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CEL PRACY

Podstawowym celem pracy jest wskazanie racjonalnych kierunkéw przeksztatcen
wybranych zespotéw szpitalnych wojewddztwa pomorskiego, dostosowujacych je do
najnowszych wymagan w zakresie opieki medycznej. Efektem takich badan jest wskaza-
nie rozwigzan alternatywnych w odniesieniu do proponowanych przez organy administ-
racji szczebla wojewddzkiego dziatan “restrukturyzacyjnych”, polegajacych gtéwnie na
likwidacji tych szpitali. W dotychczasowej praktyce projektowej i planistycznej zakta-
dano, ze jedynym witasciwym rozwigzaniem dla zabytkowych zespotéw, nie odpowiada-
jacych wspétczesnym potrzebom, jest budowa nowych szpitali z jednoczesnym przek-
sztalcaniem zabytkow na domy opieki spotecznej lub przychodnie. Praca ma wykazac,
ze pewien zakres ustug medycznych mozna z powodzeniem lokalizowa¢ w takich
obiektach, tym bardziej, ze posiadaja one inne, wyrdzniajace je walory. Za takie mozna
uzna¢ potozenie zapewniajgce sprawne skomunikowanie z najblizszym otoczeniem
(o wielkosci odpowiadajacej powiatowi), dobrze rozwinietg bazg podstawowych ustug

medycznych oraz tradycje miejsca.

Na obiekty bedace przedmiotem badan wytypowano szpitale powiatowe w Kwi-
dzynie i Starogardzie Gdanskim. Wybor ten nie jest przypadkowy—zespoty te posiadaja
cechy wczesniej wymienione, ponadto reprezentujg szeroki zakres obiektéw “‘historycz-
nych”, to znaczy w ich sktad wchodzg budynki pochodzace zaréwno z przetomu XIX
i XX wieku, jak i z lat 60-tych XX wieku. Celem pracy jest zatem takze wskazanie me-
tod postepowania w dostosowywaniu istniejagcych, w tym réwniez zabytkowych, zespo-

16w szpitalnych do wymagan wspoéiczesnej medycyny.
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TEZA PRACY

Statystyki dla Polski 1 wojewddztwa pomorskiego, doswiadczenia i trendy Swiato-

we wskazuja na istnienie rosngcego znaczenia czynnika czasu w przypadku naglych za-

grozen zycia. Formalnie nadano temu wyraz poprzez uchwalenie ustawy “O Panstwo-

wym Ratownictwie Medycznym” z 25 lipca 2001 roku. Jednym z elementéw realizacji

tej ustawy ma by¢ stworzenie sieci powiatowych osrodkéw systemu ratownictwa medy-

cznego. To zadanie pokrywa si¢ z celami niniejszej pracy—z racji swojego potozenia

1 znaczenia szpitale powiatowe w Kwidzynie i Starogardzie Gdanskim moga by¢ wezta-

mi systemu ratownictwa medycznego wojewddztwa pomorskiego.

Postawiono nastgpujace tezy badawcze:

Likwidacja szpitali mieszczacych si¢ w istniejgcych zespotach i przeniesienie za-
dan dotychczas wykonywanych przez te obiekty do innych placéwek, niekiedy
znacznie oddalonych od miejsc obstugi, jest rozwigzaniem wadliwym.

Istnieje realna mozliwo$¢ adaptacji funkcjonalnej zespotéw szpitalnych na wyod-
rebnione funkcje medyczne, dla ktérych podstawowe znaczenie ma dostepnosc
czasowa.

Istniejace zespoty szpitalne mogg by¢ przystosowane do petnienia funkcji obiek-
téw ratownictwa medycznego.

Modernizacja i rozbudowa istniejacych obiektow szpitalnych jest jednym ze spo-

sobdw utrzymania stanu ilo§ciowego sieci szpitali o znaczeniu regionalnym.

Cel

i teza pracy 2



METODA PRACY

W pierwszej czesci pracy dokonano zestawienia i analizy aktualnych regulacji
prawnych dotyczacych rozwigzan systemowych ratownictwa medycznego w Polsce oraz
norm zwiazanych z wytycznymi projektowymi dla szpitalnych oddziatéw ratunkowych.
Na ich podstawie sformutowano zatozenia, ktére zostaly uwzglednione przy opracowa-
niu modelu szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Przeprowadzono analizy poréwnawcze funkcjonowania wybranych oddziatéw ratunko-

wych wspétczesnych szpitali polskich 1 zagranicznych. Analizy przeprowadzone zostaty
ze szczegOlnym uwzglednieniem uwarunkowan architektoniczno-budowlanych oraz po-
prawnosci strefowania poszczegdlnych obszaréw funkcjonalnych. Ostatni rozdzial, opi-
sujacy proponowane kierunki przeksztatcen wybranych szpitali, omawia koncepcje roz-

wigzan funkcjonalno-przestrzennych.

Metoda pracy 3



RozbziAt I-RATOWNICTWO MEDYCZNE W POLSCE W SWIETLE
REGULACJI PRAWNYCH

1.1 Krotki rys historyczny

Ratownictwo medyczne, medycyna ratunkowa, pomoc dorazna, pierwsza pomoc
medyczna—to okreslenia zwigzane z dziatem medycyny odnoszacym si¢ do diagnostyki
i leczenia ostrych zachorowan i urazéw. Tak opisana galaz medycyny towarzyszy czto-
wiekowi praktycznie od zarania dziejow, jednak jako nauka jest stosunkowo mtoda
dziedzing. Za pierwszy krok w tworzeniu instytucjonalnych ram mozna uzna¢ utworze-
nie w 1863 roku organizacji Czerwonego Krzyza i jego p6zniejsza dziatalnos¢. W 1883
roku powstaje we Wiedniu pierwsze, w znanej nam postaci, pogotowie ratunkowe. Na
ziemiach polskich pod zaborami takie pogotowia powstaja w 1891 r. w Krakowie,

w 1897 r. w Warszawie, w 1899 r. w Lodzi.

Brak jednolitych wzorcow postgpowania, mnogos¢ “patrondw”, tzn. organizacji, ktore
przyjety na siebie zadania medycyny ratunkowej, lokalne uwarunkowania demograficz-
ne, geograficzne, komunikacyjne—to wszystko bylo przyczyna powstania wielu metod
postepowania, wielu systemow dziatania ratownictwa medycznego. Praktycznie w kaz-
dym kraju przyjeto inny wzor dziatania. Do dzisiaj w wielu krajach trwaja dyskusje, jak
powinna wyglada¢ organizacja ratownictwa medycznego, jaki model najbardziej przy-

staje do konkretnych uwarunkowan lokalnych.

Ratownictwo medyczne w niewielu krajach doczekalo si¢ uznania jako wyodreb-
niona specjalizacja medyczna. Cz¢$ciowo wynika to z jego specyfiki—swoim zakresem
obejmuje szeroki zakres dziatan medycznych, bedacy czesto wypadkowa wielu innych
specjalizacji.

Wcale nie oznacza to, ze traktowane jest jako drugorzedny dzial medycyny, zwlaszcza
w ostatnich latach. W wielu krajach dochodzi do systemowych zmian w zakresie dzia-
falnosci ratownictwa medycznego, swobodny przeptyw informacji naukowej znacznie
utatwia znalezienie coraz to doskonalszych ram ustrojowych i organizacyjnych, pomimo

roznic dzielgcych poszczegdlne, krajowe systemy §wiadczenia ustug medycznych.
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1.2 Podstawowe pojecia

Jak kazda dziedzina nauki tak i medycyna ratunkowa sformalizowata pewne poje-

cia. Warto te definicje w tym miejscu przytoczy¢, tym bardziej, ze omawiane w dalsze;j

czes$ci pracy architektoniczne uktady funkcjonalne opisane bedg przy uzyciu poje¢ me-

dycznych. Sama medycyna ratunkowa, jak juz wczesniej wspomniatem, odnosi si¢ do

diagnostyki i leczenia ostrych zachorowan i urazéw wymagajacych natychmiastowej po-

mocy. Jest wigc dziedzing medycyny majaca zastosowanie w szpitalnych oddziatach ra-

tunkowych, na miejscu wypadku i we wszystkich przypadkach naglych zachorowan.

To szerokie spektrum, zwtaszcza w potaczeniu z dotychczasowa praktyka ustrojowa,

powoduje ze mamy do czynienia w Polsce z wieloma strukturami i typami obiektéw

stuzby zdrowia:

a

Ambulatorium to wydzielone miejsce pomocy doraznej, umieszczone w obiekcie
stuzby zdrowia lub poza takim obiektem. Ambulatoria moga znajdowac si¢ przy
dziale przyje¢ szpitali, w pogotowiu ratunkowym czy przychodniach/poradniach
lekarskich. Ambulatoria zaopatrujg pacjentow (urazowo-ortopedycznie, internisty-
cznie, pediatrycznie) lub kierujg do szpitala w przypadkach cig¢zszych, niemozli-
wych do zdiagnozowania w dziale pomocy doraznej. W zaleznos$ci od macierzys-
tego przeznaczenia placowki stuzby zdrowia ambulatoria moga by¢ calodobowe
(np. catlodobowy szpital czy pogotowie ratunkowe) lub czynne w okreslonych go-
dzinach (np. w czasie gdy przychodnie sg zamknigte). W ambulatorium przyjmuje
lekarz medycyny, w zaleznos$ci od prowadzonego ambulatorium jest to specjalista
choréb wewnetrznych, chirurgii, chirurgii urazowo-ortopedycznej, badz
specjalista choréb dzieci. Czgsto organizuje si¢ ambulatoria w miejscach pracy
jako element przemystowej stuzby zdrowia.

Pogotowie ratunkowe udziela §wiadczeh zdrowotnych w razie urazu, porodu, nag-
tego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia, powodujacych zagro-
zenie zycia. Pogotowie ratunkowe moze udziela¢ swiadczen zdrowotnych w ra-
mach systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego jako zespdt ratownictwa
medycznego lub lotniczy zespdt ratownictwa medycznego.

Szpitalny oddzial ratunkowy, ktérego zadania polegaja na wstgpnej diagnostyce,
podjeciu leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji funkcji zyciowych oséb,
ktore znalazty si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego oraz skierowaniu pac-
jenta w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego do najblizszego zaktadu opieki

zdrowotnej udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej w odpowiednim zakresie.
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Centrum urazowe to wydzielona funkcjonalnie czgs¢ szpitala, w ktérym dziata
szpitalny oddzial ratunkowy, a w ktérej to czgsci specjalistyczne oddzialy sg po-
wigzane ze sobg organizacyjnie 1 realizujg zakres zadan w sposob pozwalajacy na
szybkie diagnozowanie i leczenie pacjenta urazowego. Centra urazowe powotuje

si¢ na mocy “Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym”.

Podstawowe pojecia dotyczace najwazniejszych procedur medycznych zwigza-

nych bezposrednio z ratowaniem zycia:

a

Reanimacja to zesp6t zabiegéw, ktérych celem jest doprowadzenie nie tylko do
przywrocenia krazenia i oddychania, ale takze do powrotu czynnosci osrodkowego
uktadu nerwowego, tacznie z powrotem do swiadomosci.

Resuscytacja to zespot zabiegdw, ktérych zadaniem lub skutkiem jest przywroce-

nie podstawowych funkcji zyciowych, to jest co najmniej krazenia i oddychania.

Podzial, wynikajacy z kompetencji ekip ratowniczych, polega na wyr6znieniu:
Podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych (BLS, ang. Basic Life Support)
zalecenia wydawane przez Europejska Rad¢ Resuscytacji, dotyczace udzielania
pierwszej pomocy w przypadku naglego zatrzymania krazenia, przed przybyciem
wykwalifikowanego personelu.

Zaawansowanych zabiegéw reanimacyjnych (ALS, ang. Advanced Life Support),
czyli zabiegdéw resuscytacyjnych, podczas ktérych ratownicy prowadzg defibryla-
cje, intubacje, podaja leki, praca serca jest monitorowana, poprzez kardiomonitor

oceniona jest funkcja serca.

Specyfikg medycyny ratunkowej jest jej wielostopniowos¢, czesto okreslana jako

tancuch ratunkowy, czyli zespdt czynnosci ratowniczych zgrupowanych w trzy ogniwa:

a

a

Pierwsza pomoc polegajaca na udzielenie podstawowej pomocy na miejscu wy-
padku czy zdarzenia.

Medyczne czynnos$ci ratunkowe polegajace na dodatkowej, zaawansowanej pomo-
cy medycznej oraz transporcie do placowki pomocy specjalistycznej (zwykle do
szpitala); w ramach tej formy pomocy wymienia si¢ takze pomoc udzielang na
oddziatach ratunkowych.

Pomoc specjalistyczng prowadzong zwykle w wyspecjalizowanych oddziatach

szpitalnych.
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Kolejnym pojeciem, majacym Scisty zwigzek rowniez ze szpitalnym oddzialem ra-
tunkowym jest tzw. system START (ang. Simple Triage And Rapid Treatment, czyli se-
gregacja pacjentow i szybka pomoc; fr. friage: segregowanie, sortowanie). System
START w medycynie ratunkowej umozliwia stuzbom medycznym segregacj¢ rannych
w wypadku masowym w zaleznosci od stopnia ich poszkodowania oraz rokowan na
przezycie kolejnych 24 godzin. Obszar segregacji jest jednym z podstawowych elemen-

téw szpitalnego oddziatu ratunkowego.

1.3 Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym

Uchwatg Sejmu RP z dnia 21 lipca 2001 roku przyjeto “Ustawe o Pahstwowym
Ratownictwie Medycznym”, ktérag 8 wrzesnia 2006 roku zastagpiono nowym aktem pra-
wnym [1]. Powotano w ten sposéb do zycia system panstwowego ratownictwa medycz-
nego, opartego na wczesniej wspomnianym tancuchu ratunkowym. System ten rozumia-
ny jest w kilku kategoriach:

(1 Jest strukturg organizacyjna, na ktéra sktadajg si¢ wtasciwe organy administracji
publicznej 1 jednostki systemu powigzane okreslonym w Ustawie zespotem odnie-
sief.

(d  Jest prawnie opisanym zespotem przedsiewzi¢¢ stuzacych realizacji zadan sys-

temu.

Ustawa w spos6b bezposredni odwotuje si¢ do Konstytucji Rzeczypospolitej Pols-
kiej, w szczeg6lnosci do sformutowanego w artykule 68 ustawy 1 prawa podmiotowego
do ochrony zdrowia. Wynikajace z Konstytucji prawo, przystugujace kazdemu, oznacza,
ze kazdy ma prawo do udzielenia mu pomocy w stanach nagtego zagrozenia zycia lub
zdrowia. Pomoc taka przyjmuje formy zdefiniowane w Ustawie, a gwarantem takiej po-
mocy staje si¢ Panstwo Polskie.

Na organy administracji publicznej, to jest na ministra, wojewoddéw i starostow, Ustawa
naklada obowigzek planowania i programowania elementéw systemu ratownictwa me-
dycznego. Realizacja tego obowigzku odbywa si¢ przez sporzadzanie odpowiednio kra-
jowego, wojewddzkich 1 powiatowych planéw zabezpieczenia medycznych dziatah rato-
wniczych. Plany s3 dokumentami ustalajagcymi sposoby kierowania i procedury pode;j-
mowania dziatan zmierzajacych do ograniczenia czynnikow wywotujacych stany na-

glego zagrozenia zycia lub zdrowia oraz do ograniczenia nast¢pstw tych stanoéw. Plany
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te obejmujg miedzy innymi charakterystyke potencjalnych zagrozen dla zycia lub zdro-
wia, rozmieszczenia w terenie jednostek systemu oraz centréw powiadamiania ratunko-
wego, przydziat zadan dla jednostek systemu, koordynacj¢ dziatan jednostek systemu

i innych jednostek wykonujacych zadania z zakresu ratownictwa medycznego lub po-
mocy doraznej. Plan zabezpieczenia powinien by¢ opracowany dla kazdego powiatu,
wyjatkowo— na podstawie porozumienia—mozna utworzy¢ wspélne centrum powiada-
miania ratunkowego dla kilku powiatow. Plan taki odniesie sukces jezeli bedzie spetnio-

ne jedno z podstawowych kryteriéw, to jest kryterium czasowe.

1.4 System ratownictwa i jego zadania

Ustawa w jasny sposéb precyzuje zadania, jakie przyjat na siebie system ratownic-
twa medycznego. Sg to w szczegdlnosci:
(1 Zapewnienie mozliwosci natychmiastowego wezwania pomocy.
Niezwtoczne przybycie na miejsce zdarzenia zespotu ratownictwa medycznego.
Niezwtoczne podjecie na miejscu zdarzenia wtasciwych dziatan ratowniczych.

Zapewnienie transportu stosownego do potrzeb.

I W W W

Zapewnienie niezwlocznego przyjecia poszkodowanego do najblizszego szpital-
nego oddziatu ratunkowego lub oddziatu szpitalnego, stosownie do rodzaju zagro-

zenia zycia lub zdrowia.

