektéw medycznych
(Janowicz 2015). Poprzez jakos¢ rozwigzan i ich kontekst architektura zgodnie z piramida
potrzeb Maslowa moze zaspokaja¢ zaréwno potrzebe bezpieczenstwa, jak réwniez inspi-
rowac potrzeby wyzszego rzedu, tym celu i estetyki (Janowicz 2012).

Przyktadem komunikowania z wykorzystaniem architektury moze by¢ stosowanie od-
powiedniego o$wietlenia, zarzagdzanie przeptywami uzytkownikéw lub uzywanie koloréw
dla wskazania granic stref o ograniczonej dostepnosci. Inna grupa dziatan architektonicz-
nych zwigzanych z komunikacja nakierowana jest na motywowanie ujemne lub dodatnie.
Zwigzana moze by¢ miedzy innymi z rozwigzaniami ergonomicznymi, ktére moga zache-
ca¢ do prawidtowego postepowania i bezpiecznego uzytkowania obiektu budowlanego.
Korzystanie z wiedzy o ergonomicznych i architektonicznych rozwigzaniach na podstawie
zdefiniowanych drég przenoszenia drobnoustrojéw pozwala wptywaé na mozliwos¢ trans-
misji zakazenia i ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie czynnikéw zakaznych.

Model oddziatywania na bezpieczenstwo epidemiologiczne w obiekcie medycznym
mozna przedstawi¢ w sposob nastepujacy.

Umiejetne i prawidtowe prowadzenie strategii odziatywania na zachowania uzytkow-
nikéw, w tym poprzez rozwigzania architektoniczne i ergonomiczne, wptywa pozytywnie
na poziom bezpieczenstwa i komfort uzytkowania przestrzeni. Wadliwe rozwigzania moga
powodowac szereg szkdd, ktére mozna podzieli¢ na trzy zasadnicze grupy:

e straty ekonomiczne, ktérych wielkos¢ mozliwa jest do oszacowania, np. niska

wydajnos¢;

e straty ekonomiczne, ktérych wielkosci nie mozna bezposrednio oszacowac,

np. utrata zdrowia;

e straty moralne, niepoddajgce sie ekonomicznej wycenie, np. cierpienie (Gor-

ska 2007: 29).

Bezpieczenstwo (w tym epidemiologiczne) jest w hierarchii motywacji druga co do
waznosci potrzebg cztowieka (Maslow 1943). Sprawia to, ze uzytkownicy obiektéw me-
dycznych zazwyczaj dobrowolnie dostosowujg sie do procedur tam przyjetych. Istotne
jest, by w odpowiednim momencie zostali poinformowani o sytuacji wymagajacej uwagi
lub zmiany zachowania. W architekturze wnetrz obiektéw medycznych sa do tego stoso-
wane elementy takie jak banery, tablice informacyjne i neony. Wykorzystywane sg one nie
tylko do budowania wizerunku jednostki i relacji przybytych uzytkownikéw z organizacjg,
ale rowniez do wspomagania bezpieczefistwa uzytkowania przestrzeni.

Proces wprowadzania elementéw informacyjnych i sygnalizacyjnych w badaniach er-
gonomii pracy sg opisywane jako:

e dobdr nosnikéw informacji,

e dobdr typéw urzadzen sygnalizacyjnych i informacyjnych,

* rozmieszczenie urzadzen sygnalizacyjnych i informacyjnych (Gérska 2015: 95).

Obowigzujgce w Polsce przepisy naktadajg obowigzek informowania o zagrozeniu
biologicznym, lecz nie doprecyzowujg wielu aspektdéw jego stosowania w obiektach archi-
tektonicznych. Panujgca obecnie dowolnos¢ w ksztattowaniu komunikacji w jednostkach
opieki zdrowotnej w zakresie informowania o pozadanych zachowaniach to powazny
deficyt istniejgcego systemu. Potencjat dziatan informacyjnych mozna przedstawi¢ na
przyktadzie analizy roli komunikatéw dotyczacych zasad prawidtowej higieny rak promo-
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wanych przez Swiatowg Organizacje Zdrowia. Przy zatozeniu, ze personel jest przeszko-
lony w zakresie przestrzegania zasady pieciu momentdw higieny rak grafiki informujace
o0 tej wytycznej maja charakter przypomnienia. W przypadku oséb towarzyszacych cho-
remu odgrywajg jednak wazniejszg role — Zrédta podstawowych informacji o zasadach
higienicznych obowigzujacych w szpitalu. Osoby te wielokrotnie wspdtpracujg z persone-
lem w zakresie czynnosci pielegnacyjnych, przy czym standardowo nie przechodza réwnie
rozbudowanych szkolen w zakresie kontroli HAI Informowanie uzytkownikdw przestrzeni
o prawidtowym charakterze procedur i istniejgcych zagrozeniach powoduje, ze wzrasta
0golny poziom bezpieczefistwa, a dodatkowo wszyscy uzytkownicy staja sie czescig syste-
mu kontrolnego w stosunku do prawidtowego postepowania innych oséb, w tym réwniez
personelu przy procedurach higieny rak.