Ustawa okresla organizacj¢ administracji publicznej w zakresie wykonywania za-
dan systemu. Nadzér nad funkcjonowaniem cato$ci powierzono ministrowi wtasciwemu
do spraw zdrowia. Zadania administracji publicznej w zakresie ratownictwa medyczne-
go w terenie majga wykonywac na swoich obszarach dziatania wtasciwi wojewodowie
i starostowie. Starosta wykonuje te zadania jako zadania z zakresu administracji rza-
dowej. Taki rozdzial kompetencji wynika wprost z ustaw wprowadzajacych reformy us-
trojowe panstwa w 1998 roku. Zgodnie z tg zasadg Ustawa wprowadza tréjstopniowy
system organdéw administracji publicznej, odpowiedzialnych za wykonywanie zadan

systemu ratownictwa medycznego.
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czas dojazdu do SOR

Tab. Nr 1 Prawdopodobienstwo przezycia jako funkcja czasu dojazdu na miejsce wyda-
rzenia, przypadki kardiologiczne (wykresy przewidywanych przezy¢ wyrysowane wed-
tug dwoch metod)

Zadania wojewody obejmuja, co jest istotne z punktu widzenia niniejszej pracy,
w szczegOlnosci okreslanie liczby i rozmieszczenia centréw powiadamiania ratunkowe-
go, szpitalnych oddzialéw ratunkowych oraz zespotéw ratownictwa medycznego. Jako
wskazniki gestosci siatki szpitalnych oddziatéw ratunkowych przyjeto jeden SOR na
100-300 tys. mieszkancéw oraz $redni czas dojazdu do pacjenta/poszkodowanego
w granicach 8 minut w miescie powyzej 10 tyS. mieszkancow 1 15 minut poza miastem
powyzej 10 tys. mieszkancéw (dla co najmniej 50% przypadkéw). Okreslono tez mak-
symalny czas dojazdu na 15 minut dla miast powyzej 10 tys. mieszkancéw oraz 20 mi-
nut poza miastem powyzej 10 ty$. mieszkancow. Oznacza to, ze podstawow3 rol¢ szpi-
talnych oddziatéw ratunkowych, poza aglomeracjami miejskim, powinny przyjac¢ na sie-
bie szpitale powiatowe. Kolejny, wyzszy stopien systemu, czyli centra urazowe planuje
si¢ w liczbie tak, aby swoim zasiggiem obejmowatly populacj¢ co najmniej 1 mln oséb,
z czasem dostgpu najwyzej 1,5 godziny. Praktycznie oznacza to podzial zgodnie z po-
dziatem administracyjnym na wojewddztwa. Wage problemu dost¢pnosci czasowej naj-
dobitniej przedstawia tabela nr 1, pokazujaca zalezno$¢ migdzy czasem dojazdu zespotu
ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia a procentowg szansg pacjenta na prze-

zycie.
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Ryc. Nr 1 Szacunkowy czas dojazdu z \;\)ybranych miejscowosci powiatu
kwidzynskiego i starogardzkiego do szpitali powiatowych

powiat starogardzki: 1—Bobowo (11,9 km, 16 min.), 2—Czarna Woda (32,4 km, 31 min.), 3—Kaliska (22,2 km, 24 min.), 4—Lubichowo (24,7
km, 27 min.), 5—Osieczna (37,1 km, 51 min.), 6—Osiek (33,9 km, 44 min.), 7—Skarszewy (25,7 km, 32 min.), 8—Skoércz (23,4 km, 32 min.),
9—Smgtowo Graniczne (37,0 km, 45 min.), 10—Zblewo (15,3 km, 17 min.), powiat kwidzynski: I—Gardeja (15,6 km, 17 min.), 2—Prabuty
(21,8 km, 27 min.), 3—Ryjewo (18,7 km, 20 min.), 4—Sadlinki (8,4 km, 10 min.); zrédto: Google Maps [81], opracowanie autora

1.6 Centra powiadamiania ratunkowego

Zarzadzanie systemem ratownictwa na obszarze powiatu starosta wykonuje za po-
mocg centrum powiadamiania ratunkowego (CPR). Centrum jest zintegrowanym stano-
wiskiem dyspozytorskim usytuowanym w strukturze powiatowej administracji zespolo-
nej, dzialajacym w ramach powiatowego centrum ratownictwa i reagowania kryzysowe-
go. Na podstawie porozumienia miedzy wlasciwymi powiatami centrum powiadamiania
ratunkowego moze obejmowac zasi¢ggiem dziatania obszar powiatu lub powiatéw sgsia-
dujacych, o ile leza te powiaty w tym samym wojewddztwie. W powiecie, objetym na
podstawie porozumienia zasi¢giem dziatania CPR z innego powiatu, nie tworzy si¢ cen-

trum powiadamiania ratunkowego.

Do zadan centrum powiadamiania ratunkowego nalezy w szczegdlnosci:

(1 Przyjmowanie powiadomien o stanach naglego zagrozenia zycia lub zdrowia.
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(]

Ustalanie priorytetow i niezwtoczne dysponowanie jednostek systemu.

(W

Przekazywanie niezbednych informacji osobom udzielajagcym pierwszej pomocy,

w szczegollnosci przed przybyciem zespotu ratownictwa medycznego na miejsce

zdarzenia.

d  Przekazywanie kierujacemu dziataniami ratowniczymi niezbednych informacji
utatwiajgcych podejmowanie rozstrzygni¢¢ na miejscu zdarzenia.

d  Przekazywanie niezb¢dnych informacji o stanach zagrozenia zycia lub zdrowia in-
nym jednostkom wykonujacym zadania w zakresie ratownictwa medycznego.

d  Koordynacja medycznych dziatan ratowniczych podejmowanych przez poszcze-

gblne jednostki systemu, a takze dziatan podejmowanych przez inne jednostki

uczestniczace w dziataniach ratowniczych.

(1 Monitorowanie i analiza dziatan ratowniczych.

1.8 Jednostki funkcjonalne systemu ratownictwa

Zgodnie z Ustawg jednostkami systemu, w ktérych udziela si¢ $wiadczen zdro-
wotnych w ramach podejmowanych medycznych dziatan ratowniczych, s3 centra urazo-

we, szpitalne oddziaty ratunkowe i zespoty ratownictwa medycznego.

1.8.1 Zespot ratownictwa medycznego

Zespot ratownictwa medycznego stanowi jednostke systemu utworzong w celu po-
dejmowania medycznych dziatan ratowniczych w warunkach przedszpitalnych. Jednos-
tka taka wyposazona jest w odpowiedni srodek transportu, a takze $rodki tgcznosci, nie-
zbedne produkty lecznicze 1 wyroby medyczne. Zesp6t ratownictwa medycznego trans-
portuje osobe w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego do najblizszego, pod wzgledem
czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego lub do szpitala wskazanego przez

dyspozytora medycznego lub lekarza koordynatora medycznego.

Zespoty ratownictwa medycznego dzielg si¢ na:
(d  Zespoty specjalistyczne, w sklad ktérych wchodzg co najmniej trzy osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym lekarz

systemu oraz pielegniarka systemu lub ratownik medyczny.
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d  Zespoty podstawowe, w sktad ktérych wchodzg co najmniej dwie osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym

pielggniarka systemu lub ratownik medyczny.

1.8.2 Lotnicze pogotowie ratunkowe

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (LPR) stanowi jedno z ogniw systemu ratownic-
twa medycznego. Sprawdza si¢ szczegdlnie w sytuacjach, kiedy najwazniejszg role od-
grywa czas. Jest to samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej podlegty Ministro-
wi Zdrowia, wykonujacy w polskim systemie opieki zdrowotnej zadania z zakresu rato-
wnictwa medycznego i transportu sanitarnego. Obecnie LPR dysponuje 17 bazami staty-
mii 1 czasowg (od 2010 roku liczba baz ma si¢ zwigkszy¢—wybrano dostawce 23 ma-
szyn 1 jednego symulatora lotu).

Smigtowce LPR maja wyposazenie i obsade podobna jak specjalistyczny ambulans re-
animacyjny. Lotniczy zesp6t ratownictwa medycznego sktada si¢ co najmniej z trzech
0sOb, w tym co najmniej z jednego pilota zawodowego, lekarza systemu oraz ratownika
medycznego lub pielegniarki systemu. Wyposazony jest w specjalistyczny srodek trans-
portu sanitarnego. Uzywane sg jako pomoc dla obcigzonych zespotéw pogotowia ratun-
kowego lub w przypadkach wymagajacych natychmiastowego transportu rannego do
specjalistycznego osrodka. Dzigki nowym maszynom skuteczny zasigg udzielania po-

mocy zwigkszy sie z 60 km (dla smiglowca Mi-2) do 90 km (dla Eurocoptera).

1.8.3 Morskie i wodne ratownictwo medyczne
Z racji lokalizacji oraz wynikajacych z niej wartosci regionu obejmujacego woje-
wodztwo pomorskie wielkg role na tym obszarze odgrywa morskie i wodne ratownictwo

medyczne.

Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (WOPR) to organizacja skupiajaca ra-
townikéw wodnych zrzeszonych na zasadach stowarzyszenia. WOPR jest specjalistycz-
nym stowarzyszeniem o zasi¢gu ogolnokrajowym, powstatym do zycia dnia 11 kwietnia
1962 roku. Zostato wtaczone do systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego usta-
wa z dnia 8 wrzes$nia 2006 roku. WOPR jest cztonkiem International Life Saving, mie-

dzynarodowej organizacji zrzeszajacej ratownikow [87].
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Celem WOPR jest przede wszystkim organizowanie pomocy oraz ratowanie osob, ktore

ulegly wypadkowi lub narazone sg na niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia

w wodzie oraz prowadzenie profilaktycznej dzialalnosci w zakresie bezpieczenstwa

0sOb ptywajacych, kapigcych si¢ oraz uprawiajacych sporty wodne. Do podstawowych

obowiazkow ratownika WOPR nalezy mi¢dzy innymi:

(1 State obserwowanie obszaru kapieliska i niezwtoczne reagowanie na kazdy sygnat
wzywania pomocy oraz podejmowanie akcji ratownicze;j.

(1  Kontrola stanu urzadzen oraz sprzetu, ktére zapewniajg bezpieczenstwo osob ka-
piacych sie.

(1 Kontrola stref dla umiejacych i nie umiejacych ptywac.

Inny zakres obowigzkéw wyznaczono Morskiej Stuzbie Poszukiwania i Ratownic-
twa (SAR). Przede wszystkim nalezy do nich:
(1  Ratowanie zycia ludzkiego na morzu, a zwtaszcza poszukiwanie oraz podejmowa-
nie rozbitkdw z wody 1 srodkéw ratunkowych (bez wzgledu na okolicznosci w ja-

kich znalazta si¢ w niebezpieczenstwie).

(]

Udzielanie rozbitkom kwalifikowanej pomocy medycznej, w tym planowanie,
prowadzenie i koordynowanie akcji poszukiwawczych, ratowniczych.
Transport poszkodowanych (rozbitkéw, rannych i chorych) na lad.

Gaszenie pozaréw na statkach.

Holowanie ratownicze.

I W W W

Zwalczanie zagrozen i zanieczyszczen srodowiska morskiego.

Granice obszaru poszukiwania i ratownictwa, na ktérym SAR wykonuje swoje zadania
oraz zasady wspotpracy w dziedzinie ratowania zycia oraz zwalczania zagrozen i zanie-
czyszczen na morzu z odpowiednimi stuzbami innych panstw okreslajg porozumienia
zawarte migdzy rzagdami zainteresowanych panstw. Morskie Ratownicze Centrum Koor-
dynacyjne znajduje si¢ w Gdyni, tam cumuje morski statek ratowniczy i zlokalizowana
jest baza materiatowo-sprzetowa. Morskie Stacje Ratownicze na terenie wojewddztwa
pomorskiego znajduja siec w Lebie, Sztutowie, Swibnie, Ustce oraz Wiadystawowie
[85].
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1.8.4 Szpitalny oddziat ratunkowy

W rozumieniu Ustawy szpitalnym oddziatem ratunkowym jest oddziat szpitalny,
bedacy komoérka organizacyjng szpitala, utworzony w celu podejmowania medycznych
dziatan ratunkowych, spetniajacy kryteria, o ktérych mowa w Ustawie. Szczegétowy
opis zadan, zasad funkcjonowania oraz struktury organizacyjnej szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego zawiera rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 15 marca 2007 r. w sprawie

szpitalnego oddziatu ratunkowego [5].

Szpitalny oddzial ratunkowy realizuje nastepujace zadania:

(4 Udziela $wiadczen zdrowotnych zdrowotnych polegajacych na wstgpnej diagnos-
tyce.

(1 Udziela niezbednej pomocy lekarskiej oraz zapewnia leczenie w zakresie niezbe-
dnym dla stabilizacji funkcji zyciowych osob, ktére ulegly nagtemu zachorowaniu
Z przyczyny wewngetrznej, urazu lub innej przyczyny zewngtrzne;j.

(d  Udziela §wiadczen zdrowotnych, w zakresie okre§lonym powyzej, poszkodowa-
nym w zdarzeniach nadzwyczajnych i katastrofach.

(d  Dokonuje zaopatrzenia medycznego pacjentOw oraz organizuje transport do in-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej opieki zdrowotnej w razie koniecznosci lecze-

nia specjalistycznego.

1.8.5 Centrum urazowe

Jak juz wspomniatem, centrum urazowe jest najwyzszym elementem hierarchii
w systemie ratownictwa medycznego. Swiadczenia zdrowotne w centrum udzielane sa
pacjentowi przez zespot lekarzy posiadajacych tytul specjalisty, zespot ten nazywany
jest “zespotem urazowym”. Na mocy Ustawy centrum wspotpracuje z publiczng

uczelnig.

Centrum urazowe:

(1  Zapewnia dziatanie w swojej strukturze specjalistycznych oddziatéw zabiegowych
1 pracowni diagnostycznych:
. oddziatu anestezjologii i intensywne;j terapii, zapewniajacego gotowos¢ co

najmniej dwoch stanowisk intensywne;j terapii,
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. bloku operacyjnego, zapewniajgcego stalg gotowos¢ co najmniej jednej sali

operacyjnej,
. pracowni endoskopii diagnostycznej i zabiegowej, czynnej catg dobg,
. oddziatéw, w szczegdlnosci chirurgii ogdlnej lub obrazen wielonarzado-

wych, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, neurochirurgii lub chirurgii
ogolnej z profilem neurotraumatologii, chirurgii naczyn lub chirurgii ogél-
nej z profilem chirurgii naczyn.

(1  Zapewnia dostgp do pracowni diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej, czynnej catg
dobe.

(1 Zapewnia dostgpnos¢ do §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez lekarza posia-
dajacego tytut specjalisty w dziedzinie kardiochirurgii lub torakochirurgii w czasie
nie dluzszym niz 30 minut od chwili stwierdzenia okoliczno$ci uzasadniajgcych
udzielanie takich Swiadczen.

d  Dysponuje Iadowiskiem lub lotniskiem dla §miglowca ratunkowego, zlokalizowa-
nym w takiej odlegtosci, aby mozliwe bylo przyjecie pacjenta urazowego, bez po-

srednictwa specjalistycznych §rodkéw transportu sanitarnego.

Centrum urazowe przyjmuje, kompleksowo diagnozuje i wielospecjalistycznie le-
czy pacjenta urazowego, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng w zakresie leczenia ci¢z-
kich, mnogich lub wielonarzagdowych obrazen ciata. Po zakonczeniu udzielania $wiad-
czen zdrowotnych kieruje pacjenta urazowego do innego oddziatu szpitala, w ktérym
znajduje si¢ centrum urazowe lub innego zaktadu opieki zdrowotnej w celu kontynuo-
wania leczenia lub rehabilitacji. Zesp6t urazowy zaleca wskazania co do dalszego le-
czenia lub rehabilitacji pacjenta urazowego w oddziale szpitala lub zaktadzie opieki
zdrowotnej, wlasciwych ze wzgledu na jego stan zdrowia. Centrum urazowe to wielo-

specjalistyczny osrodek medycyny inwazyjne;j.

1.9 Wymagania stawiane zaktadom opieki zdrowotnej
Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. “O Zaktadach Opieki Zdrowotnej” [2] wraz

z “Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie wymagan, jakim powinny odpowia-
da¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki
zdrowotnej” [6, 7], wraz z pdzniejszymi zmianami, opisuja, miedzy innymi, podstawo-

we wymagania architektoniczno-budowlane stawiane obiektom stuzby zdrowia.
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Z punktu widzenia niniejszej pracy istotny punkt wprowadza Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 15 lutego 2008 r. [7], okreslono w nim, ze do dnia 31 grudnia 2012 r.
wszystkie zaktady opieki zdrowotnej nie spetniajgce do tej pory wymagan Rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia [6] dostosujg swoje pomieszczenia i urzadzenia do biezacych

przepisow prawnych.
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RozbpziAt II—CHARAKTERYSTYKA WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

2.1 Ogolna charakterystyka wojewddztwa

Wojewddztwo pomorskie jest jednym z trzech wojewddztw Polski potozonych
nad Morzem Battyckim. Jego powierzchnia wynosi 18293 km?2, co stanowi 5,9% obsza-
ru Polski. W sktad wojewddztwa pomorskiego wchodzi 16 powiatéw i 4 miasta na pra-
wach powiatu oraz 123 gminy: 25 miejskich, 17 miejsko-wiejskich i 81 wiejskich. Stoli-
cg wojewoOdztwa jest Gdansk.

Przez obszar wojewddztwa przebiegaja dwa paneuropejskie korytarze transportowe nr
IA (Helsinki-Tallin—Ryga—Kaliningrad—Gdansk) oraz VI (1aczacy Skandynawie z Euro-
pa Srodkowa poprzez Tréjmiasto, £.6dz, Warszawe i Katowice). Wojewédztwo pomors-
kie nalezy do najbardziej zr6znicowanych przyrodniczo i krajobrazowo regionéw Pol-
ski. Charakteryzuje si¢ niezwykle urozmaicong rzezbg terenu i duzymi réznicami wyso-

kosci terenu.

Pod wzgledem liczby ludnos$ci wojewddztwo pomorskie nalezy do przecigtnych
w kraju. Na koniec 2005 roku liczba ludnosci w regionie wyniosta 2199 tys. (5,8% lud-
nosci w kraju). Pomorskie jest takze jednym z siedmiu polskich wojewddztw, ktére
w stosunku do roku 2000 odnotowaty wzrost liczby ludnosci (1-sze miejsce wsrdd re-
gionéw). Gestos¢ zaludnienia w regionie jest zblizona do $redniej krajowej i wynosi 120
osOb/km2 (wyzsza od $redniej w Unii Europejskiej), przy czym wystepuja silne zrézni-
cowania wewnatrzregionalne (Tréjmiasto wraz z obszarem metropolitalnym skupia
55% mieszkancow wojewddztwa).
Pomorskie jest regionem zurbanizowanym—ze wskaznikiem 67,3% ludnosci zamiesz-
katej w miastach zajmuje czwarte miejsce w kraju. Najwiekszg intensywnos$cig uzytko-
wania i zagospodarowania charakteryzuje si¢ teren potozonego nad Zatoka Gdanska ob-
szaru metropolitalnego Trojmiasta. Obszary pozametropolitalne charakteryzuje na ogé6t
nizsza dynamika rozwoju, wyzsza stopa bezrobocia i stabiej rozwinigta infrastruktura,
zwlaszcza na terenach wiejskich. Powiaty kwidzynski i starogardzki nalezg do obszaréw

o $redniej gestosci zaludnienia.
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Sie¢ osadnicza i gestos¢ zaludnienia
w gminach wojewdédztwa pomorskiego

stan w dniu 30 sierpnia 2000
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Ryc. Nr 2 Sie¢ osadnicza i ggstos¢ zaludnienia w gminach wojewddztwa pomorskiego,
stan w dniu 30.08.2000 r. [86]
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DRRiP2001  [rys.C.- 1]

Zrédlo: Urzad Statystyczny w Gdarisku. Stan na 31.XIL2000 1.

Ryc. Nr 3 Wojewddztwo pomorskie, gestos¢ zaludnienia, stan w dniu 30.08.2000 r.
[86]
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Waznymi ogniwami sieci osadniczej wojewddztwa sg osrodki subregionalne:
Chojnice z Cztuchowem, Kwidzyn, Lebork, Malbork, Starogard Gdanski, Tczew oraz
Stupsk —miasto o znacznie wyzszym potencjale niz inne osrodki miejskie potozone po-
za obszarem metropolitalnym [12].

Pomorskie jest jednym z nielicznych polskich regionéw, ktére odnotowujg dodatni przy-
rost naturalny, cho¢ jego tempo maleje. Od kilku lat wojewddztwo pomorskie, jako jed-

no z nielicznych w Polsce, odnotowuje takze dodatnie saldo migracji.

Stan zdrowia spoteczenstwa wojewddztwa pomorskiego jest gorszy od przeci¢tne-
go w kraju. Prawie 14% spoleczenstwa regionu to osoby niepetnosprawne. Od szeregu
lat jednostkg chorobowa najczesciej wystepujaca wsrdd mieszkancoéw regionu sg choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego. Stanowig one ok. 45% przyczyn wszystkich zgonéw
1 charakteryzujg si¢ jedng z najwyzszych dynamik wzrostu w skali kraju. Powazny prob-
lem zdrowotny i spoleczny w wojewddztwie pomorskim stanowig takze choroby nowo-
tworowe. Od 2001 roku w regionie odnotowuje si¢ tendencje wzrostowe zachorowalno-
$ci na nowotwory, w tym na nowotwory ztosliwe. Zgony z powodu choréb nowotworo-
wych stanowig ok. 29% wszystkich zgonéw w wojewddztwie (w Polsce: 24,3%, nato-
miast w krajach Unii Europejskiej ok.18%). Odnotowuje si¢ réwniez wzrost zachoro-
walnosci na cukrzyce. Niepokojacym zjawiskiem jest takze wyzszy niz w pozostatych
czesciach kraju wspétczynnik zapadalnosci na niektére choroby zakazne. W zakresie
choréb zakaznych sytuacje w wojewddztwie mozna uznac za stabilng, nie odnotowano
zachorowan na choroby zakazne zaliczane do bardzo niebezpiecznych. Potencjalne za-
grozenia dla zycia lub zdrowia o charakterze epidemicznym wigzg si¢ gtdwnie z zagro-
zeniami powodziowymi powiatéw regionu, wzmozonym ruchem turystycznym i mozli-
wosciami zaimportowania choréb zakaznych, wybuchem pandemii grypy, skazeniami
wody wodociggéw publicznych oraz dziataniami bioterrorystycznymi [14, s. 46—47].

W 2005 roku w wojewddztwie funkcjonowato 69 jednostek lecznictwa zamknigtego,

w tym 37 szpitali ogélnych oraz 530 przychodni, w tym 133 publicznych. Na jeden am-
bulatoryjny zaktad opieki zdrowotnej w regionie przypada 203 132 mieszkancow, co
pod wzgledem obcigzenia placowek plasuje wojewddztwo blisko §redniej krajowe;.

W stosunku do lat ubiegtych spadta liczba t6zek w szpitalach ogélnych, a takze ulegt
skréceniu czas pobytu pacjenta, przy jednoczesnym wzroscie liczby hospitalizowanych
0s6b. Dostepnos¢ ustug medycznych w wojewddztwie pomorskim mierzona liczbg per-

sonelu medycznego (lekarzy, stomatologéw, farmaceutéw, pielegniarek) jest wyzsza od
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sredniej krajowej i zblizona do poziomu krajéw UE (gtéwnie za sprawg obecnosci Aka-
demii Medycznej w Gdansku). Podniesienie zdrowotno$ci mieszkancéw wigze si¢ prze-
de wszystkim z koniecznos$cig poprawy dostepu do specjalistycznych ustug medycznych
oraz do badan profilaktyczno-diagnostycznych, zwtaszcza dla mieszkancéw matych
miast i obszar6w wiejskich. Stan infrastruktury opieki zdrowotnej wymaga w wielu
przypadkach natychmiastowej modernizacji, a takze wyposazenia w specjalistyczny
sprzet i aparature. Przestarzate jednostki opieki medycznej na obszarach wiejskich nie
sg w stanie spetni¢ standardéw jakos$ci nowoczesnej medycyny. Poprawy wymaga zwta-

szcza opieka kardiologiczna i onkologiczna.

“Program Rozwoju Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2001-2006” dos¢ lakoni-
cznie odnosi si¢ do probleméw zwigzanych z planowaniem opieki zdrowotnej, temat
podsumowano stwierdzeniem, ze dostep do podstawowych oraz wyspecjalizowanych
ustug medycznych wykazuje duze dysproporcje przestrzenne [11]. Wigcej na ten temat
zawarto w “Wojewddzkim Planie Dziatania Systemu Panstwowe Ratownictwo Medycz-
ne na lata 2010-2012” [14]. “Plan Dziatania Systemu” zostanie oméwiony w dalszej

czegsci tego rozdziatu.

Wojewddztwo pomorskie, ze wzgledu na koncentracj¢ ludnosci w miastach, a tak-
Ze przygraniczne potozenie oraz znaczenie gospodarcze i turystyczne, jest regionem
o wysokim zagrozeniu przestgpczoscia. W latach 90-tych liczba przestgpstw systematy-
cznie rosta, a rok 2002 byl pierwszym, w ktérym odnotowano ich niewielki spadek (ten-
dencja spadkowa nadal utrzymuje si¢). Wciaz jednak region charakteryzuje si¢ najwyz-
szym w kraju wskaznikiem przestgpczosci. Dzieje si¢ tak za sprawa Tréjmiasta, gdzie
stwierdza si¢ ponad 50% wszystkich odnotowanych na Pomorzu przestepstw.
Poprawa stanu bezpieczenstwa jest dla Pomorza sprawg szczeg6lnie wazng. Zapewnie-
nie wiekszego bezpieczenstwa mieszkancom, inwestorom i turystom stanowi bowiem
istotny warunek petnego wykorzystania duzego potencjatu regionu.
Ze wzgledu na wystepowanie duzych skupisk ludnosci, obecnos¢ zaktadéw duzego ry-
zyka, rosnacy lawinowo ruch samochodowy przy ztej droznosci ciaggéw komunikacyj-
nych, a takze ze wzgledu na wysokie zagrozenie katastrofami ekologicznymi (powodzie,
transport morski, przetadunki i przetwdrstwo materiatow ropopochodnych) oraz wy-
sokie ryzyko pozarow laséw w okresie letnim, w wojewddztwie pomorskim odnotowuje

si¢ duzg ilo$¢ interwencji stuzb ratowniczych. Skuteczno$¢ podejmowanych akcji jest
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jednak utrudniona przez z1g dostepno$¢ numeru 112, rozproszenie centréw zgtoszenio-
wych i brak pokrycia wojewddztwa tgcznos$cia radiowa.

Wzmozona ilo$¢ interwencji stuzb ratownictwa medycznego w wojewddztwie pomors-
kim spowodowana jest jak juz wspomniatem wysokg zachorowalno$cig mieszkancéw
na choroby ukfadu sercowo-naczyniowego, ktore stanowig jedng z najczestszych przy-
czyn zgondéw. Czgste sg rowniez zgony mtodziezy i os6b w wieku produkcyjnym spo-
wodowane czynnikami zewnetrznymi (wypadki). W tych warunkach stuzby ratownicze,
niedoposazone w sprzet, bez jednolitego systemu tgcznosci i centralnego osrodka koor-
dynacji zapewniajg dostepnosc¢ i zdolno$¢ niesienia pomocy w czasie 8 minut jedynie na
12% powierzchni wojewddztwa w przypadku ratownictwa medycznego, na 35% powie-
rzchni—w przypadku ratownictwa gasniczego i technicznego oraz na 4% powierzchni
—w zakresie ratownictwa chemicznego i ekologicznego. Tym samym, dostgpnos¢ do
ratownictwa w wojewddztwie pomorskim zdecydowanie odbiega od standardéw euro-
pejskich. Poprawe sytuacji mozna osiggngc¢ poprzez budowanie zintegrowanego syste-
mu ratownictwa, ktéory—w oparciu o wysokokwalifikowang kadrg, nowoczesny sprzet
ratowniczy i wielofunkcyjny system tgcznosci—skoordynuje dziatania wszystkich jed-
nostek, a takze umozliwi natychmiastowe podejmowanie skutecznych akcji ratowni-

czych.

2.2 Podstawowe dane statystyczne wojewddztwa pomorskiego

powiaty: 2001 2005 2010 2015 2020 2025 2030
kwidzynski 83.8 84.3 85.5 86.6 87.0 86.4 85.0
starogardzki 123.1 124.7 126.9 129.0 130.1 129.9 128.6

Tab. Nr 2 Prognoza liczby ludnosci [80, s. 196—-197]

Rozdziat IT—charakterystyka wojewddztwa 21



1995 1998 1999 2000 2001

ludno$¢é w tys. 2165.7 2185.7 2192.3 2198.3 2204.4
1990 = 100 102.1 103.1 103.4 103.7 104.0
miasta 1496.1 1499.9 1501.5 1501.7 1502.3
wie$ 669.6 685.8 690.8 696.6 702.1
ludnos$¢ na 1 km2 powierzchni 118.0 119.0 120.0 120.0 121.0
urodzenia zywe w tys. na 1000 ludnosci 26.0 243 23.7 234 234
zgony w tys. 18.5 18.7 18.5 18.1 17.8
zgony na 1000 ludnosci 8.6 8.6 8.5 8.3 8.1
zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych 13.9 9.2 7.9 7.9 7.1
przyrost naturalny na 1000 ludnosci 3.5 2.6 24 24 2.6
przecigtne dalsze trwanie zycia, mezczyzni 68.53 69.17 69.86 70.56 71.22
przecigtne dalsze trwanie zycia, kobiety 76.28 77.39 77.85 78.06 78.65

Tab. Nr 3 Wojewd6dztwo pomorskie, podstawowe dane demograficzne [79, s. 33]

2.3 Podziat administracyjny wojewddztwa
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Ryc. Nr 4 Wojewddztwo pomorskie, podzial administracyjny, stan z 2002 r. [86]
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pow. [km2]  miejscowosci ludno$é ludno$é na
wiejskie ogoétem 1 km2
powiat kwidzynski, razem: 835 138 83806 100
gminy miejskie:
Kwidzyn 22 40184 1842
Prabuty 6 8712 1472
gminy wiejskie:
Gardeja 193 34 8346 43
Kwidzyn 207 33 10220 49
Prabuty 191 35 5053 26
Ryjewo 104 22 5905 57
Sadlinki 112 14 5386 48
Tab. Nr 4 Powiat kwidzynski, podstawowe dane [80, s. 174]
pow. [km2] miejscowosci ludnos¢ ludnos$¢ na
wiejskie ogoltem 1 km2
powiat starogardzki, razem: 1345 257 123143 92
gminy miejskie:
Czarna Woda 28 3271 118
Skarszewy 9 6376 676
Skorcz 4 3181 867
Starogard Gdanski 25 50647 2004
gminy wiejskie:
Bobowo 52 11 2896 56
Kaliska 110 29 5058 46
Lubichowo 161 24 5745 36
Osieczna 123 18 2972 24
Osiek 156 39 2537 16
Skarszewy 160 32 7214 45
Skérez 97 16 4608 48
Smetowo Graniczne 86 18 5122 59
Starogard Gdanski 196 40 12837 65
Zblewo 138 30 10679 77
Tab. Nr 5 Powiat starogardzki, podstawowe dane [80, s. 176]
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2.4 Sie¢ komunikacyjna

Na system transportowy wojewddztwa pomorskiego sktadaja si¢ wszystkie rodza-
je transportu ladowego, wodnego i powietrznego (drogi samochodowe, linie kolejowe,
drogi wodne zeglowne, porty morskie, port lotniczy i lotniska).

Dostepnos¢ transportowa wojewddztwa pomorskiego, mimo korzystnego potozenia na
skrzyzowaniu dwoch korytarzy transportowych, jest niska na tle innych centralnych

1 poludniowych regionéw Polski i Unii Europejskiej. Wynika ona z uksztaltowania sieci
infrastruktury transportowe;j i jakosci jej funkcjonowania.

Problemem jest rowniez niska wewnatrzregionalna spdjno$¢ transportowa. Zwlaszcza
obszary powiatéw potozonych w zachodniej, a takze potudniowo-wschodniej czgsci re-
gionu wymagaja poprawy dostepnosci i jakosci potaczen transportowych z osrodkami
gospodarczymi wojewddztwa, gtéwnie z aglomeracjg tréjmiejska. Stabos¢ powigzan
transportowych pomiedzy Tréjmiastem a najwazniejszymi osSrodkami aktywnosci gos-
podarczej ogranicza mozliwo$¢ dyfuzji proceséw rozwojowych z obszaru metropolital-

nego na pozostate obszary wojewodztwa.

Sie¢ drogowa wojewddztwa liczy ponad 19,5 tys. km i obejmuje 8 drég krajo-
wych, 69 drég wojewddzkich oraz drogi powiatowe i gminne. Pomorskie nalezy do wo-
jewddztw charakteryzujacych si¢ jedng z nizszych gestosci sieci drog o utwardzonej na-

wierzchni. W ostatnich latach nie zaszly zadne istotne zmiany w hierarchizacji sieci dro

gowej wojewddztwa pod wzgledem funkcjonalno-technicznym. Nadal brak jest drog

0 najwyzszym standardzie technicznym, a przewazajgca cze$¢ drog w regionie jest nis-
kiej jakosci 1 wymaga modernizacji (49% dlugosci drog wojewddzkich wymaga moder-
nizacji lub wzmocnienia nawierzchni, kolejne 30,5% wymaga odnowy nawierzchni; na-
tomiast stan 57% drég krajowych w wojewddztwie uznaje si¢ za zadowalajacy i1 dobry).
Odczuwalny jest takze niezadowalajacy stan techniczny obiektéw inzynieryjnych (mos-
téw, wiaduktow), infrastruktury towarzyszacej oraz infrastruktury zwigzanej z bezpie-
czenstwem i organizacjg ruchu. Powazng barierg rozwojow3 jest ponadto niewystarcza-
jaca przepustowos¢ niektérych odcinkéw drég oraz brak tras obwodowych dla ruchu
tranzytowego. Wzrost motoryzacji i nienadazajace za tym zmiany w catej sieci transpor-

towe] powoduja narastanie probleméw transportowych.
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Ryc. Nr 5 Elementy infrastruktury transportowej [86]
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Ryc. Nr 6 Wojewddztwo pomorskie, klasy dobowych natezen ruchu i punkty krytyczne
sieci drogowej [86]
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2.5 Opis zagrozen wystepujacych na terenie wojewddztwa pomorskiego
Konsekwencja rozwoju sieci uktadu drogowego oraz rosngcego jej znaczenia jest
zwigkszajacy si¢ poziom zagrozenia bezpieczenstwa ruchu drogowego. W ciagu ostat-
nich kilku lat liczba wypadkéw utrzymuje si¢ na poziomie okoto 3000 wypadkéw rocz-
nie, z blisko 300 ofiarami $miertelnymi—okoto 70% zabitych w wypadkach zgin¢to na
miejscu zdarzenia. Spowodowane jest to miedzy innymi zbyt dtugim czasem dojazdu
stuzb ratowniczych do miejsca zdarzenia oraz niewystarczajacg iloscig sprzgtu ratownic-
twa technicznego umozliwiajacego szybkie dotarcie do poszkodowanego. Szacunkowe
straty materialne i1 spoteczne wypadkéw drogowych w wojewddztwie pomorskim
w 2004 roku wyniosty okoto 1,8 mld zt.
Wedtug danych z roku 2008 [14, s. 17-19] do najniebezpieczniejszych odcinkéw naleza
droga krajowa nr 22 ( w powiecie starogardzkim zanotowano 5 wypadkéw), krajowa nr
55 (w powiecie kwidzynskim zanotowano 7 wypadkéw), wojewddzka nr 214 (w powie-
cie starogardzkim zanotowano 7 wypadkéw), wojewodzka nr 222 (w powiecie starogar-
dzkim zanotowano 4 wypadki), wojewddzka nr 224 (w powiecie starogardzkim zanoto-
wano 6 wypadkow) oraz powiatowa nr 2207 (w powiecie starogardzkim zanotowano 2
wypadki). Drogi, ktérymi przewozone sa materiaty niebezpieczne (gléwnie dotyczy to
paliw ptynnych) to odcinki: Gdansk—Tczew—Bydgoszcz, Gdynia—Gdansk—Nowy Dwor
Gdanski-Elblag oraz Gdansk—Lgbork—Stupsk.