WC

dla

personelu

llustracja 6.6.2 Znak bezpieczenstwa (wyodrebnienie pomieszczen sanitarno-higienicznych uzytkowanych
wytgcznie przez personel jest jednym z podstawowych elementéw profilaktyki HAI),
fot. autor, 2018 .
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Obszary posiadajace potencjat dla wzrostu znaczenia rozwiazan architektonicznych

w ograniczaniu HAI

zarzadzanie ryzykiem
wprowadzenia HAI

izolowanie

wspieranie zarzadzania
bezpieczenstwem

ograniczanie transmisji
zakazef

wspieranie komunikacji

rozwigzania materiatowe

llustracja 6.6.3

wyodrebnienie ruchu pacjentéw, personelu, odwiedzajacych pod wzgledem
zdefiniowanych grup ryzyka HAI

zmiany wytycznych dla organizacji pomieszczed izolacji
w zakresie lokalizacji i sposobdw organizacji, w tym gradacja rozwigzan izolacji

wyodrebnianie obszaréw o zatozonych, zdefiniowanych rygorach, np. w zakresie
dostepu, dezynfekdji, jakosci powietrza,
stosowania barier architektonicznych

wspieranie prawidtowych zachowah w zakresie higieny, np. higieny rak, poprzez
ergonomiczng organizacje przestrzeni

wptywanie na proces, w tym technologiczny, np. poprzez stosowanie
ruchu postepowego

rozwigzania przestrzenne zmniejszajace ryzyko transmisji zakazenia

organizacje intuicyjnego i catosciowego systemu informacji wizualanej w obrebie
jednostki medycznej, w szczegdlnosci w zakresie prawidtowych zachowan

stosowanie rozwigzan materiatowych - umozliwiajacych prawidtowa dezynfekcje
i ograniczajacych powstawanie Srodowiskowych biofilméw

Obszary posiadajgce potencjat dla wzrostu znaczenia rozwiagzan architektonicznych

w ograniczaniu zakazen szpitalnych, opracowanie graficzne: autor.
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llustracja 7.0 Blaty operacyjne czekajace na pacjentéw w komunikacji bloku operacyjnego (przyktad
elementu, ktdry powinien by¢ ujety w projekcie architektonicznym z uwzglednieniem
problematyki HAI), fot. autor, 2016 .

7.1 NIEDOSKONALOSCI SYSTEMU PRAWNEGO
WSPIERAJACEGO KONTROLE EPIDEMICZNA

Dzi$ na Swiecie uznaje sie powszechnie zasade wspétodpowiedzialnodci pafistwa za zdrowie
obywateli, wedtug ktérej kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. W Polsce reguta ta gwaran-
towana jest przez Konstytucje Rzeczypospolitej Polskiej jako jedno z praw podstawowych
(Dz.U. 1997 nr 78 poz. 483). Ten sam akt prawny zobowigzuje wtadze publiczne do zwal-
czania choréb epidemicznych (art. 68 ust. 4).

Obowigzujacy w Polsce system bezpieczefistwa epidemicznego ujmuje tematyke archi-
tektonicznej organizacji przestrzeni pomieszczen medycznych w zakresie wskazania mini-
malnych wymogéw, jakie powinny one spetnia¢. W Swietle przeprowadzonych analiz stanu
miedzynarodowych badaf sg one w duzym stopniu niewystarczajace. Polskie przepisy nie
stanowig catosciowego opisu standardéw ksztattowania przestrzeni, lecz wskazujg jedynie
na wybrane obligatoryjne elementy architektoniczne, takie jak koniecznos¢ wyodrebnienia
wskazanych pomieszczen. Kontrolowane przez Panstwowg Inspekcje Sanitarng jednostki
lecznicze s3 zobowigzane do wykazania zgodnosci placéwek, w ktérych prowadzg dzia-
talno$¢ medyczng, z obowigzujacymi regulacjami prawnymi w zakresie organizacji prze-
strzennej. Niebezpieczefistwo takiej sytuacji, wynikajgce czeSciowo ze zwieztosci zapiséw
regulacji, polega na mozliwosci uzyskiwania pozytywnej opinii na temat wymogéw doty-

171 czacych architektury i technologii obiektu na podstawie wskazanych przez Ministra Zdrowia
wymagan, pomimo iz w obrebie jednostki wystepuje zwiekszony poziom zakazen, a zmiana
rozwigzah architektonicznych mogtaby wptynac¢ na jego zmniejszenie.
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Kierownicy podmiotéw leczniczych majg mozliwos¢ wdrazania dodatkowych rozwigzan
z zakresu bezpieczenstwa. Dzieje sie tak, poniewaz sg oni zobowigzani do oceny ryzyka, mo-
nitorowania wystepowania zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz zapobiegania
zdarzeniom niepozadanym. Rzetelna analiza ryzyka epidemiologicznego powinna powodo-
wac wprowadzanie ponadnormatywnych, w stosunku do obowiagzujgcych przepisow praw-
nych, rozwigzan przestrzennych. Takie dziatania wymagaja jednak zaangazowania wiekszej
grupy ekspertdéw, a na etapie implementacji generuja réwniez dodatkowe koszty, w zwigz-
ku z tym wazng kwestig jest, aby zespoty kontroli zakazen szpitalnych potrafity rozszerzyc
w sposéb racjonalny wymagania zawarte w obowigzujacych regulacjach prawnych doty-
czacych architektury.

Badania nad optymalizacja rozwigzan architektonicznych w obiektach medycznych
w kontekicie zagrozen wynikajgcych z HAI sg koniecznodcia. Wobec niewystarczajacej
w Polsce liczby specjalistow mikrobiologii lekarskiej i epidemiologii, matej liczby przepro-
wadzanych badan mikrobiologicznych oraz skrétowych wytycznych w zakresie ksztattowania
przestrzeni obiektu kierownicy jednostek medycznych muszg podejmowac decyzje, nie dyspo-
nujac wiarygodnymi danymi umozliwiajgcymi rzetelng ocene zagrozen. Podczas analizowania
kosztéw i korzysci wynikajacych z optymalizacji rozwigzan architektonicznych powinni oni kie-
rowac sie wiedzg opartg na wspétczesnych badaniach, ograniczajac role intuicji.

Wiekszos¢ sktadowych procesu epidemiologicznego oraz czynnikdéw wptywajacych na
stopien wystepowania zakazen szpitalnych ma charakter uniwersalny i zostata dos¢ dobrze
poznana na skutek przeprowadzonych analiz naukowych. Wciaz jednak istnieje koniecznos¢
poszukiwania optymalnych rozwigzan architektonicznych w zakresie ksztattowania budyn-
kéw o funkgji leczniczej w kontekscie prawidtowej kontroli epidemiologicznej. Koniecznos¢
nieustanne] aktualizacji wytycznych stawianych projektom obiektéw leczniczych wynika
przede wszystkim z:

e rozwijajgcych sie dynamicznie technologii medycznych,

e wzrostu zagrozenia epidemicznego zwigzanego z powszechng obecnoscig

w szpitalach szczepdw wielolekoopornych drobnoustrojéw,

e czestszego pobytu w osrodkach zdrowia oséb z obnizong odpornoscia, w tym

wynikajgcego ze starzeniem sie spoteczenstwa,

* globalnego trendu zwigzanego z przemieszczaniem sie ludnosci pomiedzy kon-

tynentami,

* zmian wymagan organizacyjnych stawianych szpitalom,

e postepu wiedzy, w tym badan z zakresu mikrobiologii.

Placowki medyczne w Polsce w wielu przypadkach nie sg w stanie sprosta¢ potrzebie
samodzielnego poszukiwania optymalnych rozwigzan przestrzennych. Alternatywne rozwia-
zania architektoniczne powinny by¢ analizowane wieloaspektowo, na podstawie szerokie-
go zasobu danych uzyskiwanych w drodze badan naukowych, bo jak wskazujg wspétcze-
sne analizy: ,wyboér miedzy konkurujgcymi programami, aby uzyska¢ najwieksze korzysci
zdrowotne z ograniczonych zasobéw, wymaga pomiardéw niektérych kluczowych wynikéw
ekonomicznych” (Graves 2018). W tym kontekscie naglaca potrzebg staje sie opracowanie
ogolnokrajowych, aktualizowanych na biezgco wytycznych do projektowania szpitali.

Czeste zmiany w prawodawstwie, brak szczegétowych wytycznych w wielu obszarach
bezpieczenstwa epidemiologicznego, postep zwigzany z problematyka powoduja, ze ist-
niejgce regulacje sg niewystarczajgce. Sprawia to, ze powstajgce i modernizowane obiekty
medyczne, pomimo spetnienia obowigzujacych przepiséw prawa, moga powodowac zwiek-
szone ryzyko powstawania ognisk HAI i z racji niewykorzystania potencjatu architektury
ogranicza¢ mozliwos¢ prowadzenia skutecznej polityki prewencji zakazen.
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7.2 NIEWYKORZYSTA,
SPOTENCJAL ROZWIR AN
ARCHITEKTONICZNYCH
W PREWENCJI ZAKAZEN

SZPITALNYCH

llustracja 7.2 Magazyn na bloku operacyjnym (architektura placéwki medycznej powinna obejmowac
szereg pomieszczen pomocniczych takich jak magazyny narzedzi sterylnych), fot. autor,
2016

Wystepujgcy w Polsce niedostatek szczegdtowych wytycznych w procesie programowania
i projektowania obiektéw architektonicznych o funkcji medycznej skutkuje obnizonym
poziomem bezpieczenstwa. Problematyke przesledzono, analizujgc rézne zrédta zakaze-
nia i drogi jego transmisji, w ktérych bierze udziat personel medyczny, pacjent oraz na-
rzedzia i sprzet medyczny. Pozwolito to potwierdzi¢, ze rozwigzania architektoniczne majg
potencjat ograniczania zakazen szpitalnych i rozprzestrzeniania patogenéw alarmowych
oraz wykaza¢, ze obecnie jest on wykorzystywany w sposéb niepetny. Na koniecznosé
modyfikacji sytemu ochrony epidemiologicznej zwracajg réwniez uwage Srodowiska me-
dyczne. Wspblnie opracowany raport przez Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej, Pol-
skie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych i Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiolo-
gicznych wskazat konieczno$¢ wypracowania konsensusu dotyczgcego zmian w systemie
kontroli HAI w Polsce oraz modyfikacji obowigzujgcego systemu akredytacji szpitali, ktory
powinien stanowi¢ podstawe kontroli HAI. Zwigzane z tym standardy akredytacyjne po-
winny wynika¢ z wiedzy medycznej opartej na dowodach i by¢ opracowywane z udziatem
ekspertow i stowarzyszehn zaangazowanych w kontrole HAI (Bulanda i inni 2016:13). Jak
wykazano w czedci opisujacej przypadki struktur organizacyjno-przestrzennych szpitala,
w wielu jego obszarach funkcjonalnych mozliwe jest ograniczenie transmisji zakazenia
z wykorzystaniem rozwigzan architektonicznych. W Polsce, ze wzgledu na zbyt ogdlny
poziom wytycznych, poprawa jest mozliwa nawet z wykorzystaniem stosunkowo prostych
rozwigzan przestrzennych. Potwierdza to potrzebe prowadzenia badan w zakresie ksztat-
towania architektonicznego obiektéw medycznych w kontekscie aktualnego stanu wiedzy
i uwarunkowan polskiego systemu opieki zdrowotnej.
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W przypadku zagrozeh epidemicznych wprowadzanych do obiektéw medycznych
przez pacjenta zastosowane analizy potwierdzity zdolnos¢ rozwigzan architektonicznych
do zarzagdzania przeptywem chorych, a przez to i ograniczania obszaru skazonego i liczby
0s6b narazonych na zakazenie. W przypadku obszaru pielegnacyjnego efekt taki mozna
uzyska¢ m.in. poprzez:

* organizacje przestrzeni w sposdb zmniejszajacy potrzebe przemieszczania sie

pacjenta po jednostce medycznej,

* zredukowanie niepotrzebnej liczby kontaktéw pomiedzy pacjentami, jak row-
niez stycznosci pacjentéw z osobami odwiedzajacymi innych pacjentéw,

e ograniczenia liczby pomieszczen, z ktorych wspdlnie korzystajg pacjenci — na
przyktad wspdlne sanitariaty dostepne z komunikacji ogéinej,

e wydzielenia przewaznie jednoosobowych pokoi w strukturze przestrzennej
oddziatéw, na ktérych leczenie lub obserwacja dotyczy oséb z obnizong od-
pornoscia,

* rozwigzania materiatowe i przestrzenne, ktére umozliwiajg przeprowadzenie
skutecznej dezynfekcji pomieszczenia, tdzka szpitalnego i innych elementéw
wyposazenia.