Inng kategorig zagrozen sg zaktady przemystowe, bedace potencjalnymi sprawca-
mi powaznych awarii. Wedtug stanu na 31 grudnia 2007 r. rejestr obejmowat w woje-
wodztwie pomorskim 44 jednostki, w tym 12 zaktadéw zakwalifikowanych do grupy
o duzym ryzyku (ZDR), 13 zaktadéw zakwalifikowanych do grupy o zwigkszonym ry-
zyku (ZZR) oraz 19 pozostatych zaktadéw mogacych by¢ zrédtem powaznych awarii.
Wsréd tych zaktadéw nalezy zwtaszcza wymieni¢ zaktady magazynujace substancije
niebezpieczne: Zaktady Farmaceutyczne “Polpharma” w Starogardzie Gdanskim oraz

International Paper w Kwidzynie.
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2.6 Statystyczna

analiza zagrozen

liczba wypadkéw wypadKi z ofiarami §miertelnymi
ogdlem liczba wypadkéw  liczba rannych liczba zabitych
wojewodztwo: 3198 237 4158 264
powiaty:
kwidzynski 95 6 132 6
starogardzki 180 18 229 19

Tab. Nr 6 Wypadki drogowe i poszkodowani w tych wypadkach [14, s. 12—13]

2000 2005 2006
wypadki 3522 3073 2755
na 10 tys. pojazdéw 41.8 323 27.2
ofiary wypadkéw 4909 4323 3799
ofiary $miertelne 323 266 258
ranni 4586 4057 3541

Tab. Nr 7 Wypadki drogowe zarejestrowane przez policje [14, s. 11]

2007 2008
liczba liczba liczba ofiar ~ liczba liczba  liczba ofiar
pozarow rannych Smiert. pozarow rannych Smiert.
wojewodztwo: 9203 206 28 9631 216 36
powiaty:
kwidzynski 346 1 2 309 3 0
starogardzki 455 20 19 501 5 2

Tab. Nr 8 Zestawienie ilosci pozaréw 1 poszkodowanych w pozarach [14, s. 55-56]
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Zestawienie ilosci pozaréw i rannych w pozarach dla wojewodztwa pomorskiego, lata 2007-2008

2007 2008
silne wiatry 1367 1076
przybory wody 180 50
opady $niegu 43 115
opady deszczu 805 283
chemiczne 81 52
ekologiczne 203 231
radiologiczne 1 0
budowlane 84 71
infrastruktury komunalne;j 166 162
w komunikacji drogowej 4305 4694
w komunikacji kolejowe;j 28 21
w komunikacji lotnicze;j 28 43
na obszarach wodnych 283 305
medyczne 978 1003

Liczba rannych i ofiar $miertelnych w zagrozeniach miejscowych

2007 2007
liczba liczba ofiar liczba liczba ofiar
rannych Smiert. rannych Smiert.
wojewoédztwo: 3863 222 4127 216
powiaty:
kwidzynski 119 10 144 3
starogardzki 361 17 325 18

Tab. Nr 9 Liczba rannych i ofiar Smiertelnych, zagrozenia miejscowe [14, s. 57-58]
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2.7 Stan stuzby zdrowia w wojewddztwie pomorskim

1995 1998 1999 2000 2001

szpitale ogdlne 34 35 35 36 38
16zka w szpitalach ogdlnych w tys. 11.2 10.7 10.4 9.6 9.4
16zka w szpitalach ogdlnych na 10 tys. ludnosci 51.5 49.0 474 43.7 424
leczeni w szpitalach ogdlnych na 10 tys. ludnoéci 1206 1249 1313 1488 1545
przychodnie 270 350 317 292 307
osrodki zdrowia 142 141 123 105 92
apteki 394 463 507 528 605
lekarze b/d 5337 5201 4863 5162
pielggniarki b/d 10937 10124 9735 9508
liczba ludnosci na 1 lekarza b/d 410 422 452 427
liczba ludnosci na 1 pielggniarke b/d 200 217 226 232

Tab. Nr 10 Wojewddztwo pomorskie, ochrona zdrowia i opieka spoteczna [79, s. 39]

2.7.1 Interwencje zespotow ratownictwa medycznego

W 2008 r. w wojewddztwie pomorskim zarejestrowano 159 327 wyjazdéw zespo-
16w ratownictwa medycznego, z czego 132 983 wyjazdy zostaty sklasyfikowane jako
wyjazdy do stanéw naglego zagrozenia zdrowia (83,46%). Liczba przypadkéw zgonu
przed podjeciem czynnosci ratunkowych wyniosta 4050, co stanowi 2,54% og6lnej licz-
by wyjazdéw. Dwoéch dysponentéw zakwalifikowato 99% sposréd ogdlnej liczby wyjaz-
dow jako wyjazdy do standéw naglego zagrozenia zdrowotnego, dziewigciu—90%, czte-
rech—80-90%, sze$ciu—50-70% (w tym szpital w Kwidzynie), tylko szpital w Staro-
gardzie okreslit ten poziom na 33% [14, s. 58].
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rejon operacyjny liczba ZRM*  stan naglego inne przypadki

zagrozenia zgonu**
wojewodztwo: 77 132983 22294 4050
powiaty:
kwidzynski
powiat kwidzynski 1S 1454 189 49
powiat kwidzynski 1P 1338 921 7
gm. Prabuty i Gardeja 1P 793 534 5
facznie 3 3585 1644 61
razem 5290
starogardzki
powiat starogardzki 1S 583 1322 56
miasto i gm. Skérez, gm. (1) 1P 462 1268 52
miasto i gm. Starogard Gd. 1 Skarszewy 1P 394 762 22
gm. (2) 1P 535 528 36
tacznie 4 1974 3880 166
razem 6020

(1) gminy: Lubichowo, Osieczna, Osiek, Sme¢towo Graniczne, Bobowo
(2) gminy: Czarna Woda, Osieczna, Kaliska, Zblewo
(*) S specjalistyczny i P podstawowy zesp6t ratownictwa medycznego

(**) przypadki zgonu przed podjgciem lub w trakcie trwania czynnosci ratunkowych

Tab. Nr 11 Liczba zespotéw ratownictwa medycznego i ich wyjazdy do stanéw nagtego
zagrozenia zdrowia w 2008 r. [14, s. 59-65]

2.7.2 Hospitalizacja w stanach zagrozenia zycia

W 2008 roku najwigcej przyje¢ w szpitalnych oddziatach ratunkowych miato
miejsce w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Gdansku (ok. 54 tys. przyjec),
najmniej—w Szpitalu Powiatu Bytowskiego Pion Opieki w Miastku (ok. 5 tys. przyjec).
Do stanéw nagtego zagrozenia zdrowia dysponenci zakwalifikowali ok 54% ogdlne;j
liczby przyje¢ w SOR-ach. Najwigkszy udziat przyje¢ spowodowanych stanem nagtego
zagrozenia zdrowia zakwalifikowal SP Specjalistyczny ZOZ w Leborku (ok. 99%). Naj-
mniejszy udziat zakwalifikowat SP ZOZ Szpital Miejski w Gdyni (ok. 2,5%). Szpital
Specjalistyczny w Starogardzie Gd. takich przyje¢ odnotowat ok. 64%, ‘“Zdrowie” sp.

z 0.0. ZOZ w Kwidzynie—ok. 37%.
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W ogdélnej liczbie przyje¢ na SOR mezczyzni stanowig 55%, a kobiety 45% pacjentow
(taka proporcja utrzymywata si¢ w kazdej grupie przyjec). Zgony mezczyzn w SOR-ach
stanowity 64% wszystkich zgondéw, zgony kobiet odpowiednio 36% [14, s. 84].

nagle zagroz. inne zgon w SOR ogolem
zdrowia
wojewddztwo: 171856 143878 584 316318
powiaty:
“Zdrowie” sp. z 0.0. NZOZ, Kwidzyn 4720 7949 20 12689
Specjalistyczny Szpital Sw. Jana, Starogard 15417 8714 35 24166

Tab. Nr 12 Hospitalizacja os6b w stanach nagtego zagrozenia zdrowia w szpitalnych
oddziatach ratunkowych w 2008 r. [14, s. 85]
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2.8 Zestawienie istniejacej bazy osrodkow ratownictwa medycznego

2.8.1 Liczba, usytuowanie i wyposazenie szpitali publicznych i niepublicznych,

w tym posiadajacych oddziaty ratunkowe i zespoty ratownictwa medycznego

dysponent jednostki §r. czasdoj. (a) maks. czas doj. (b) lokalizacja zespotu
Szpital Powiatu Bytowskiego 23 50 Bytow
25.5 55 Miastko
Szpital Specjalistyczny w Chojnicach 7.29 20 Chojnice
6.96 18 Czersk
7.74 20 Brusy
Samodzielny Publiczny ZOZ w Czluchowie 11 25 Cztuchéw
12 23 Rzeczenica
Samodzielny Publiczny ZOZ Stacja 7 - Gdansk (c)
Pogotowia Ratunkowego w Gdansku 11 _ Gdansk (d)
Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego 5.25 19.4  Gdynia (c)
w Gdyni 8 30.7  Gdynia (d)
Szpital Wojskowy z Przychodnia SP ZOZ 8 25 Hel
Szpital Powiatowy w Kartuzach 12 20 Kartuzy
(w likwidacji) 13 20 Sierakowice
14 20 Zukowo
Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie 10 40 Koscierzyna (c)
11.5 40 Koscierzyna (d)
Niepubliczny ZOZ w Kwidzynie 9 19 Kwidzyn
9 19 Prabuty
Samodzielny Publiczny ZOZ w Le¢borku 4.49 30 Lebork
7.18 30 Leba
NZOZ Powiatowe Centrum Zdrowia 7 23 Malbork
w Malborku 12 28 Nowy Staw
Samodzielny Publiczny ZOZ w Nowym 8 40 Nowy Dwér Gd.
Dworze Gdanskim _ _ Krynica Morska
Samodzielne Publiczne Pogotowie 4 7 Pruszcz Gd. (¢)
Ratunkowe w Pruszczu Gdanskim 6 8 Pruszez Gd. (d)

(a) mediana czasu dotarcia do zdarzen dla danego zespotu
(b) maksymalny czas dotarcia do granicy rejonu operacyjnego
(c) dla zespotu o najkrétszych czasach dojazdu, jesli wydzielono kilka rejonéw obstugi

(d) dla zespotu o najdtuzszych czasach dojazdu, jesli wydzielono kilka rejonéw obstugi

Tab. Nr 13 Zestawienie i rozmieszczenie jednostek systemu Panstwowego

Ratownictwa Medycznego (czas dotarcia w 2008 r.) [14, s. 91-100]
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dysponent jednostki §r. czas doj. (a) maks. czas doj. (b) lokalizacja zespotu

Samodzielny Publiczny ZOZ w Pucku 11 40 Puck
13 20 Krokowa
Stacja Pogotowia Ratunkowego w Stupsku 7 50 Stupsk (c)
14 209 Stupsk (d)
SP ZOZ Miejska Stacja Pogotowia 6 16 Sopot
w Sopocie
Specjalistyczny Szpital w Starogardzie Gd. 8.5 31 Starogard Gd. (c)
13.5 31 Starogard Gd. (d)
11 31 Kaliska
10 31 Skércz
Samodzielny Publiczny ZOZ w Sztumie 9 55 Sztum
12 57 Dzierzgon
NZOZ Szpital Powiatowy w Tczewie 3 60 Tczew
5 40 Pelplin
5 40 Gniew
Szpital Specjalistyczny w Wejherowie 4.75 - Wejherowo
6.3 - Rumia
12.7 - Choczewo

(a) mediana czasu dotarcia do zdarzen dla danego zespotu
(b) maksymalny czas dotarcia do granicy rejonu operacyjnego
(c) dla zespotu o najkrétszych czasach dojazdu, jesli wydzielono kilka rejonéw obstugi

(d) dla zespotu o najdtuzszych czasach dojazdu, jesli wydzielono kilka rejonéw obstugi

Tab. Nr 14 Zestawienie i rozmieszczenie jednostek systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego (czas dotarcia w 2008 r.), c.d. [14, s. 91-100]
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2.8.2 Liczba, usytuowanie i wyposazenie zespotdéw ratownictwa medycznego

Ponizsze zestawienie obejmuje szpitale powiatowe, o ktérych mowa w niniejszej
pracy oraz nadrzedne do nich oddziaty ratunkowe wyzszego rzedu. Zestawienie oddzia-
16w pozostatych szpitali w petnym zakresie znajduje si¢ w materiatach zrédtowych [14,
s. 157-170].

nazwa szpitala oddzialy szpitalne liczba t6zek

Pomorskie Centrum Traumatologii Wojewddzki choréb wewngtrznych 40 + 36

Szpital Specjalistyczny w Gdansku chirurgiczny ogélny 46
otolaryngologiczny 14
anestezjologii i intensywnej terapii 6
ginekologiczny 15
neonatologiczny 27
pediatryczny 53
chirurgiczny dziecigcy 26
chirurgii urazowo-ortopedycznej 65 + 34
neurologiczny 36
gastroenterologiczny 20
chirurgii reki 10
neurochirurgiczny 21
dermatologiczny 24
chirurgii naczyniowej 10
otolaryngologiczny dziecigcy 6
anestezjologii i intensywnej terapii 7
dz.
patologii noworodka 7
potozniczy 26
patologii ciazy 10
kardiochirurgiczny dziecigcy 6
kardiologiczny 20
szpitalny oddziat ratunkowy 10
szpitalny oddziat ratunkowy 4
dziecigey

Tab. Nr 15 Wybrane jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w udzielaniu
swiadczen medycznych na rzecz ratownictwa medycznego [14, s. 157-170]
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nazwa szpitala

oddzialy szpitalne

liczba 16zek

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdanskiego

Uniwersytetu Medycznego

chirurgiczny ogélny 50
chirurgii klatki piersiowe;j 27
chirurgii plastycznej 15
kardiochirurgiczny 39
neurochirurgiczny 35
chirurgii urazowo-ortopedycznej 23
chirurgii szczgkowo-twarzowej 10
szpitalny oddziat ratunkowy 11
okulistyczny 40
otolaryngologiczny 25
neurologiczny 14
neurologiczny dziecigcy 18
anestezjologii i intensywnej terapii 12
choréb wewnetrznych 10
kardiologiczny 46 + 25
diabetologiczny 27
nefrologiczny 28
gastroenterologiczny 26
hematologiczny 42
pediatryczny 52
kardiologiczny dziecigcy 10
nefrologiczny dziecigcy 13
onkologiczny 55
gruzlicy i choréb ptuc 20
dermatologiczny 27
psychiatryczny ogdlny 54
ginekologiczny 58
potozniczy 50
neonatologiczny 50
endokrynologiczny 22
urologiczny 25

Tab. Nr 16 Wybrane jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w udzielaniu

swiadczen medycznych na rzecz ratownictwa medycznego, c.d. [14, s. 157-170]
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nazwa szpitala oddzialy szpitalne liczba t6zek
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej “Zdrowie”  kardiologiczny 21
sp. z 0.0. w Kwidzynie choréb wewnetrznych 21
chirurgiczny ogdlny 25
ginekologiczno-potozniczy 12
pediatryczny 19
urologiczny 25
anestezjologii i intensywnej terapii 10
neonatologiczny 3
szpitalny oddziat ratunkowy 6
Specjalistyczny Szpital Sw. Jana w Starogardzie anestezjologii i intensywnej terapii 6
Gdanskim chirurgiczny ogdlny 40
choréb wewngtrznych 31
pediatryczny 26
ginekologiczno-potozniczy 42
neonatologiczny 26
otolaryngologiczny 21
okulistyczny 22
kardiologiczny 31
szpitalny oddziat ratunkowy 6
chirurgii urazowo-ortopedycznej 26
neurologiczny 32

Tab. Nr 17 Wybrane jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w udzielaniu

swiadczen medycznych na rzecz ratownictwa medycznego, c.d. [14, s. 157-170]
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RozbpziAat III—OCENA WARTOSCI LOKALIZACYINYCH
WYBRANYCH OBIEKTOW

3.1 Szpital powiatowy w Kwidzynie
3.1.1 Ocena dostepnosci komunikacyjnej
Dziatka szpitala powiatowego w Kwidzynie potozona jest przy ulicy Gen. J6zefa

Hallera, ktéra jest fragmentem drogi wojewddzkiej nr 532. Zapewnia ona komunikacje
z pozostatymi czeSciami miasta, a przez polaczenia drogami krajowymi i wojewddzkimi
roéwniez z innymi miejscowosciami powiatu kwidzynskiego (droga nr 55—Gardeja

1 Ryjewo, droga nr 522—Prabuty, droga nr 532—Sadlinki). Z punktu widzenia dostep-
nosci komunikacyjnej szpitalnego oddziatu ratunkowego pewnym zagrozeniem jest fakt,
ze ul. Gen. J. Hallera jest jedynym tej klasy potagczeniem z pozostatymi czeSciami
miasta (i co za tym idzie innymi miejscowosciami powiatu), kazde jej wylaczenie z ru-

chu spowoduje wydtuzenie czasu dojazdu do szpitala.
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Ryc. Nr 7 Kwidzyn, lokalizacja szpitala w miescie. Szacunkowy czas dojazdu do
szpitala z wybranych punktéw miasta
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Gtéwny wjazd na teren szpitala nastepuje od strony ul. Gen. J. Hallera, drogi
o drugorzednym znaczeniu w uktadzie komunikacyjnym miasta. Droga ta jest jedno-
cze$nie drogg wojewddzka nr 532, faczacag Kwidzyn z miejscowosciami na potudnie
i poludniowy-zachdd od miasta. Od strony ulicy Piotra Polomskiego na teren szpitala

prowadza dwa wjazdu gospodarcze.

Czasy dojazdu do wybranych punktéw miasta podano na rysunku nr 7. Obliczone
wielkosci mieszczg si¢ w ramach wyznaczonych odpowiednimi regulacjami prawnymi.
Centralne potozenie Kwidzyna wzgledem innych miejscowosci zapewnia rowniez odpo-
wiedni czas dojazdu do praktycznie dowolnego miejsca w powiecie (czasy dojazdu po-

kazano w rozdziale I na rysunku nr 1).

Czas dotarcia zespolu ratownictwa na miejsce zdarzenia

2007 2008
(@ (b) (@ (b)
“Zdrowie” sp. z 0.0. NZOZ, Kwidzyn, ul. Hallera 31

1-3 min. 1059 202 1323 820*

4-6 min. 1293 512 1331 1274%

7-9 min. 335 384 0* 542%

10-12 min. 53 396 0* 0*
13-15 min. 20 263
1618 min. 5 175
19-21 min. 4 99
22-24 min. 1 60
25-27 min. 0 56
28-30 min. 0 35
>30 min. 0 0

razem 2770 2182 2654 2636

(a) miasta powyzej 10 tys. mieszkancéw
(b) poza miastami pow. 10 tys. mieszkancéw

(*) dane dla przedziatéw czasowych: 0-8; 9-15; 16-20 i >20 min.