Jak wykazano w pracy, ujecie personelu jako potencjalnego zrodfa zakazen pozwala
na wprowadzenie dodatkowych rozwigzan projektowych. Rozwigzania architektoniczne
poprzez tworzenie ergonomicznego uktadu pomieszczen oraz optymalny dobér technolo-
gii medycznej moga wptywac na zmniejszenie poziomu zmeczenia personelu i w zwigzku
z tym w znaczacy sposob zredukowaé mozliwos¢ wystepowania btedéw przyczyniajgcych
sie do wystepowania HAI. Dodatkowo prawidtowe rozwigzania przestrzenne utatwiaja,

a nawet w skrajnych przypadkach umozliwiaja prawidtowe, pod wzgledem wyma-
gan prewencji HAI, wykonanie procedur medycznych. Aspekt ten zostat przesledzony na
przyktadzie problematyki higieny rak oraz sposobéw stosowania srodkéw ochrony indy-
widualnej i zwigzanych z tym rozwigzah przestrzennych umozliwiajgcych ograniczanie
kontaminacji odziezy personelu oraz zarzagdzanie rozdziatem bielizny brudnej i czystej.

Rozwigzania architektoniczne wptywaja réwniez na ryzyko wystgpienia btedéw w pro-
cesach technologicznych, co zostato przeanalizowane na przyktadzie organizacji uktadu
funkcjonalno-przestrzennego centralnej sterylizatorni. Dzieki prawidtowemu formutowa-
niu przestrzeni, z wykorzystaniem zasady postepowego ruchu w obrebie tej jednostki
organizacyjnej, wyodrebnia sie obszary materiatu brudnego — skazonego, materiatu czy-
stego i materiatu sterylnego, oraz umozliwia wprowadzenie zasad przeptywu materiatu
i poruszania sie personelu pomiedzy tymi przestrzeniami. Zarzadzanie ruchem materiatu
skazonego wykorzystywane jest réwniez w obrebie bloku operacyjnego, gdzie dazy sie do
rozdzielenia ruchu personelu, pacjenta i materiatu.

Przedstawione w pracy analizy umozliwity wyodrebnienie opcji wprowadzenia dodat-
kowych, niewymaganych przepisami rozwigzan przestrzennych, posiadajgcych potencjat
do ograniczania zakazen i rozprzestrzeniania czynnikéw zakaznych w zakresie:

* zarzadzania kierunkiem przemieszczania sie pacjenta w obrebie obiektu me-
dycznego, w tym zwigzanym z ryzykiem wprowadzenia do obiektu pacjenta
zakazonego,

* ograniczania transmisji pomiedzy pacjentami, jak réwniez pomiedzy pacjen-
tami i innymi uzytkownikami przestrzeni,

* ograniczania powierzchni potencjalnie skazonej,

e wspierania proceséw sanityzacji i dezynfekgji,
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7. Podsumowanie

e wspierania personelu w prawidtowym wykonywaniu procedur medycznych
poprzez ergonomiczng aranzacje przestrzeni jednostki,

e wyodrebniania przestrzeni o zdefiniowanych réznorodnych poziomach ryzyka
epidemiologicznego i rygorach sanitarno-higienicznych, umozliwiajace przy-
porzadkowanie do nich adekwatnych dziatan organizacyjnych,

e wspierania prawidtowych zachowan w zakresie higieny,

e wspierania systemu informacji, w tym o zatozonym systemie bezpieczenstwa,
jego elementach i prawidtowych zachowaniach w jednostce,

e organizacji przestrzeni umozliwiajacej wdrozenie bezpiecznych dziatan
organizacyjnych w przypadku sytuacji awaryjnych, np. epidemii grypy typu
A/5NT.

Obecnie w Polsce kwestia optymalnego ksztattowania fizycznego Srodowiska obiek-
téw leczniczych jest rzadko ujmowana jako element systemu prawnego sktaniajgcego
do budowania konsekwentnego systemu i procedur kontroli zakazen. Przyjecie w Pol-
sce spojnych standardéw rozwigzan architektonicznych obiektow medycznych powin-
no stanowi¢ jedno z narzedzi prowadzacych do obnizenia stopnia zakazen szpitalnych,
a przez to zmniejsza¢ koszty lecznictwa infekcji, ktére wystepuja u pacjentéw na skutek
hospitalizacji, i ponadto koszty biezacej profilaktyki w zakresie sanityzacji i dezynfek-
cji. Systematyczne badanie wptywu architektonicznych rozwigzan przestrzeni szpitala na
zagadnienia epidemiczne jest bardzo wazne, poniewaz powigzanie miedzy architektura
szpitala a wskaznikami zakazen szpitalnych nie jest zawsze oczywiste ze wzgledu na ich
wieloczynnikowy charakter (Dettenkofer i inni 2004).

Warto zwréci¢ uwage na koniecznos¢ przygotowania obiektéw medycznych na moz-
liwos¢ wystgpienia nieprzewidzianych zagrozen epidemicznych o duzej skali. Eksperci
Swiatowej Organizacji Zdrowia zalecajg jako priorytetowe podjecie dziatan zmierzajacych
do przygotowania obiektéw szpitalnych do mozliwosci wystgpienia niespodziewanych
pandemii (Zingg i inni 2015 za: Bulanda i inni 2016). Przeprowadzone na ten temat ana-
lizy udowadniajg koniecznos¢ zmian systemu ochrony zdrowia, w tym réwniez w zakresie
rozwigzan architektonicznych. Dostep do nowoczesnych i prawidtowo funkcjonujacych
pod wzgledem technicznym i epidemiologicznym obiektow stanowi istotny element bez-
pieczenstwa.