Tab. Nr 18 Liczba wyjazdéw zespotéw ratownictwa medycznego w/g wskaznika czasu
dotarcia na miejsce zdarzenia, Kwidzyn [14, s. 71]

W strukturze przestrzennej miasta dominujg dwa obszary: pétnocny, o charakterze
zwartej zabudowy mieszkaniowo-ustugowej, i potudniowy, o charakterze przemysto-

wym. Potencjalny obszar rozwojowy funkcji mieszkaniowych i ustugowych miasta
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znajduje si¢ w jego pétnocnej czesci. Miasto podzielone jest uktadem komunikacyjnym
(kolej i gtéwne drogi) na trzy czegsci: wschodnig (osiedla: Bajkowe, Piastowskie, Zato-
rze 1 II, Nad Liwa, Zacisze), péinocno-zachodnig (Stare Miasto, Spétdzielcze 1 osiedle
Hallera) i potudniowg (tereny przemystowe). Zaleta takiego uktadu jest zwartos¢ struk-
tury mieszkaniowo-ustugowej czesci miasta, wada: rozciecie terendw mieszkaniowo-us-
tugowych miasta uktadem komunikacyjnym kolei i gtéwnej drogi péinoc-potudnie na
cze$¢ wschodnig i zachodnig. Za konieczne uznaje si¢ przezwyciezenie podziatow mias-
ta przez uktad komunikacyjny.

Istniejacy szkielet ulic przelotowych (drogi krajowe 1 wojewddzkie nr 55, 90, 518, 521,
532, 588) prowadzi na zewnatrz miasta we wszystkich kierunkach. Miasto przecina lo-
kalna linia kolejowa, prowadzaca na pétnoc, potudnie oraz wschéd, na ktérej odbywa
si¢ niewielki i stale malejacy ruch pasazerski. Przy braku obwodnicy miejskiej powaz-
nym obcigzeniem dla Kwidzyna jest transport cigzarowy.

Kwidzyn posiada dobrze rozwini¢tg sie¢ uliczng o wystarczajgcej przepustowosci, ktéra
nie jest jednak dostosowana do stale rosngcego ruchu samochodowego, ze wzgledu na
brak ulic zbiorczych. Istnieje miejska komunikacja, dworzec kolejowy i dobre powigza-

nia z bezposrednim otoczeniem miasta [26].

3.1.2 Ocena ucigzliwosci obiektu w stosunku do otoczenia i potozenia w uktadzie
miejskim

Pod wzgledem ucigzliwosci szpitala wobec otoczenia nie mozna stwierdzi¢ wiek-
szych zagrozen. Szpital potozony jest na skraju miasta, zespét jego budynkéw tworzy
do$¢ zwartg zabudowe o $redniej wysokos$ci, z dwoma poétotwartymi dziedzincami.
W najblizszym sgsiedztwie szpitala dominuje zabudowa mieszkaniowa o zblizonej wy-
sokosci, ale zapewniono odpowiedniej wielkosci strefy ochronne. Od strony péinocno-
wschodniej, w pasie ul. P. Potomskiego, urzadzono pas zieleni ochronne;.
W zwiagzku z niewielka pojemnoscig samej dzialki szpitalnej oraz niewielkim zainwes-
towaniem w infrastrukture drogowg ul. Gen. J. Hallera powaznym problemem jest brak
wydzielonych miejsc parkingowych dla samochodéw personelu i os6b odwiedzajacych.
Jako gléwny parking wykorzystywany jest plac pétnocny, co z punktu widzenia obstugi

szpitalnego oddzialu ratunkowego jest rozwigzaniem konfliktowym.
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3.1.3 Ocena dziatki szpitalnej
3.1.3.1 Ksztatt dziatki i wielkos$¢ terenu

Dzialka szpitala jest wielobokiem o ksztalcie zblizonym do kwadratu, o powierz-
chni 14 735 m2. Sumaryczna powierzchnia zabudowy wynosi 4257 m2 (28,9%), po-
wierzchnia drég i chodnik6w—>5599 m2 (38,0%), zieleni—4879 m2 (33,1%).

3.1.3.2 Rzezba terenu i roslinnos¢

Teren dzialki jest plaski, sztucznie wyréwnany—od strony pétnocno-zachodnie]
i péinocno-wschodniej, cz¢sciowo od poludniowej ré6znice w uksztattowaniu terenu wy-

roéwnano za pomocg skarp opadajacych w kierunku dziatki szpitala.

3.1.3.3 Rezerwy terenowe

Rezerwy terenowe s3 niewielkie—wielko$¢ dzialki 1 jej zagospodarowanie poz-
wala tylko na wykorzystanie dziedzinca, a rosngce tam drzewo nawet tg niewielka rezer-

we ogranicza.
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3.2 Szpital powiatowy w Starogardzie Gdanskim
3.2.1 Ocena dostepnosci komunikacyjnej

Dzialka szpitala powiatowego w Starogardzie Gdanhskim potozona jest przy ulicy
Doktora J6zefa Balewskiego. W pierwotnym zalozeniu decyzja o realizacji obiektu ty-
powego wymagatla terenu pozbawionego jakichkolwiek uzaleznien. W efekcie dokona-
no wyboru dziatki z dala od zabudowy mieszkaniowej. W miar¢ rozwoju miasta zmie-
niato si¢ polozenie szpitala w odniesieniu do uktadu miejskiego, szpital stawat si¢ coraz
mniej peryferyjny. Obecnie uktad urbanistyczny zapewnia mozliwo$¢ dwustronnego

dojazdu do szpitala.

Starogard Gdanski to jeden z wigkszych weztow komunikacyjnych Pomorza
Gdanskiego. Krzyzuja si¢ tu biegnaca z zachodu na wschéd dawna autostrada Berlin—
Kroélewiec (obecnie droga nr 22 Elblagg—Gorzéw Wielkopolski) 1 lokalne trasy z Gdan-

ska do Skércza i Swiecia oraz z Pelplina do Skarszew i Koscierzyny.
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Ryc. Nr 8 Starogard Gdanski, lokalizacja szpitala w miescie. Szacunkowy czas dojazdu
do szpitala z wybranych punktéw miasta

punkty SI—5,6 km (11 min.), S2—S5,2 km (17 min.), S3—5,8 km (14 min.), S4—4,3 km (11 min.), S5—1,9 km (4 min.), S6—4,2 km (10 min.);

zrédto: Google Maps [81], opracowanie autora

Istniejgca sie¢ drogowa Starogardu czyni z tego miasta wezet komunikacyjny lezacy na

trasie drogi krajowej nr 22 oraz wojewddzkiej nr 222 tgczacej Gdansk ze Skérczem. Po-
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przez droge wojewddzka nr 229 Starogard zostanie w przysztosci potaczony z autostra-
da Al. Pomiar generalny ruchu drogowego przeprowadzony przez Generalng Dyrekcje
Drég Krajowych 1 Autostrad w roku 2000 wykazal, ze srednioroczne dobowe nat¢zenie
ruchu na odcinku drogi krajowej na obszarze miasta wyniosto 11750 pojazdéw na dobe.
Prognoza ruchu na rok 2020 wykazuje, ze na wskazanym odcinku drogi nr 22 natezenie
ruchu wzro$nie do 24550 pojazdéw na dobeg, a zatem przewiduje si¢ ponad dwukrotny
wzrost nat¢zenia ruchu. Istniejacy uktad drogowy w Starogardzie Gdanskim wymaga
rozbudowy 1 modernizacji, poprzez budowg¢ bezkolizyjnych potagczen drogowych oraz
systemu obwodnic wewngtrznych wyprowadzajacych ruch z centrum miasta.

Miasto potaczone jest liniami kolejowymi z Tczewem, Gdanskiem, Chojnicami i Go-

rzowem Wielkopolskim.

Czas dotarcia zespolu ratownictwa na miejsce zdarzenia

2007 2008
(@ (b) (@ (b)
Specjalistyczny Szpital Sw. Jana, Starogard Gd., ul. Balewskiego 1

1-3min. 1533 77 3025% 932%

4-6min. 1154 143 198* 1010%*

7-9 min. 225 231 2% 549%*

10-12 min. 107 434 0* 304%*
13-15 min. 52 492
16-18 min. 19 489
19-21 min. 6 420
22-24 min. 0 226
25-27 min. 0 160
28-30 min. 0 132
>30 min. 0 127

razem 3096 2931 3225 2795

(a) miasta powyzej 10 tys. mieszkancéw
(b) poza miastami pow. 10 tys. mieszkancéw

(*) dane dla przedziatéw czasowych: 0-8; 9-15; 16-20 i >20 min.

Tab. Nr 19 Liczba wyjazdéw zespotéw ratownictwa medycznego w/g wskaznika czasu
dotarcia na miejsce zdarzenia, Starogard Gd. [14, s. 71]
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3.2.2 Ocena ucigzliwosci obiektu w stosunku do otoczenia i potozenia w uktadzie
miejskim

Teren szpitala od strony potudniowej sgsiaduje z zabudowa jednorodzinng, od
strony potnocnej graniczy z korytem rzeki Wierzycy, od strony zachodniej graniczy
z terenem wolnym od zabudowy, o wybitnie rekreacyjnych walorach. Otoczenie wiec
w zaden sposéb nie wptywa negatywnie na szpital. Wielkos$¢ szpitala po rozbudowie

moze wplyna¢ na wzrost jego ucigzliwosci w stosunku do budynkéw mieszkalnych.

3.2.3 Ocena dziatki szpitalnej
3.2.3.1 Ksztalt dziatki i wielkos¢ terenu
Dzialka szpitala jest wielobokiem o powierzchni 97807 m2. Sumaryczna powierz-

chnia zabudowy wynosi 4686 m2 (4,7%), powierzchnia drég i chodnikéw—16782 m?2
(17,2%), zieleni—76339 m2 (78,1%).

3.2.3.2 Rzezba terenu i roslinnosc¢

Teren szpitala posiada niewielki spadek w kierunku péinocno-wschodnim. W p6t-
nocno-wschodniej czgsci dziatki wystepuje cenny starodrzew, ktory stanowi korzystng

ochrong przed ucigzliwymi wiatrami.

3.2.3.3 Rezerwy terenowe

Wielkos¢ dziatki oraz usytuowanie budynkéw szpitala na dzialce pozwalajg na
swobodny rozwdj szpitala i budowe kolejnych jego skrzydetl. Uktad dr6g wewngtrznych

utatwia rozbudowe calego zespotu.
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RozbziAt IV—CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH SZPITALI
WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

4.1 Ogdlna charakterystyka bazy szpitalnej w Polsce

Stan bazy szpitalnej w Polsce mozna ogdlnie oceni¢ jako przestarzaly. Spora
cze$¢ obiektow to budynki liczace przeszto 80-100 lat, wiele zbudowano w latach 60-
tych 1 70-tych XX wieku. Wiele z tych nowszych realizacji budowano w oparciu o 0sz-
czedno$ciowe rozwigzania, jako projekty typowe z niezbednymi tylko modyfikacjami
dostosowujacymi szpitale do lokalnych uwarunkowan. Z punktu widzenia nowoczesnej
organizacji i technologii szpitalnictwa nie odpowiadajg one w petni potrzebom i wyma-
ganiom wspoétczesnej stuzby zdrowia. Podstawowym problemem tych szpitali jest nie-
adekwatna —w stosunku do potrzeb wspdiczesnej medycyny—proporcja miedzy wiel-
koscig (powierzchnig) oddzialéw t6zkowych a wielkos$cig pozostatych dziatéw szpitala.
W szpitalach najstarszych czegs¢ t6zkowa stanowi okoto 80% powierzchni uzytkowe;j ca-
tego szpitala, w szpitalach realizowanych pézniej ten stosunek wynosi 40—45% [62, s.
19-28]. Ta dysproporcja jest najwigkszym problemem modernizacji szpitali, sama
modernizacja dawnych zespotéw szpitalnych powinna by¢ poprzedzona analiza potrzeb
1 mozliwosci przeksztatcen. Ze wzgledéw ekonomicznych rzadko udaje si¢ przeprowa-

dzi¢ caty program przeksztatcen w ramach jednego zadania inwestycyjnego.
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4.2 Szpital Powiatowy w Kwidzynie
4.2.1 Informacje ogodlne

Szpital powiatowy w Kwidzynie w ostatnich latach zostat przeksztatcony w Nie-
publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ‘“Zdrowie” sp. z 0.0. i jest najwigkszym podmio-
tem opieki medycznej w powiecie kwidzynskim. Posiada certyfikat ISO 9001:2000.
Swiadczy ustugi w zakresie leczenia szpitalnego (na oddziatach chirurgicznym, choréb
wewnetrznych, kardiologicznym, dziecigcym, urologicznym oraz ginekologiczno-potoz-
niczym (zestawienie liczby 16zek na poszczegdlnych oddziatach w rozdziale II, tabela nr
17). W ramach poradni funkcjonujg trzy poradnie specjalistyczne (gruzlicy i choréb
ptuc, onkologiczna i kardiologiczna) oraz osrodek medycyny pracy. Zesp6t diagnostyki
obrazowej wykonuje zdj¢cia w postaci cyfrowej, zakres ustug obejmuje RTG klasyczne,
RTG zebow, tomografia komputerowa, mammografia, USG (w tym badania Dopplera).
Laboratorium analityczne wykonuje badania morfologii, biochemiczne, serologiczne,
hormonalne, koagulologiczne, markery nowotworowe i inne. Ponadto szpital §wiadczy

ustugi transportu sanitarnego.

4.2.2 Wyposazenie i ocena szpitalnego oddziatu ratunkowego

Na oddziale ratunkowym szpitala w Kwidzynie urzadzono dwa stanowiska resus-
cytacyjne (wyposazone w stot zabiegowy z lampg operacyjng, aparat do znieczulen, de-
fibrylator, kardiomonitor, pompe infuzyjna, aparat do szybkiego przetaczania ptynéw,
sprzet chirurgiczny) oraz dwa stanowiska intensywnej terapii (wyposazone w defibryla-
tor, kardiomonitor, pompg¢ infuzyjna, worek samorozprezalny do prowadzenia sztucznej
wentylacji, wézek inwalidzki, zestaw przeciw-wstrzagsowy, podstawowy zestaw reani-
macyjny, aparat do pomiaru cisnienia tgtniczego krwi, respirator). Obszar laboratoryjno-
diagnostyczny wyposazony jest w aparat do analizy parametréw krytycznych, USG, ra-
mi¢ CiTK [14, s. 116].

Poréwnujac istniejagce wyposazenie oraz struktur¢ oddziatu ratunkowego z wyma-
ganiami stawianymi przez Rozporzadzenie Ministra Zdrowia [5] mozna stwierdzi¢, ze
znaczna wigkszo$¢ stawianych warunkéw zostata spetniona. Stabym elementam pozos-
taje lokalizacja ladowiska dla §miglowca ratunkowego, jednak z powodu lokalizacji sa-
mego szpitala w strukturze miejskiej oraz stosunkowo niewielkiej powierzchni dziatki

jak do tej pory nie udato si¢ tego elementu systemu ratownictwa poprawnie rozwigzac.
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Do uzupetnienia pozostaje jeszcze system bezprzewodowego przywotywania osob, sys-
tem alarmowo-wyjazdowy oraz system faczno$ci wewngetrz-szpitalnej. Dla w pelni spra-

wnego funkcjonowania oddziatu nalezy zapewni¢ réwniez kadre medyczng w odpo-

wiedniej liczbie.
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Ryc. Nr 9 Szpital w Kwidzynie, szpitalny oddziat ratunkowy, stan istniejacy

Legenda: A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob. resuscytacji, F—ob. terapii natychmiast-

owej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywne;j terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. la-

boratoryjno-diagnostyczny
1—ob. segregacji i przyj¢é, 2—sala resuscytacji, 3—sala obserwacji, 4—brudownik, 5S—sala opatrunkéw gipsowych, 6—sala zabiegowa, 7—pom.

dekontaminacji, 8—gabinet konsultacyjny z tazienka, 9—rejestratornia, 10—podjazd ambulanséw
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4.2.3 Ocena uktadu wewnetrznego

Najwigkszym problemem szpitala w Kwidzynie jest jego dluga historia—gtéwny
budynek frontowy od ul. Hallera pochodzi z kofica XIX wieku. Szpital byl p6zniej wie-
lokrotnie rozbudowywany i modernizowany. Jego obecny stan to efekt doraznych dzia-
fan dostosowujacych go do biezacych potrzeb.
Zastosowany w pierwotnym zatozeniu (tzw. budynek “A”) uktad murowy, o podtuznym
uktadzie osi konstrukcyjnych, tréjtraktowy ze sSrodkowym traktem komunikacyjnym za-
sadniczo determinuje rozwigzania funkcjonalno-przestrzenne tego budynku. Narzuca
wielko$¢ pomieszczen 1 powigzania miedzy nimi. P6zniejsze obiekty, tzw. blok “B”
i blok “C” zapewniajg nieco wickszg swobodg¢ rozwigzan funkcjonalnych, jednak gtebo-
kos¢ traktéw dalej narzuca podobne rozwigzania jak w budynku “A”. Budynki prébowa-
no ze sobg powigzaé, czego wyrazem jest dwukondygnacyjny tgcznik migdzy budyn-
kiem “A” a “B”ale nie pozwolifo to na rozwigzanie wiekiego problemu szpitala, jakim
jest zréznicowanie pozioméw posadowienia i wysokosci kondygnacji poszczegdlnych
obiektow—co prawda zainstalowany dzwig pozwala na dostep z poziomu obu budyn-

kéw, ale konieczne byto zastosowanie schodéw wyréwnawczych.