Niedostatek badan oraz brak jednoznacznych szerokich standardéw ksztattowania
jednostek medycznych potwierdza potrzebe systemowego ustalania rozwigzan architek-
tonicznych zwigzanych z transmisjg zakazen. Punktem wyjscia do takich dziatan moga
by¢ zaréwno zmiany technologiczne i postep wiedzy, jak réwniez zagrozenia wynikajgce
ze zjawiska nabywania przez drobnoustroje lekoopornosci. W Polsce, w kontekscie uwa-
runkowan ekonomicznych nastawionych na ograniczanie kosztéw realizacji i eksploatacji
inwestycji oraz niedostatecznego poziomu badan dotyczacych przedmiotu, zyskujg na
znaczeniu opracowania teoretyczne, ktére obejmujg zagadnienia zwigzane z wykorzy-
staniem narzedzi architektonicznych do wptywania na bezpieczenstwo epidemiologicz-
ne. Przedstawione w pracy analizy ujawniajg potencjat rozwigzan architektonicznych do
zwiekszania poziomu bezpieczenstwa epidemiologicznego w obiektach medycznych.
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Mittelbaden, Baden Baden, Niemcy, 2015;

wersja B: wymagania regulacji polskich — wyodrebnienie pomieszczenia przygotowania
personelu zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu

wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.
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llustracja 7.3 Regaty z czystg bielizng (przeciwdziatanie zakazeniem szpitalnym wymaga wprowadzenia zasad
gospodarki bielizng czysta i brudna), fot. autor, 2014 r.

Projektowanie architektoniczne zwigzane jest nieodtacznie ze szczegélnym rodzajem
odpowiedzialnosci architekta. Wynika ona z koniecznosci przygotowania przestrzeni
w sposob ograniczajgcy mozliwos¢ wystgpienia réznorodnych zagrozen dla przysztych jej
uzytkownikéw. W rezultacie prawidtowo przeprowadzony proces powstawania projektu
architektonicznego, a potem realizacji obiektu budowlanego taczy sie z refleksja nad ry-
zykiem zaistnienia niebezpieczefstw. Rola architektury w kontekscie profilaktyki epide-
miologicznej jest szczegdlna. Polega ona na syntezie wielu wymagan, racji i przestanek.
,W procesie inwestycyjnym zwigzanym z budynkami medycznymi to na architekcie cigzy
odpowiedzialno$¢ za skoordynowanie pracy i wiedzy sztabu ludzi oraz stworzenie nowo-
czesnego i bezpiecznego budynku medycznego” (Grzymata-Kaztowski 2014). W niekté-
rych krajach mozna zaobserwowac dazenie do potwierdzania wiedzy i umiejetnosci ar-
chitektéw w projektowaniu tego typu obiektéw. W Stanach Zjednoczonych Amerykanska
Szkota Architektow Stuzby Zdrowia (American College of Healthcare Architects) zapewnia
system certyfikacji praktykujacym architektom, jako potwierdzenie przygotowania projek-
tanta do podejmowania takiej tematyki (ACHA 2018). W Polsce niestety nie ma takich wy-
mogow, a architekci przystepujacy do egzaminéw zawodowych nabywaja uprawnienia do
projektowania wszystkich rodzajéw obiektow. Przystepujac do egzaminu, ktdry upowazni
ich do projektowania, nie muszg legitymowac sie wiedzg z zakresu prawnych uwarun-
kowan ksztattowania budynkéw stuzby zdrowia. Wykaz aktéw prawnych przygotowany
przez Krajowa lIzbe Architektow, wymaganych do egzaminu na uprawnienia budowlane
w specjalnosci architektonicznej, nie obejmuje regulacji dotyczacych zasad projektowania
177 funkcji medycznych (IARP 2019). Tymczasem prawidtowa organizacja przestrzeni obiek-
téw medycznych wymaga od architekta dodatkowej wiedzy. O zaleznosci tej pisano juz
w latach siedemdziesigtych XX wieku: ,Projektowanie zaktadéw stuzby zdrowia rézni sie
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znacznie od pozostatych dziedzin projektowania. Wptywa na to ogromna réznorodnos¢ te-
matyki i wielka rozpietos¢ skali obiektdw, a takze skomplikowana specyfika réznych tech-
nologii leczenia, zaleznych od rodzaju schorzenia, wieku pacjentéw, klimatu itp. Ponadto
staty postep wiedzy medycznej i technicznej jest przyczyng zmiennosci pogladéw, tak na
metody leczenia, jak i na zasady organizacji i zarzagdzania” (Juraszynski i inni 1971:7). Ta-
kie ujecie problematyki potwierdza potrzebe wspotpracy architektéw z mozliwie szerokim
gronem ekspertéw w celu realizacji obiektu bedacego synteza potrzeb i odpowiadajgcych
im wytycznych z zakresu wielu dziedzin. Wskazuje to, ze Izba Architektéw zaktada wyko-
rzystanie zaplecza inwestorskiego, w tym lekarzy specjalistow, jako uzupetnienia procesu
przygotowania programu funkcjonalno-uzytkowego i koncepcji architektonicznej wiedzg
z zakresu epidemiologii. Niestety dane przedstawione w raporcie Najwyzszej Izby Kontroli
(2018) wskazuja na braki specjalistow w tym zakresie. Tym samym w wielu przypadkach
architekt, pozbawiony Zrédta wiedzy specjalistycznej, nie jest w stanie optymalne do-
stosowac rozwigzania do aktualnych wytycznych kontroli HAI. W budynkach szpitalnych
zagadnienia epidemiologiczne przenikaja sie z wymaganiami technicznymi, przestankami
psychologicznymi, zaleceniami BHP, racjami estetycznymi i socjalnymi oraz oczywiscie
zatozeniami ekonomicznymi. Podczas przygotowywania projektu architektonicznego pro-
jektant zmuszony jest syntetyzowac wiedze z tych dziedzin, nie zawsze otrzymujgc wystar-
czajace wsparcie ze strony struktur administracyjnych jednostki medyczne;j.

Projekt budynku wspétczesnego szpitala powinien by¢ wynikiem interdyscyplinar-
nego studium problemu. ,Wysitki majgce na celu poprawe bezpieczefistwa pacjentow
muszg by¢ oparte na teorii, zakorzenione w dowodach i rzetelnie ocenione. Podejmujac
dziatania projektowe nalezy czerpac z réznorodnych dyscyplin taczacych klinicystéw i ad-
ministratoréw z inzynierami systeméw, psychologami i socjologami. Takie interdyscypli-
narne grupy badawcze sg wciagz rzadkie, ale powoli rosng” (Carayon 2017: 15). Niestety
w polskim systemie nie zostata sformutowana do tej pory metodologia opracowywania
i zakres takich prac.

Wspdtczesnie w Polsce dochodzi do ograniczania interdyscyplinarnosci zespotéw od-
powiedzialnych za bezpieczenstwo epidemiologiczne w obiektach leczniczych. Dzieje sie
tak zaréwno na poziomie jednostek medycznych, gdzie w sktad zespotéw kontroli za-
kazen szpitalnych nie musza wchodzi¢ przedstawiciele stuzb technicznych, jak réwniez
w wielu dziataniach o zasiegu krajowym (NPOA 2018). Analizy przeprowadzane przez
zespot ekspertow Miedzynarodowe] Federacji Kontroli Zakazen (ang. International Fe-
deration of Infection Control) nad zasadnoscig ujecia w programach kontroli i prewencji
zasad ksztattowania Srodowiska szpitalnego (architektury i infrastruktury technicznej) do-
prowadzity do wniosku, ze doradztwo w zakresie projektowania, budowy i renowacji bu-
dynkéw jest kluczowym zadaniem dla zespotéw kontroli zakazen szpitalnych (Lytsy i inni
2016). Braki w tego typu podejsciu sa widoczne w zaleceniach opracowanych w ramach
narodowego programu ochrony antybiotykéw, a dotyczacych pacjentéw z podejrzeniem
ciezkiego zakazenia na szpitalnym oddziale ratunkowym. Majg one gtéwnie charakter
medyczny, obejmujacy dziatania organizacyjne, diagnostyczne oraz doboru terapii (Hryn-
kiewicz 2014). Tymczasem wiele z wytycznych miedzynarodowych programéw prewencji
HAI wykorzystuje nie tylko rozwigzania medyczne i organizacyjne, ale réwniez te, ktére
s3 zwigzane bezposrednio z architektonicznym ksztattowaniem Srodowiska szpitalnego.
Wykluczanie niektorych specjalistow z procesu wypracowywania optymalnych standar-
déw wptywa negatywnie na prewencje zakazen szpitalnych. ,Wiedza profesjonalistow
medycznych na temat zdarzen niepozadanych w systemie opieki zdrowotnej ogranicza
sie praktycznie do przyczyn medycznych, takich jak dziatania niepozadane stosowanych
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7. Podsumowanie

lekéw i procedur. Zwykle pamieta sie przy tej okazji o (...) zakazeniach szpitalnych. Prawie
catkowicie pomija sie przy tym przyczyny medycznych zdarzef niepozadanych tkwigce
poza systemem opieki zdrowotnej, niedoskonatos¢ ergonomiczng tego systemu i jego
podsystemow” (Pokorska i inni 2015: 545). Takie podejscie zmniejsza prawdopodobien-
stwo optymalnego uksztattowania architektonicznego obiektéw leczniczych i przez to
zwieksza ryzyko wystgpienia HAL

Potrzeba kompleksowego ujecia problematyki ksztattowania srodowiska pracy w jed-
nostkach medycznych sygnalizowana jest réwniez przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.
Wskazuje ona, ze by zidentyfikowa¢ zagrozenia i czynniki przyczyniajace sie do zdarzen
niepozadanych, konieczna jest analiza ekspercka, ktéra pozwoli na przetozenie wiedzy
wynikajacej z danych epidemiologicznych na dziatania majgce na celu poprawe opie-
ki zdrowotnej. Powstaje w ten sposob system, ktérego skutecznos¢ ,jest mierzona przez
poprawe wynikéw klinicznych, a srodkiem posrednim jest liczba zaleced” (WHO 2005:
56). Zaobserwowany w Polsce niedostatek interdyscyplinarnych zespotéw eksperckich,
ktére analizujg w sposéb ciggty korelacje danych epidemiologicznych i rozwigzan archi-
tektonicznych, skutkowaé moze w tym obszarze nieskutecznymi metodami ograniczania
zakazen szpitalnych i rozprzestrzenianiem czynnikéw alarmowych wynikajgcym z niepra-
widtowe] lub niepetnej diagnozy powodéw zdarzen niepozadanych. W przypadku koniecz-
nosci okreslenia przyczyn zdarzenia zazwyczaj wskazuje sie na osoby stosujgce procedure
w sposéb wadliwy. W takich przypadkach rzadko analizowane jest wieloaspektowe tto
problematyki, ,podczas gdy prawdziwe wyjsciowe przyczyny medycznych zdarzen niepo-
zadanych maja zwykle charakter btedéw ukrytych (latent errors) tkwigcych w systemie,
a powstajgcych czesto poza nim. Z reguty nikt, tacznie z profesjonalistami stuzby zdro-
wia, nie doszukuje sie btedu (pierwotnej przyczyny zdarzenia niepozadanego)” (Pokorska
i inni 2015: 546). Wysitki zmierzajgce do poprawy bezpieczenstwa epidemicznego oprocz
udziatu lekarzy, mikrobiologéw, epidemiologéw i pielegniarek wymagaja dodatkowo
wspotpracy specjalistow z takich dziedzin jak: architektura, ergonomia, psychologia
czy zarzadzanie (w tym zarzadzanie ryzykiem i jako3cig, zasobami ludzkimi i procesem),
a takze ekspertéw z dziedziny inzynierii materiatowej. Skuteczne wdrazanie optymal-
nych rozwigzah wymaga integracji wiedzy i wnioskéw z analiz teoretycznych z réznych
dziedzin nauki, przeprowadzenia badan. Optymalizacja w stuzbie zdrowa jest mozliwa,
wymaga jednak wykorzystania lub stworzenia odpowiedniej metodyki. Ze wzgledu na
poziom skomplikowania oraz mozliwos¢ btedu w ocenie réznorodnych uwarunkowan,
wdrozenia wynikéw prac teoretycznych w postaci rozwigzan projektowych powinny byé
walidowane, czyli podlega¢ wiarygodnej weryfikacji efektéw. Tym samym proces ochro-
ny epidemicznej z wykorzystaniem rozwigzan architektonicznych nie powinien stanowic
jednorazowo opracowanych wytycznych, ale zestaw standardéw podlegajacych ciggtej
ocenie i ewaluacji.