Kolejnym problemem jest komunikacja wewngtrzna szpitala, a wlasciwie jej brak.
Kazde skrzydto posiada wlasna klatke schodowa, ale nie pozwalaja one na poprawne
polaczenie oddziatéw szpitala ze soba. W ten sposéb dostep do niektérych z nich jest
powaznie utrudniony lub odbywa si¢ przez inne dziaty, gtdwnie przez przychodni¢. Nie
udato si¢ zachowac¢ zasady dostepu do dzialéw diagnostyczno-zabiegowych dwiema
niezaleznymi drogami, dla pacjentéw ambulatoryjnych i hospitalizowanych. Niektére
oddziaty 16zkowe (choréb wewnetrznych i dziecigcy) dostgpne sg przez wydzielone

wejscia do budynkow.
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Ryc. Nr 10 Szpital w Kwidzynie, widok
od strony ul. Gen. J. Hallera

Ryc. Nr 12 Szpital w Kwidzynie, widok
na podjazd karetek do SOR

Ryc. Nr 14 Szpital w Kwidzynie, widok

0g6lny od strony péinocno-zachodniej

Ryc. Nr 11 Szpital w Kwidzynie, widok

od strony wejscia do poradni

Ryc. Nr 13 Szpital w Kwidzynie, widok
na podjazd karetek do SOR

Ryc. Nr 15 Szpital w Kwidzynie, widok
na tacznik migdzy budynkami

Rozdziat
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Ryec. Nr 16 Szpital w Kwidzynie, widok Ryc. Nr 17 Szpital w Kwidzynie, widok
dziedzinca dziedzinca

Ryc. Nr 18 Szpital w Kwidzynie, obszar Ryc. Nr 19 Szpitl w Kwidzynie, sala

segregacji i rejestracji resuscytacji, czes¢ 1

Ryc. Nr 20 Szpital w Kwidzynie, sala Ryc. Nr 21 Szpital w Kwidzynie, sala

resuscytacji, czgs¢ 1 resuscytacji, czgs¢ 1
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Ryc. Nr 22 Szpital w Kwidzynie, sala Ryc. Nr 23 Szpital w Kwidzynie, sala
resuscytacji, czgs¢ 2 obserwacji

Ryc. Nr 24 Szpital w Kwidzynie, sala Ryc. Nr 25 Szpital WKwidzynie, sala
zabiegowa opatrunkéw gipsowych
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Ryc. Nr 26 Szpital w Kwidzynie, rzut przyziemia, stan istniejacy

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.

resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny

Ze wzgledu na uktad konstrukcyjny obiektéw trudno méwi¢ o wyraznie wydzielo-
nym i uporzagdkowanym systemie piondw instalacyjnych. Prowadzone sg one w sposéb

wynikowy, uwzgledniajagcy mozliwosci techniczne obiektow, ale utrudniajacy dokona-

nie glebszych zmian w strukturze funkcjonalnej szpitala.
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ODDZ. CH. WEWNETRZNYCH

ODDZIAL KARDIOLOGICZNY

| ODDZIAL GINEKOLOGICZNY

Ryc. Nr 27 Szpital w Kwidzynie, rzut 1 pigtra, stan istniejacy

Legenda (dziaty szpitala powigzane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.

resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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Ryc. Nr 28 Szpital w Kwidzynie, rzut 2 pigtra, stan istniejacy

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.

resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, —ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny

ECIECY

ALDZI

ooDzIA

Ostatnig kondygnacj¢ wszystkich budynkéw zespotu szpitalnego tworzy poddasze

uzytkowe. Jego kubatura oraz wysokos¢ w $wietle pomieszczen nie pozwala na urzg-
dzenie tam pomieszczen szpitalnych o wlasciwych wielkosciach, w zwigzku z czym

w chwili obecnej poddasza wykorzystywane sg jako funkcje pomocnicze. Znajdujg si¢
tam miedzy innymi kaplica szpitalna, szatnie i pomieszczenia personelu i inne. Tak jak

pozostate czgsci poszczegdlnych budynkéw, tak i poddasza byty przedmiotem wielu

modernizacji, ich ubocznym efektem jest dalsze zr6znicowanie poziomow, nawet w ra-

mach tych samych kondygnacji.
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Ryc. Nr 29 Szpital w Kwidzynie, rzut 3 pigtra, stan istniejacy

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.

resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, —ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny

4.2.4 Ocena mozliwych zmian wewnetrznych z punktu widzenia funkcji obiektu

Przeprowadzona analiza stanu szpitala w Kwidzynie pozwala na wyprowadzenie

nastepujacych wnioskow:

a

a

(W

U o

Powierzchnia niektérych dzialéw funkcjonalnych jest niewystarczajaca, dotyczy
to zwtaszcza apteki, oddziatu ratunkowego, dziatlu rehabilitacji, pralni.

W szpitalu nie ma centralnej sterylizatorni i centralnej stacji t6zek.

Siatka modutéw konstrukcyjnych powoduje zanizenie wielko$ci pomieszczen

1 szerokosci korytarzy.

Nieelastyczny uktad przestrzenny utrudnia dostosowanie szpitala do do zmieniaja-
cych si¢ potrzeb uzytkowych i niemozliwe jest uzyskanie dodatkowej przestrzeni
w celu poprawy funkcjonowania dziatéw diagnostyczno-zabiegowych.

Transport wewnetrzny jest powaznie utrudniony.

Poprawe warunkow funkcjonowania szpitala mozna uzyskac jedynie przez jego

rozbudowe o brakujace lub nieprawidtowo dziatajace elementy.
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4.3 Szpital Specjalistyczny im.éwietego Jana w Starogardzie Gdanskim
4.3.1 Informacje ogodlne

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej im. Sw. Jana w Starogardzie jest czg$cia
Kociewskiego Centrum Zdrowia sp. z 0.0., ktérego wilascicielem jest powiat starogardz-
ki. Swiadczy ustugi w zakresie leczenia szpitalnego na oddziatach chirurgii ogélnej, chi-
rurgii urazowo-ortopedycznej, chorob wewnetrznych, kardiologicznym, dzieciecym, po-
tozniczo-ginekologicznym, neonatologicznym, okulistycznym, neurologicznym z pod-
oddziatem udarowym, anestezjologii i intensywnej terapii (zestawienie liczby t6zek na
poszczegdlnych oddziatach w rozdziale 11, tabela nr 17). W ramach poradni funkcjonuja
poradnie specjalistyczne: alergologiczna dziecigca, chirurgii ogdlnej, chirurgii urazowo-
ortopedycznej, kardiologiczna, okulistyczna, leczenia zeza, neonatologiczna, onkologi-
czna, otolaryngologiczna oraz medycyny pracy. Zaktad endoskopii wykonuje zabiegi
oraz badania endoskopii przewodu pokarmowego (gastroskopia, kolonoskopia). Labora-
torium analityczne wykonuje badania biochemiczne, hematologii, koagulogii, im-
munologii, badania hormonalne, markery nowotworowe, badania wirusologiczne, aler-
gologii, terapii monitorowanej, badania ptynéw, badania moczu oraz badania serolo-

giczne. Dodatkowo wydzielono zaktad diagnostyki bakteriologiczne;j.

4.3.2 Wyposazenie i ocena szpitalnego oddziatu ratunkowego

Na oddziale ratunkowym szpitala w Starogardzie Gdanskim urzagdzono dwa stano-
wiska resuscytacyjne, sale zabiegowa z salg opatrunkéw gipsowych, sale RTG oraz
dwie sale obserwacji (w tym jedna z przeznaczeniem dla obserwacji dzieci). Oddziat
wyposazony jest w pompe infuzyjng, pompg strzykawkowa, defibrylator, respirator, kar-

diomonitor, monitor oznak zycia, aparat do resuscytacji oraz aparat EKG [14, s. 124].

W poréwnaniu ze szpitalem w Kwidzynie dostosowanie szpitala w Starogardzie
do wymagan Ministra Zdrowia [5] wypada o wiele gorzej. Podjazd karetek nie jest za-
mykany i otwierany automatycznie, wjazd nie zapewnia bekolizyjnego podjazdu co naj-
mniej dwéch ambulanséw. Wejscie do oddziatu nie zostato przystosowane do potrzeb
0sOb niepetnosprawnych. W obrebie SOR przede wszystkim jego powierzchnia nie poz-
wala na urzadzenie go w sposéb zapewniejacy wiasciwe funkcjonowanie a uktad komu-
nikacji wewnetrznej nie zapewnia wlasciwego strefowania funkcji. Niewielka powierz-

chnia oddziatlu nie pozwolila na utworzenie prawidlowo dziatajacych obszaréw terapii
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natychmiastowej i laboratoryjno-diagnostycznego. Powierzchnia przeznaczona na jedno
stanowisko resuscytacji wynosi 15 m2, dodatkowo wystepujg braki w wyposazeniu

w sprzet 1 aparatur¢ medyczng—brakuje analizatora parametréw krytycznych, przewoz-
nego ultrasonografu, respiratora stacjonarnego i aparatu do znieczulania, albo, jak

w przypadku defibrylatora, pompy infuzyjnej, aparatu do szybkiego przetaczania ply-
néw i1 innych wyposazenie dostepne jest tylko na jednym stanowisku. W obszarze obser-
wacji utworzono co prawda cztery stanowiska, ale wyposazone (i to nie w petnym za-
kresie) jest tylko jedno. Brakuje przede wszystkim aparatury do monitorowania rytmu
serca 1 oddechu, monitorowania ci$nienia tetniczego, aparatury do prowadzenia infuzji
dozylnych. Zadne stanowisko nie jest wyposazone w przeno$ny zestaw resuscytacyjny

z niezaleznym zrédtem tlenu, defibrylator czy urzadzenie do odsysania.

Ryc. Nr 30 Szpital w Starogardzie, szpitalny oddzial ratunkowy, stan istniejacy

Legenda: A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob. resuscytacji, F—ob. terapii natychmiast-
owej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywne;j terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. la-
boratoryjno-diagnostyczny

1—ob. segregacji i przyj¢é, 2—sala resuscytacji, 3—sala zabiegowa, 4—sala opatrunkéw gipsowych, S—poczekalnia, 6—sala obserwacji, 7—sala
obserwacji 1-t6zkowa, 8—sala obserwacji dziecigca, 9—gabinet pediatry, 10—pom. pomocnicze, 11—brudownik, 12—pom. pomocnicze,

13—gabinet badan, 14—sala RTG, 15—tazienka pacjentéw, 16—rejestratornia, 17—podjazd karetek, 18—zespdt pomieszczen ekip wyjazdowych
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Ryc. Nr 39 Szpital w Starogardzie, sala yc. Nr 40 Szpital w Starogardzie, wc
RTG pacjentéw

4.3.3 Ocena uktadu wewnetrznego

Szpital w Starogardzie jest przedmiotem analiz i koncepcji programowo-przest-
rzennych od wielu juz lat, niestety Zadna z nich nie zostala w pelni wprowadzona w zy-
cie. Dotychczasowe prace wskazywaty mozliwosci dostosowania szpitala do zmieniaja-

cych si¢ potrzeb oraz jego dalszego rozwoju.

Podstawowy wptyw na mozliwos$ci adaptacyjne obiektu ma jego uktad konstruk-
cyjno-instalacyjny oraz powigzania z pozostatymi dziatami szpitala. W przypadku szpi-
tala w Starogardzie ten pierwszy element, pomimo swojej pozornej otwartosci, sprawia
najwiecej problemow. Przyjeta w pierwotnym rozwigzaniu siatka konstrukcyjna (roz-
staw osi podtuznych 3,9; 2,7 i 5,4 m dla bloku t6zkowego oraz 3,9; 2,71 5,1 m dla bloku
diagnostyczno-zabiegowego, rozstaw osi poprzecznych 6,3 m) powoduje utrzymanie
sztywnego uktadu funkcjonalnego tréjtraktowego z ciggiem komunikacyjnym posrodku.
O ile dla dzialéw t6zkowych szpitala taki uktad bylby do przyjecia (pomijajac otrzyma-
ng w ten sposéb zbyt malg szerokos¢ dla pokojéw 3-t6zkowych), to dla dziatéw zabie-

gowych oraz dla utrzymania ztozonych zaleznosci mi¢gdzy wieloma dziatami wspoéiczes-
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nego szpitala staje si¢ on podstawowg przeszkodg w osiggnieciu prawidtowych rozwig-
zan przestrzenno-funkcjonalnych.

Piony instalacyjne rozmieszczone sa wzdluz korytarzy, bez mozliwosci dostepu do nich
w przypadku awarii. Ich wielko$¢ nie pozwala na prowadzenie wentylacji mechaniczne;j
1 klimatyzacji o parametrach przewidzianych dla obiektu tego typu.

Sam uktad przestrzenny szpitala w ksztatcie litery “H” i umieszczenie dziatéw diagnos-
tyczno-zabiegowych pomigdzy blokiem 16zkowym a przychodnia zapewnia do nich
dwustronny dostep. Relacje pomiedzy powierzchnig czgsci diagnostyczno-zabiegowej

a powierzchnig czesci t6zkowej sa wyraznie zachwiane na niekorzys¢ tych pierwszych.
Wielkosci dziatéw diagnostyczno-zabiegowych odpowiadajg szpitalowi o 360 t6zkach.
Plytkos¢ traktow konstrukcyjnych uniemozliwia prawidtowe rozwiazanie transportu
wewnetrznego a szerokos$¢ korytarza (204 cm) powoduje konieczno$¢ otwierania drzwi
do wewnatrz pomieszczen. Giéwny wezet komunikacji pionowej zlokalizowany jest

w Srodkowej czesci bloku t6zkowego na styku z blokiem diagnostyczno-zabiegowym.
W wezle tym komasuje si¢ ruch chorych, personelu i odwiedzajacych, transport Srod-
kéw i materialéw. Brakuje przy nim powierzchni manewrowej o odpowiedniej wielko$-
ci. Pozostate klatki schodowe petnig role drég ewakuacyjnych.

Kolejne rysunki przedstawiajg istniejacy uktad funkcjonalny szpitala.
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APTEKA STACJADIALIZ ADMINISTRACJA S O.R POGOTOWE
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ADMINISTRACJA
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|
D H. L
PRZYCHODNIA
Ryc. Nr 41 Szpital w Starogardzie, rzut przyziemia, stan istniejgcy
ODDZIAL OTOLARYNGOLOGICZNY CZ. OGOLNA ODDZIAL OKULISTYCZNY

LABORATORIUM

P. KR
®
=

PRZYCHODNIA
Ryc. Nr 42 Szpital w Starogardzie, rzut 1 pigtra, stan istniejgcy
Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.

resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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Ryc. Nr 43 Szpital w Starogardzie, rzut 2 pigtra, stan istniejgcy
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Ryc. Nr 44 Szpital w Starogardzie, rzut 3 pigtra, stan istniejgcy

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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ODDZIAt NEUROLOGICZNY PODODDZIAt. DZIECI STARSZYCH PODODDZ. DZ. Mt.

i A E.
Ryc. Nr 45 Szpital w Starogardzie, rzut 4 pigtra, stan istniejgcy

ODDZIAL GHIRURGICZNY oooz AvEST

9 A E.

Ryc. Nr 46 Szpital w Starogardzie, rzut 5 pigtra, stan istniejgcy
Legenda (dzialy szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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4.3.4 Ocena mozliwych zmian wewnetrznych z punktu widzenia funkcji obiektu

Przeprowadzona analiza stanu szpitala w Starogardzie Gdanskim pozwala na wy-

prowadzenie nastgpujacych wnioskow:

a

a
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Powierzchnia niektérych dziatéw funkcjonalnych jest niewystarczajaca, dotyczy
to zwtlaszcza apteki, oddziatu ratunkowego, dziatu rehabilitacji, pralni.

W szpitalu nie ma centralnej sterylizatorni i centralnej stacji t6zek.

Siatka modutéw konstrukcyjnych powoduje zanizenie wielkoSci pomieszczen

i szerokosci korytarzy.

Zanizony jest standard pobytowy czesci t6zkowe;.

Nieelastyczny uktad przestrzenny utrudnia dostosowanie szpitala do do zmieniaja-
cych si¢ potrzeb uzytkowych i niemozliwe jest uzyskanie dodatkowej przestrzeni
w celu poprawy funkcjonowania dziatéw diagnostyczno-zabiegowych.

Transport wewngtrzny jest powaznie utrudniony.

Poprawe warunkow funkcjonowania szpitala mozna uzyskac jedynie przez jego

rozbudowe o brakujace lub nieprawidtowo dziatajace elementy.
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ROzDZIAL V—ANALIZA WYBRANYCH PRZYKLADOW

5.1 Analiza zagranicznych rozwigzan systemowych

Analize przyktadéw nalezatoby poprzedzi¢ krétkim omdéwieniem zasad funkcjo-
nowania ratownictwa medycznego w wybranych krajach. Jest to o tyle istotne, poniewaz
dotychczas przewazaly dwa modele praktyki: tzw. anglo-amerykanski i tzw. niemiecko-
francuski, ktérych zatozenia systemowe w zasadniczy sposéb wpltywaty na sposéb orga-

nizacji opieki przedszpitalnej oraz samego oddzialu ratunkowego [35, s. 237-238].

Podstawowa réznica migdzy nimi polega na tym, Ze ten pierwszy zorientowany
jest na uzyskanie odpowiednich wynikéw, a w przypadku medycyny ratunkowej wyni-
kiem jest wysoki procent pacjentéw wyleczonych i opuszczajacych oddziat, bez wzgle-
du na poniesione naktady finansowe. W modelu anglo-amerykanskim (i raczej z nacis-
kiem na “amerykanskim”) medycyna ratunkowa zyskata status odrebnej specjalizacji.
Specyfika finansowania ustug medycznych w Stanach Zjednoczonych spowodowata tez,
ze oddziat ratunkowy petni rolg przychodni i poradni. Gléwng przyczyng takiego stanu
rzeczy byt brak powszechnych ubezpieczen zdrowotnych. Przyjeta ostatnio (2010) us-
tawa o obowigzkowym ubezpieczeniu zdrowotnym zapewne wptynie tez na zmiane
amerykanskiego modelu funkcjonowania stuzby zdrowia, by¢ moze zblizy si¢ on do
modelu niemieckiego.

Pacjenci przywozeni sg do oddziatu ratunkowego (emergency department), bazujacego
na powigzaniu ze szpitalem, gdzie zapewniana jest opieka medyczna wyzszego pozio-
mu. Podstawg jednak medycyny ratunkowej jest zespot przed-szpitalny, na ktéry—op-
récz oddziatu ratunkowego—sktadajg si¢ oczywiscie ekipy wyjazdowe paramedyczne.
Ten model medycyny ratunkowej funkcjonuje w Australii, Kanadzie, Chinach, Hong-
Kongu, Irlandii, Izraelu, Japonii, Nowej Zelandii, Filipinach, Potudniowej Korei, Taj-
wanie, Wielkiej Brytanii 1 Stanach Zjednoczonych Ameryki [19, s. 98].

Model niemiecko-francuski, czy moze raczej “europejski”’, umieszczal podstawowa
dziatalnos¢ ratownictwa medycznego w ramach proceséw pre-hospitalizacyjnych, domi-
nujacy specjalizacjg medyczng byta anestezjologia, a dominujgcg dziatalnos$cig medy-
czng— tzw. zaawansowane podtrzymanie zycia. Grupy ratownictwa medycznego czg¢sto
nie wymagatly obecnosci lekarzy na miejscu zdarzenia, z kolei ich zadaniem byto tzw.

podstawowe podtrzymanie zycia. W zwiazku ze zréznicowanym poziomem kompe-
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tencji ekip wyjazdowych (w sktad ekipy moze wejs¢ lekarz, ale rowniez moze to by¢

ekipa paramedyczna) przyjeto dwa podstawowe modele postepowania z poszkodowany-

mi na miejscu wypadku:

(1 Ekipa ratunkowa podejmuje akcj¢ ratowniczg na miejscu, czesto w kontakcie z le-
karzem (jesli w jej sktadzie go nie ma), czyli tzw. model “zostan i dziataj” (lub
“szpital przyjezdza do pacjenta”).

(d  Zadaniem ekipy ratunkowej jest stabilizacja stanu pacjenta i jak najszybsze dowie-
zienie go do szpitalnego oddziatu ratunkowego, czyli tzw. model “przejmij
1 odwiez” (lub “pacjent przyjezdza do szpitala™).

W ramach samego szpitala medycyna ratunkowa nie zyskiwata specjalnego statu-
su 1 jej dziatalnos¢ oparta byta na wspotpracy interdyscyplinarnej. Pomijajac kilka przy-
padkow oddziat ratunkowy nie istniat. Nie bez znaczenia byt fakt, ze taki stan rzeczy
uniemozliwial prowadzenie systematycznych badan w zakresie tej dyscypliny medy-
cznej. Jedynym wyznacznikiem jakosci funkcjonowania systemu stat si¢ rachunek ko-
sztéw, bez uwzglednienia obiektywnych wynikéw medycznych. Ta sytuacja si¢ zmienia,
w coraz wigkszej liczbie krajéw zachodzg zmiany systemowe, powodujgce réwniez wy-
dzielanie szpitalnych oddziatéw ratunkowych. Obecnie model ten wystepuje giéwnie
w krajach europejskich: Austrii, Belgii, Finlandii, Francji, Niemczech, Lotwie, Norwe-

gii, Polsce, Portugalii, Rosji, Stowenii, Szwecji i Szwajcarii [19, s. 98].

Powyzszy opis modeli dziatania medycyny ratunkowej dotyczy tak naprawde tyl-
ko samego modelu organizacyjnego tego dzialu medycyny. Sam uktad funkcjonalny
SOR w swoich podstawowych zatozeniach jest ujednolicony, oczywiscie wystepuja
pewne réznice wynikajace z podstaw systemowych opieki medycznej. W modelu ame-
rykanskim SOR, jak juz wspomniatem, petni rowniez rol¢ przychodni zdrowia, jest jed-
nostka bardziej autonomiczng. W modelu europejskim SOR wystepuje jako element
szpitala. Oba rozwigzania majg swoje plusy i minusy. Sytuowanie SOR poza szpitalem
stwarza mozliwos¢ uzyskania wigkszego zageszczenia terytorialnego takich obiektéw,
dzigki temu podstawowa opieka medyczna jest fatwiej dostgpna, co jest szczegdlnie is-
totne w obszarch stabo zurbanizowanych. Z drugiej strony, taki model i tak wymaga ut-
rzymania szpitalnego oddziatu ratunkowego o znaczeniu lokalnym, gdzie mogtyby by¢
przeprowadzane procedury medyczne o stopniu ztozono$ci niedostepnym dla przecigt-
nego oddziatu ratunkowego. Istotnym elementem przyjetym z rozwigzan amerykanskich

jest wydzielenie medycyny ratunkowej jako odrgbnej specjalizacji medycznej, z catym
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pakietem konsekwencji—od ksztalcenia specjalistow, przez systemowe rozwigzania
funkcjonowania poszczeg6lnych elementéw, do sposobu zarzadzania i finansowania.
Ten aspekt ratownictwa medycznego jest czescig wspolng dla obu modeli, ponadto kra-
je, w ktérych system ratownictwa medycznego nie rozwingt si¢ zaczynaja wtasnie od
przyjecia 1 dostosowania do swoich potrzeb tych elementéw [19, s. 99-100]. Warto

w tym miejscu podkresli¢, ze zaobserwowo iz dla rozwoju ratownictwa medycznego
mniejszg niz przypuszczano rolg odgrywa transfer zaawansowancych technologii medy-
cznych. Oczywi$cie, ponizej pewnego poziomu rozwoju technologicznego nie mozna
w ogoéle méwi¢ o rozwoju ratownictwa medycznego, to podstawowa role odgrywaja
rozwigzania systemowe opieki zdrowotnej [19, s. 102].

Utrzymanie sieci SOR na poziomie najmniejszej jednostki administracyjnej panstwa po-
zwala z kolei na zapewnienie petniejszego zakresu ustug, co wymaga zgromadzenia

w jednym obiekcie odpowiedniej liczby specjalistow, sprzetu medycznego etc. Wada
takiego rozwigzania jest wydluzenie czasu dojazdu do pacjenta, taki model wregcz

wymusza zwigkszenie kompetencji ekip wyjazdowych,

W krétkim oméwieniu kilku wybranych rozwigzan systemu ratownictwa medycz-
nego ogranicze si¢ do opisania podstawowych elementéw systemu ratownictwa medycz-
nego, ze szczegdlnym uzwglednieniem zasad funkcjonowania opieki szpitalnej nad po-

szkodowanym.

5.1.1 Francja [40, s. 669-673]

System opieki przed-szpitalnej zarzadzany jest na poziomie departamentéw, wytga-
czona z tego systemu jest obstuga stanéw klesk, dla ktérych przygotowano specjalne
procedury. Na miejsce zdarzenia operator wysyla albo ekipe pierwszej pomocy (ambu-
lans), albo zesp6t medyczny (ambulans resuscytacji), ktére zapewniaja odpowiednie wa-
runki transportu poszkodowanego oraz uczestniczg w monitorowaniu stanu zdrowia
pacjenta. Osoby poszkodowane, jesli nie doznaty ciezkich lub krytycznych uszkodzen,
odwozone sg do najblizszego szpitala. Cigzkie przypadki kierowane sa do szpitali spec-
jalistycznych, mogacych zapewni¢ odpowiednig opieke.

Opieka szpitalna rozpoczyna si¢ albo na sali zabiegowej pod nadzorem lekarza specja-
listy medycyny ratunkowej, albo na sali obserwacji pod nadzorem zespotu intensywnej

opieki medycznej. Zespot chirurgéw powiadamiany jest na biezgco o przybyciu poszko-
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dowanych. W przypadku, gdy pacjent trafi do szpitala o wlasnych sitach, lub gdy dowie-
ziony jest przez ekipe pierwszej pomocy jego pierwszy kontakt ze szpitalem i badanie
nastepuje w sektorze chirurgii oddziatu ratunkowego. Za badanie odpowiedzialny jest
urgentist, wykwalifikowany lekarz medycyny ratunkowej. W przypadku, kiedy stwier-
dzi on, Ze stan pacjenta jest powazny wzywany jest zespot chirurgdw, ktérzy przejmuja

nad nim opieke.

Oddziaty ratunkowe podzielono na trzy kategorie:

d  Oddziat wypadkéw nagtych (Service d’Accueil des Urgences, SAU)—przyjmuje
pacjentéw bez selekcji, przez 24 godziny, musi mie¢ powigzania z pozostatymi
dziatami szpitala, a zwlaszcza z oddziatem intensywnej opieki medycznej, choréb
wewnetrznych, kardiologii, anestezji/intensywnej opieki, chirurgicznym/ortopedii,
ginekologicznym. Musi by¢ zapewniony dostep do dzialow diagnostyki obrazo-
wej, do laboratorium, a takze do co najmniej dwoéch sal operacyjnych, w tym jed-
nej aseptycznej, oraz do zespotu pooperacyjnego. Oddziaty tego typu najczesciej
spotyka si¢ w szpitalach ogélnych, uniwersyteckich i tylko sporadycznie w szpita-
lach prywatnych.

d  Specjalistyczny oddziat wypadkéw naglych (Péle Specialise d’Accueil des
Urgences, POSU)—to oddzialy lokalizowane w szpitalach specjalistycznych,
dziatajace na takich samych zasadach, jak oddzialy wypadkéw nagtych, np. od-
dzial w szpitalu dziecigcym.

(1 Bliski oddziat wypadkéw nagtych (Unite de Proximite d’Accueil d’Orientation et
de Traitement des Urgences UP/UPATU)—przyjmuje wszystkich pacjentow wy-
magajacych natychmiastowej opieki, jesli z jakichkolwiek wzgledéw takiej pomo-
cy nie moze udzieli¢ wowczas pacjent przenoszony jest do szpitala zapewniajace-
go leczenie. Szpital, w ktérym zlokalizowano taki oddziat musi posiada¢ przynaj-
mniej petnoprawny oddzial t6zkowy, a sam oddzial musi umozliwi¢ przeprowa-
dzenie drobniejszych zabiegéw chirurgicznych. Po zakonczonej interwencji chi-
rurgicznej pacjent przenoszony jest do sali pooperacyjnej. Jesli stan nie zagraza
jego zyciu przenoszony jest nastgpnie do odpowiedniego oddziatu t6zkowego
szpitala, jesli wymagany jest dalszy monitoring—przenoszony jest do oddziatu

intensywnej opieki medyczne;j.
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Zmiany w systemie ratownictwa medycznego we Francji prowadzg do stalego
zmniejszania liczby specjalistéw, co wigze si¢ z obnizeniem rangi ekip wyjazdowych
1 roli opieki przed-szpitalnej. Z punktu widzenia funkcjonowania szpitali efektem takich
dziatan jest zwiekszenie roli duzych szpitali, §wiadczacych ustugi o szerszym zakresie

specjalizacji.

5.1.16 Holandia [25, s. 722-727]

Kazdy z ponad stu holenderskich szpitali posiada oddziat ratunkowy. Pomimo
niewielkich odlegtosci szybki dostgp do szpitala nie jest problemem tylko w potudnio-
wo-zachodniej i1 pétnocno-wschodniej Holandii. Na pozostatych obszarach powaznym
zagrozeniem dla sprawnego dziatania systemu jest stale obcigzenie sieci drogowe;j. Jesz-
cze gorzej sytuacja wyglada na Wyspach Fryzyjskich, gdzie jedynym $rodkiem trans-
portu pozostaje helikopter lub transport droga morska, oba silnie uzaleznione od po-
gody.

Opieke przed-szpitalng zapewnia wyszkolony paramedyczny personel ambulansu,

o dos¢ duzych uprawnieniach, coraz cze¢sciej o statusie pielegniarza. Dziatania tych jed-
nostek koordynuja centra powiadamia, zgodnie z podzialem terytorialnym kraju na

26 regionéw. Dodatkowo wybrane szpitale wyposazono w ambulanse resuscytacyjne,

ktorych zaloge dodatkowo wzmocniono o lekarza, anestezjologa lub chirurga.

W 1999 roku rozporzadzeniem holenderskiego Ministra Zdrowia wytypowano
7 klinik uniwersyteckich 1 3 szpitale ogélne z oddzialami neurochirurgii do petnienia
roli “centrum traumatologii”. Za ta decyzja stala potrzeba centralizacji i mozliwosci za-

pewnienia specjalistycznej opieki poszkodowanym.

Wszystkie szpitale holenderskie przypisano do jednej z trzech grup, w zaleznosci

od poziomu specjalizacji opieki:

(d  Centra traumatologii, 10% wszystkich szpitali, posiadajace wszystkie mozliwe
urzadzenia i wyposazenie oraz odpowiednio wykwalifikowany personel.

d  Duze szpitale ogélne, bez oddziatu neurochirurgii, 30% wszystkich szpitali, zdol-
ne do zapewnienia opieki w powaznych przypadkach.

(d  Szpitale o ograniczonej zdolnosci zapewnienia specjalistycznej opieki, 60%

wszystkich szpitali.
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Podstawowym problemem holenderskiego systemu medycyny ratunkowej jest
jego ograniczona pojemnos¢, zwlaszcza zespotu intensywnej opieki. Co prawda kazdy
oddziat ratunkowy ma powigzanie z takim zespolem, ale w zwigzku z tym, ze dziata
w strukturach szpitala ogélnego, dostepnos¢ jest problematyczna. Prowadzi to do sytu-
acji, kiedy pacjent oddziatu ratunkowego, po udzieleniu mu podstawowej pomocy na
poziomie reanimacji i resuscytacji, przewozony jest do innego szpitala—czyli brakuje
ciaglosci leczenia, powoduje tez rozmycie odpowiedzialnosci w razie niepowodzenia

podjetych dziatan ratunkowych.

Przewiduje si¢ utrzymanie dotychczasowego trendu i prawdopodobnie nastgpi
dalsza koncentracja zespoléw medycyny ratunkowej (zwtaszcza wysoko specjalistycz-
nych osrodkéw zajmujacych si¢ urazami ztozonymi), z jednoczesnym zmniejszeniem
si¢ liczby takich osrodkéw. Pewna przeciwwaga dla takiego rozwigzania ma by¢ utrzy-
manie i rozwoj sieci transportu lotniczego (helikopterowego) na poziomie 5—6 zespotéw

dziatajacych catg dobe.

5.1.18 Wiochy [48, 5.693-698]

Jeszcze do potowy lat 90-tych ubiegtego wieku system medycyny ratunkowej na
poziomie ekip wyjazdowych pozostawal poza wszelka kontrolg i koordynacjag—nie byto
ani zorganizowanego systemu powiadamiania, ani wydzielonych szpitalnych oddziatow
ratunkowych. Ambulans odwozit poszkodowanego do najblizszego szpitala, bez wzgle-
du na jego wyposazenie czy przygotowanie do podjecia akcji ratunkowej. Tam decydo-
wano o podjeciu leczenia lub odwozono pacjenta do szpitala zapewniajacego lepsza

opieke 1 leczenie.

Obecna sytuacja ulega poprawie—zorganizowano sie¢ ambulaséw w oparciu
o podziat kraju na 20 regionéw i system koordynacji pomocy, podzielono uprawnienia
ratownikéw w zaleznosci na ztozonos¢ stosowanych procedur medycznych, przygoto-
wano program budowy wielostopniowych szpitalnych oddziatéw ratunkowych:
d  Drzial pierwszej pomocy—wyposazony w podstawowe urzadzenia stuzace podsta-
wowym interwencjom medycznym, w tym stabilizacji pacjenta, mogacy przepro-

wadzi¢ diagnostyke laboratoryjng i obrazowa w podstawowym zakresie. Dopusz-
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cza si¢ wyposazenie dziatu w inne urzadzenia, w zaleznos$ci od typu szpitala, w ja-
kim jest zlokalizowany.

d  Oddzial ratunkowy i pogotowia (Dipartimenti di Urgenza ed Emergenza, DEA)
pierwszego stopnia—ijesli dziat pierwszej pomocy znajduje si¢ w szpitalu przygo-
towanym do prowadzenia resuscytacji i anestezjologii, wowczas staje si¢ oddzia-
tem ratunkowym pierwszego stopnia. Wynika z tego, ze dzial pierwszej pomocy
stuzy do oceny stanu zdrowia pacjentéw i stad kieruje si¢ ich do odpowiednio wy-
posazonych oddzialéw stopnia wyzszego. DEA pierwszego stopnia jest w stanie
zapewni¢ wlasciwg opieke wykwalifikowanego personelu medycznego, tacznie
z pelnym zakresem diagnostyki. Przynajmniej 20% jego t6zek musi by¢ wyposa-
zonych w urzadzenia monitorowania pacjentéw bedacych w stanie krytycznym.

(1 Oddziatl ratunkowy i pogotowia (Dipartimenti di Urgenza ed Emergenza, DEA)
drugiego stopnia—jego personel podlega oddziatowi chirurgicznemu albo zespo-
towi operacyjnemu. DEA drugiego poziomu musi by¢ wyposazone w zespot anes-
tezjologii 1 resuscytacji, dziat transfuzji, laboratorium analityczne, dzial diagnosty-
ki obrazowej (w tym tomografi¢ komputerowg, rezonans magnetyczny, radiologi¢)
dzial endoskopii i angiografii oraz specjalistyczne dziaty ortopedii i traumatologii,

neurochirurgii, chirurgii naczyniowej, potoznictwa oraz dziecigcy.

Przyszte dziatania, poza rozwigzaniami czysto organizacyjnymi, majg zmierzac
do rozwoju sieci dzialoéw pierwszej pomocy oraz takiej organizacji DEA, aby doprowa-

dzi¢ do odcigzenia oddzialéw drugiego stopnia.

5.1.21 Niemcy [22, s. 273-277][50, s. 45-49]

Tradycja medycyny ratunkowej w Niemczech jest dluga, z tradycyjnie funkcjonu-
jacymi pojeciami “lekarza-ratownika” (Notarzt) i “medycyny ratunkowej (Notfall-
medizin). System zorganizowanych zespotéw wyjazdowych dziala w oparciu o ekipy
dwoch kategorii: podstawowego 1 zaawansowanego ratowania zycia z zespotami sktada-

jacymi si¢ zaréwno z lekarzy, jak i personelu paramedycznego.