http://mostwiedzy.pl

Rafat Janowicz - Architektura jako narzedzie ograniczania zakazer szpitalnych

/\/\\ MOST WIEDZY Pobrano z mostwiedzy.pl

-
Z e - —
—

llustracja 7.3.1 Sala hybrydowa (przykfad zintegrowania stotu operacyjnego z zawansowanym sprzetem 1 80
diagnostycznym), fot. autor, 2016 1.
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llustracja 6.2.3.6
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llustracja 6.2.4.3

llustracja 6.2.4.4

llustracja 6.3

llustracja 6.3.0.1

llustracja 6.3.1

llustracja 6.3.1.1

llustracja 6.3.1.2

llustracja 6.3.1.3

Pomieszczenie intensywnej terapii, uktad zmodyfikowany o orga-
nizacje bokséw jednoosobowych, zalecany miedzy innymi przez
niemiecki Federalny Instytut Budownictwa, Badan Miejskich i Prze-
strzennych (niem. Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung), autor.

Wyposazenie sali operacyjnej (mozliwos¢ podwieszenia wyposaze-
nia na podwieszanej kolumnie utatwia dezynfekcje podtég), fot. au-
tor, 2076 .

Sala pooperacyjna (organizacja pomieszczenia bez statych przegréd
pomiedzy pacjentami utrudnia realizacje stanowisk higieny rak przy
kazdym z pacjentéw), projekt i fot. autor, 2018 .

Podsumowanie przegladu wspétczesnych badan poréwnujace zale-
ty i wady hospitalizacji pacjenta w pojedynczym i wieloosobowym
pokoju szpitalnym (za: Infection Prevention..., 2008).

Wizualizacja potencjalnych kierunkéw transmisji: a) pomiedzy pa-
cjentami; b) pacjentem a odwiedzajgcym na przyktadzie pokoju t6z-
kowego wieloosobowego, analiza i projekt: autor.

Propozycja ograniczenia ryzyka transmisji pomiedzy pacjentami oraz
pacjentem a odwiedzajgcym na przyktadzie pokoju t6zkowego jed-
noosobowego, analiza i projekt: autor.

Zastony pomiedzy stanowiskami opieki nad pacjentami (przyktad
konfliktu pomiedzy potrzebg intymnosci a bezpieczefistwem epide-
micznym, zastony moga stanowi¢ zrodto HAI), fot. autor, 2019 r.
Autor w odziezy ochronnej (stosowanie odziezy ochronnej wymaga
analizy procedur i wyodrebnienia oraz wyposazenia miejsc przezna-
czonych do przebierania), fot. autor, 2016 r.

Regat na buty w szatni personelu przed blokiem operacyjnym (hi-
giena obuwia na bloku operacyjnym jest elementem wymagajacym
dodatkowych wytycznych w zakresie rozwigzan architektonicznych),
fot. autor, 2019 r.

Stanowisko dezynfekgji ragk (zachowanie 5 momentéw higieny po-
winno dotyczy¢ wszystkich uzytkownikéw placéwek medycznych),
fot. autor, 2018 r.

Analiza drogi personelu koniecznej do pokonania podczas proce-
dury higieny rak przed kontaktem z pacjentem i po kontakcie na
przyktadzie uktadu typowego pokoju tézkowego dwuosobowego
(Tomanek 2015). A) typowa lokalizacja stanowiska higieny rak -
w tazience przy pokoju, B) uktad zmodyfikowany o dodatkowe sta-
nowisko higieny rak; analiza: autor.

Analiza drogi personelu koniecznej do pokonania podczas proce-
dury higieny rak przed kontaktem i po kontakcie z pacjentem, na
przyktadzie modelowego pokoju jednoosobowego, A) typowa lo-
kalizacja stanowiska higieny rak — w fazience przy pokoju, B) uktad
zmodyfikowany o dodatkowe stanowisko higieny rak, analiza i pro-
jekt: autor.

Organizacja pracowni rezonansu magnetycznego z naniesieniem
schematu technologii i miejsc higieny rak, analiza i projekt: autor.
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llustracja 6.4.2

llustracja 6.4.3

llustracja 6.4.4
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llustracja 6.5.1

llustracja 6.5.2

Pomieszczenie badan rezonansem magnetycznym (wykorzystanie
stotu badan przez wielu pacjentéw sprzyja przenoszeniu zakazen),
projekt i fot. autor, 2016 1.

tokciowa bateria umywalkowa (przyktad uruchamiania wyposaze-
nia higienicznego bez udziatu rak personelu), fot. autor, 2016 r.
Stanowisko z odziezg ochronng (stosowanie wielorazowej odziezy
ochronnej wymaga rozdziat odziezy czystej od skazonej), fot. autor,
2016 r.

Proces wejscia na blok operacyjny przez zespét szatniowy urzadzo-
ny w sposéb minimalny — na podstawie wymogéw rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Socjalnej w sprawie ogélnych przepisow
bezpieczenstwa i higieny pracy, analiza i projekt: autor.

Proces wejscia na blok operacyjny przez pomieszczenie szatniowe,
rozbudowany o elementy dodatkowe wynikajgce z dobrej praktyki
projektowej i analize procesu. Wprowadzenie rozwigzan ogranicza-
jacych mozliwosci kontaminacji odziezy czystej oraz przelotowych
myjek dezynfektoréw jako rozwigzanie problemu higieny obuwia
stosowanego w bloku operacyjnym, analiza i projekt: autor.
Schemat funkcjonalny pomieszczenia szatniowego przed blokiem
operacyjnym, schemat na podstawie wizji lokalnej, Niemcy, autor.
Monitor z klawiaturg na sali operacyjnej (elementy wyposazenia
wykonane w sposéb umozliwiajacy systematyczne przeprowadzanie
procesu dezynfekgji), fot. autor, 2015 .

Stanowisko przektadania pacjenta (w Polsce zaktada sie, ze t6zko
pacjenta nie powinno by¢ wprowadzane na teren bloku operacyjne-
go), fot. autor, 2016 r

Wykorzystanie ruchu postepowego na przyktadzie wymagan stawia-
nych przed pomieszczeniem sterylizatorni w ambulatorium, analiza:
autor.

Wykorzystanie ruchu postepowego na przyktadzie wymagan sta-
wianych przed pomieszczeniem centralnej sterylizatorni w szpitalu,
analiza: autor.

Pomieszczenie centralnej sterylizacji (fizyczne oddzielnie czesci brud-
nej czystej i jatowej pozwala ograniczy¢ mozliwos¢ wtérnej kontami-
nacji narzedzi), fot. autor, 2016 r.

Sluza pacjenta, przyktad ograniczania migracji wyposazenia pomie-
dzy obszarami o réznych rygorach sanitarno-higienicznych, analiza
autor.

Wozek porzadkowy (proces sanityzacji wymaga wprowadzenia do
pomieszczenia sprzetu umozliwiajgcego jego przeprowadzenie), fot.
autor, 2018 r.

Model transmisji zakazen z zanieczyszczonego Srodowiska (za: Kra-
mer i inni 2006).

Trwato$¢ bytowania istotnych klinicznie bakterii na suchych po-
wierzchniach (za: Kramer i inni 2006).
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llustracja 6.6.1
llustracja 6.6.2

llustracja 6.6.3

llustracja 7.0

llustracja 7.2

llustracja 7.1.2

llustracja 7.3

llustracja 7.3.1

Wizualizacja graficzna w przekroju zalecen zawartych we wzorze
sprzatania zgodnie z planem higieny dla pokoi pacjentéw (ogdlne).
Strefa 1, ogélnej czystosci — dezynfekcja niskiego stopnia, czesto-
tliwos¢ bez uwzglednienia interwencji pozaplanowych (Grochowska
2011:140-142), opracowanie graficzne: autor.

Fragment wyktadziny przy stole operacyjnym uszkodzonej przez rod-
ki dezynfekcyjne (materiaty wykonczeniowe powinny by¢ dostosowa-
ne do uzywanych srodkéw chemicznych), fot. autor, 2016 .

Schemat wymagan materiatowych dla pomieszczen o zwiekszonych
wymaganiach, analiza: autor.

Schemat gradacji wymagan materiatowych dla pomieszczen
o0 zwiekszonych wymaganiach sanitarno-higienicznych, analiza: autor.
Wz6r znaku ostrzegajgcego przed zagrozeniem biologicznym (wta-
Sciwa komunikacja jest podstawg dla budowania systemu bezpie-
czenstwa w placowce medycznej), znak na podstawie Dz.U. 2005 nr
81 poz. 716 zat. nr 3.

Model oddziatywania na bezpieczenstwo epidemiczne, autor.

Znak bezpieczenstwa (wyodrebnienie pomieszczen sanitarnohigie-
nicznych uzytkowanych wytgcznie przez personel jest jednym z pod-
stawowych elementéw profilaktyki HAI), fot. autor, 2018 r.
Obszary posiadajace potencjat dla wzrostu znaczenia rozwigzan
architektonicznych w ograniczaniu zakazen szpitalnych, opracowa-
nie graficzne: autor.

Blaty operacyjne czekajgce na pacjentéw w komunikacji bloku ope-
racyjnego (przyktad elementu, ktéry powinien by¢ ujety w projekcie
architektonicznym z uwzglednieniem problematyki HAI), fot. autor,
2016 .

Magazyn na bloku operacyjnym (architektura placoéwki medycznej
powinna obejmowac szereg pomieszczeh pomocniczych takich jak
magazyny narzedzi sterylnych), fot. autor, 2016 .

Réznica pomiedzy standardami obowigzujgcymi obecnie w réznych
krajach europejskich wersja A: stanowisko higieny rak zorganizowa-
ne w komunikacji przed salg operacyjna kliniki Mittelbaden, Baden
Baden, Niemcy, 2015; wersja B: wymagania regulacji polskich — wy-
odrebnienie pomieszczenia przygotowania personelu zgodnie z roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno3¢ lecznicza.

Regaty z czystg bielizng (przeciwdziatanie zakazeniem szpitalnym
wymaga wprowadzenia zasad gospodarki bielizng czystg i brudna),
fot. autor, 2014 r.

Sala hybrydowa (przyktad zintegrowania stotu operacyjnego z za-
wansowanym sprzetem diagnostycznym), fot. autor, 2016 r.
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