System szpitalnych oddziatéw ratunkowych znacznie rézni si¢ od modelu “anglo-
amerykanskiego”. Od dawna funkcjonujace dziaty przyje¢ doraznych (Notfallaufnahme)

dziatajg w ramach szpitali ogélnych, chirurgicznych, potozniczo-ginekologicznych,
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dzieciecych, a takze w wigkszych klinikach uniwersyteckich. Czgsto spotyka si¢ tez
specjalistyczne oddziaty ratunkowe, np. okulistyczne czy otolaryngologiczne. Ich zaleta
jest bezposrednia tacznos¢ ze specjalistami szpitalem wyposazonym w wysokej klasy
sprzet. W ostatnich latach przy wielu szpitalach powstaly centralne oddziaty ratunkowe
(Zentrale Notaufnahme, ZNA), z personelem o wielu specjalizacjach. Oczekuje si¢, ze

ten trend utrzyma si¢ i takich oddzialéw bedzie coraz wiecej.

Panstwowy system ubezpieczen zdrowotnych obejmuje w Niemczech okoto 88%
populacji, pozostata cz¢s¢ przypada na system ubezpieczen prywatnych (szacuje si¢, ze
tylko 0,3% ludnos$ci pozostaje poza jakimkolwiek systemem ubezpieczen). W zwigzku
z powszechng dostgpnoscig do podstawowej opieki medycznej na poziomie poradni
i specjalistycznych przychodni szpitalne oddziaty ratunkowe nie sg—jak to ma miejsce
na przyktad w Stanach Zjednoczonych—gtéwnym zrédtem opieki medycznej. Ten ele-
ment stanowi o podstawowej réznicy migdzy systemem niemiecko-francuskim a anglo-
amerykanskim. Niestety, odnotowuje si¢ trend polegajacy na przechodzeniu lekarzy do
specjalnosci bardziej atrakcyjnych finansowo, przez co podstawowa opieka medyczna
zaczyna w coraz gorszy sposob spetnia¢ wyznaczone jej zadania. Taka sytuacja zwtasz-
cza daje si¢ odczuwac na terenie dawnych Niemiec Wschodnich oraz na obszarach
mniej zurbanizowanych. Jak dowodza badania amerykanskie, taki trend moze doprowa-
dzi¢ do przecigzenia szpitalnych oddzialéw ratunkowych pacjentami nie wymagajacymi

natychmiastowej opieki.

Rozwigzanie probleméw medycyny ratunkowej upatruje si¢ w rozwoju sieci od-
dziatéw ZNA. Podstawowym celem powstania ZNA jest przede wszystkim konsolidacja
zakresu ustug medycznych, promocja opieki wyzszego poziomu, osiggni¢cie wysokiego
poziomu satysfakcji pacjentdw oraz optymalizacja kosztow.

Niemieckie szpitale podzielone sg na trzy kategorie, zgodnie z poziomem specjalistycz-
nych ustug przez nie $wiadczonych: szpitale opieki podstawowej (oddzialty choréb wew-
netrznych, chirurgia ogélna, czesto potoznictwo), szpitale opieki rozszerzonej (jak szpi-
tale stopnia nizszego, plus niektére oddziaty specjalistyczne, np. kardiologia, gastroente-
rologia, neurologia, chirurgia naczyn, chirurgia urazowa i ortopedia) oraz szpitale opieki
petnej (zapewniajace petny zakres specjalizacji). Pacjenci z okreslonymi stanami choro-
bowymi (urazy wielonarzadowe, przypadki kardiologiczne) jesli zostali przyjeci w szpi-

talu opieki podstawowej przewozeni sg jak najszybciej do szpitala wyzszego rzedu. Do-
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datkowo, jesli kwalifikowany personel ekipy wyjazdowej uzna to za konieczne, pacjent
moze zosta¢ przewieziony bezposrednio do szpitala wyzszego rzedu, z pomini¢ciem
szpitala opieki podstawowej. Przewiduje si¢ zmniejszenie liczby szpitali najnizszego
poziomu, co bedzie skutkowato zwigkszeniem zaréwno roli, jak i zwigkszeniem obcia-

zenia transportu miedzyszpitalnego.

Zebrane dane statystyczne pokazuja, ze Smiertelnos¢ wsréd pacjentdw poszczegol-
nych oddziatéw ratunkowych zalezy od dwéch czynnikéw: réznic infrastrukturalnych
miedzy krajami zwigzkowymi oraz réznic w stosowanych procedurach medycznych
i wyposazeniu samych oddziatéw. W pierwszym przypadku gtéwnym czynnikiem jest
po prostu sama wielko$¢ landow 1 obszar przypadajacy na jeden szpital (od 541 km?2
w Pétnocnej Nadrenii-Westfalii do 4634 km2 w Meklemburgii-Przedpomorzu). Po-
srednio wigze si¢ ten wskaznik rowniez z gestoscig sieci drogowej. W przypadku réznic
w wyposazeniu medycznym okazalo si¢, ze na 51 zbadanych szpitali okoto 14% z nich
nie posiadato dostgpu do dziatu rentgenodiagnostyki a 23% z nich nie miato dostepu do
badan ultrasonograficznych. Kolejne badania wykazaty, ze wiasnie ré6znice w organiza-
cji szpitala majg bezposredni wptyw na Smiertelnos¢: dla grupy poszkodowanych o po-
dobnych urazach §miertelno$¢ wynosita 41% w szpitalach opieki podstawowej i 16%

w szpitalach opieki rozszerzone;.

W obecnej chwili w ramach niemieckiej tzw. “‘sieci traumatologicznej” dziata 118 szpi-

tali opieki pelnej (najwyzszego poziomu), 219 szpitali opieki rozszerzonej i 439 szpitali

opieki podstawowej. Przy liczbie okoto 32500 powaznych wypadkéw rocznie oznacza

to, ze na szpitale opieki pelnej i rozszerzonej przypada okoto 100 takich pacjentéw ro-

cznie. Taka liczba uznawana jest za wskaznik “dobrej” opieki na poziomie medycyny

ratunkowej. Opracowano standardy i1 wskazano kierunki, w jakich powinny rozwijac si¢

elementy sktadowe “‘sieci traumatologicznej’:

[  Krajowa sie¢ ambulanséw samochodowych i lotniczych.

(1 Osadzona w strukturach krajow zwigzkowych sie¢ szpitali o petnym i rozszerzo-
nym poziomie opieki medycznej, wyposazonych w odpowiednig aparature i srodki
medyczne, polagczona ze sobg siecig umozliwiajacg zdalne konsultacje i wymiane

informacji.
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5.1.22 Wielka Brytania [17, s. 728-734]

Od lat 80-tych XX wieku prowadzone sg badania majace wykaza¢, w jakim kie
runku powinna zmienia¢ si¢ medycyna ratunkowa w Wielkiej Brytanii. Przyjeto, ze naj-
lepszym rozwigzaniem system “promieniowy”’, z jednym szpitalem ratunkowym jako
centrum tego uktadu. W ten sposéb wytypowano 30 szpitali, ktére przyjety role regio-
nalnych centréw medycyny ratunkowej i ktére zapewniajg zintegrowany system opieki
medycznej. Z powodu braku rozwigzan systemowych, wspieranych przez angielskie
Ministerstwo Zdrowia, oraz z powodu braku funduszy nie wszystkie elementy zaktada-
nego systemu przejety przypisang im role. W dalszym ciggu nie okreslono, czy wigksza
rol¢ powinny spetnia¢ ratunkowe ekipy wyjazdowe (paramedyczne), czy szpitalne od-
dziaty ratunkowe. Naktadajg si¢ na to ograniczenia w szkoleniu ratownikéw medycz-
nych, co moze doprowadzi¢ do sytuacji, kiedy oddziaty ratunkowe mniejszych szpitali
nie beda przyjmowaty pacjentow poza normalnymi godzinami pracy, Calodobowa opie-
ka moze by¢ wiec Swiadczona tylko przez duze szpitale, mniejsze osrodki bedg same

decydowaly o zakresie i sposobie wykonywania zadan ratunkowych.

Przyszto$¢ systemu medycyny ratunkowej upatruje si¢ w rozwoju panstwowego
systemu zarzadzania, National Trauma Service. System ten zaktada integracj¢ opieki
przed-szpitalnej, niezb¢dng komunikacj¢ miedzy-szpitalng w zakresie przewozu pacjen-
téw, rozwdj odpowiednio wyposazonych oddziatéw szpitalnych oraz opieke medyczng
1 rehabilitacje. System ma sktadac si¢ ze szpitala ostrych dyzuréw (Major Acute Hos-
pital), odpowiadajacego z grubsza zatozeniom amerykanskiego oddziatu ratunkowego
pierwszego stopnia (Level I Trauma Centre). Og6lny szpital ostrych dyzuréw (Acute
General Hospital), bedacy odpowiednikiem amerykanskich oddzialéw drugiego i trze-
ciego stopnia (Level II / Level I1I) ma uzupetnia¢ funkcje i dziata¢ w oparciu o szpital
ostrych dyzuréw. Taka konfiguracja doprowadzi do sytuacji, w ktérej podstawowe zada-
nia medycyny ratunkowej przejmie mniejsza sie¢ mniejszych szpitali.

Niemozliwo$¢ przyjecia w petni amerykanskiego modelu systemu medycyny ra-
tunkowej thumaczy si¢ inng strukturg urazéw oraz problemami z pelnym finansowaniem

rozbudowanego systemu.
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Proponowane wymagane wyposazenie szpitala ostrych dyzuréw, poziom I:
Oddziat medycyny ratunkowej i pomocy doraznej, z pelng obstuga, pracujacy

w systemie ciggltym, wspierany przez zespot specjalistow, z zaawansowanym zes-
potem ratownictwa medycznego, pracujagcym catodobowo.

Odpowiednia liczba 16zek dla przyje¢ pacjentdw w stanie krytycznym, w tym 16-
zek intensywnej opieki medycznej w ramach oddziatu ratunkowego.

Catodobowy dostep do diagnostyki laboratoryjnej i radiodiagnostyki, w tym tomo-
grafii komputerowej i rezonansu magnetycznego.

Wydzielony na potrzeby oddziatu ratunkowego blok operacyjny, z petnym perso-
nelem, dziatajacy calodobowo.

Ladowisko helikopteréw.

Proponowane wymagane wyposazenie szpitala ostrych dyzuréw, poziom II:

W pelni wyposazony, dost¢gpny catodobowo oddzial ratunkowy i pomocy doraz-
nej, z catodobowym zespotem ratowniczym.

Zespot intensywnej opieki medycznej w szpitalu.

Catodobowy dostep do dziatu rentgenologii i tomografii komputerowe;.

Wydzielony na potrzeby oddziatu ratunkowego blok operacyjny.

Proponowane wymagane wyposazenie szpitala ostrych dyzuréw, poziom III:
W pelni wyposazony, dostgpny catodobowo oddzial ratunkowy 1 pomocy
dorazne;j.

Dostep do oddzialéw chirurgii, ortopedii i medycyny wewngtrznej.

Catodobowy dostep do dziatu rentgenologii.

5.1.23 Litwa [56, s. 329-332]

System zarzadzania stuzbg zdrowia odbywa si¢ na trzech poziomach: panstwo-

wym, powiatowym i miejskim. Wszystkie instytucje swiadczace ustugi zdrowotne po-

dzielone sg na trzy poziomy, w zaleznosci od ustug, jakie zapewniaja: opieke podstawo-

wa zapewnia lekarz rodzinny, opieke¢ drugiego stopnia—szpitale ogélne, opieke trzecie-

go stopnia—Kkliniki uniwersyteckie z oddziatami specjalistycznymi.

Rozdziat V—analiza wybranych przyktadodw 75



Do lat 90-tych XX wieku panowat radziecki model swiadczenia ustug medycz-
nych, z dominujaca rolg opieki wyjazdowe;j. Ekipy wyjazdowe podlegaly specjalizacji,
w ich sktad wchodzili réwniez lekarze—wydzielono ekipy kardiologiczne, neurologicz-
ne, psychiatryczne, dziecigce i tzw. terapeutyczne. Zasada ta obowigzywata na obsza-
rach zurbanizowanych, na pozostatych opieke sprawowaty zespoty paramedyczne.

W koncu XX wieku specjalizacje ekip likwidowano, w chwili obecnej dziata ich kilka.

Na Litwie dziata 67 szpitali r6znego stopnia z catodobowymi oddziatami ratunko-
wymi. Wszystki tym oddziatlom zapewniono dostep do oddziatéw chirurgicznych, cho-
rob wewnetrznych i anestezjologii. W 2005 roku litewskie Ministerstwo Zdrowia wyda-
to rozporzadzenie regulujace sposob dziatania i wymagania stawiane szpitalnym oddzia-
tom ratunkowym. Jednak do tej pory znaczna wigkszo$¢ z nich jest w stanie zapewni¢
tylko dziatania administracyjne—przyjecie i rejestracje pacjentéw. Opieka poszkodo-
wanym udzielana jest na oddziatach szpitalnych i zespole intensywnej opieki medycz-
nej. Bardzo pilne przypadki w razie potrzeby kierowane sa bezposrednio do bloku ope-
racyjnego. Problemem moze by¢ wiec skierowanie pacjenta do odpowiedniego oddziatu
szpitalnego, zwlaszcza w przypadku urazo6w mnogich. Transport wciaz trwa zbyt dtugo,
zwlaszcza w mniej zurbanizowanych cze¢s$ciach kraju, pomoc przed-szpitalna nie jest
zintegrowana z ustugami $wiadczonymi przez szpital. Ponadto, jak do tej pory, nie przy-

gotowano jednolitego systemu ksztatcenia w tej specjalnosci medyczne;.

5.1.24 Japonia [55, s. 699-703]

W latach 60-tych XX wieku powstaty regulacje prawne powotujace do zycia
“szpitale o specjalizacji ratunkowej”. Niestety, nie stworzono zadnych jasnych kryte-
riow modelu takiego szpitala. W efekcie zdazaty si¢ sytuacje, kiedy pacjent odsytany byt
od szpitala do szpitala. Na przetomie lat 60-tych i 70-tych przyjeto rzadowy plan usta-
nowienia centrum medycyny ratunkowej w kazdym rejonie, ktérego populacja przekra-
cza milion oséb. Dodatkowo powotano do zycia odpowiednie placowki szpitalne ma-
jace funkcjonowac jako nocne lub §wigteczne punkty pierwszej pomocy. System ten nie
zyskal akceptacji. Ostatecznie dokonano podziatu obiektow stuzby zdrowia na kolejne
poziomy, w zaleznosci od §wiadczonych przez nie ustug. Zorganizowano system opieki
przedszpitalnej na bazie ekip paramedycznych. Dawny system pogotowia ratunkowego

opartego o stuzbe zdrowia i panstwowg straz pozarng zastgpiono jednolitym systemem.
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W chwili obecnej w Japonii nie dziata system medycyny ratunkowej w europej-

skim czy amerykanskim znaczeniu, z wydzielong specjalizacjg czy urzadzeniami opieki

medycznej zajmujacy si¢ wylacznie poszkodowanymi w réznego rodzaju wypadkach.

Wszyscy pacjenci, witaczajac w to pacjentdw z wieloma urazami, kierowani sg do jedne-

go z trzech typow zaktadow opieki medycznej:

a

Podstawowy zaktad opieki medycznej—nie posiada wtasnego oddzialu t6zkowe-
g0, pacjenci sami muszg zadba¢ o dojazd do takiego osrodka. W razie potrzeby
oraz w efekcie postawionej diagnozy pacjenci kierowani sg do osrodka wyzszego
typu. Podstawowy zaktad opieki medycznej petni role pierwszego kontaktu,
zwlaszcza nocg lub podczas $wiat.

Zaktad opieki medycznej drugiego poziomu opiekuje si¢ pacjentami wymagajacy-
mi hospitalizacji. Z reguly sg to jednoimienne kliniki, o Srednim stopniu specjali-
zacji. Takie szpitale powstajg w miastach o wielkosci przynajmniej 50 tysigcy
mieszkancéw, w miastach o wielkosci ponad 500 tysiecy przyjmuje si¢, ze jeden
taki szpital powinien przypadac na 200 tysigcy osob. W ciagu dnia wszystkie te
szpitale przyjmuja poszkodowanych, nocg wybrane petnig dyzury. W razie potrze-
by pacjent moze zosta¢ przewieziony do szpitala wyzszego poziomu.

Oddziat ratunkowy zaktadu opieki medycznej trzeciego poziomu odpowiada od-
dzialowi ratunkowemu szpitala uniwersyteckiego. Sa to wyspecjalizowane osrodki
medycyny ratunkowej, odpowiednio wyposazone i przygotowane do udzielania
pomocy w ztozonych i ci¢zkich przypadkach. Przewiduje si¢ ustanowienie takiego
oddziatu jako zaktadu trzeciego stopnia w rejonie, gdzie populacja przekracza mi-

lion os6b. Do chwili obecnej dziata 160 takich zaktadow.

W praktyce pacjent przewozony jest do najblizszego szpitala drugiego poziomu,

chociaz nie jest to regutg—ekipa ratunkowa bedaca w kontakcie ze szpitalem moze go

odwiez¢ bezposrednio do szpitala trzeciego poziomu, wszystko zalezy od oceny jego

stanu. Koordynacjg dziatan wszystkich ekip ratunkowych zajmuje si¢ panstwowa straz

pozarna.
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5.1.25 Stany Zjednoczone Ameryki [54, s. 694-701][44, s. 605-611][45, s.
612-617]

Podstawowa réznica migdzy amerykanskim a europejskim oddziatem ratunko-
wym wynika z zasad jego finansowania. W systemie amerykanskim, przy dotychczaso-
wej dobrowolnosci ubezpieczenia zdrowotnego, spora cze$¢ wizyt pacjentow stanowig
takie, ktére w systemie europejskim przejety przychodnie. Stata obecno$¢ lekarzy oraz
dostgpnos¢ oddzialu spowodowaty, ze przecigtny Amerykanin traktuje oddziat ratunko-
wy jako poradni¢. Oczywistym efektem takiego podejscia jest problem stalego zattocze-
nia i dlugie oczekiwanie na konsultacje medyczng czy zabieg.

Co wigcej, przy powyzszym zatozeniu amerykanski oddziat ratunkowy (Emergency
Department, ED) nie zostal w pelni zdefiniowany, najczgsciej przyjmowany zakres jego
dziatalnosci to “wydzielona cze$¢ szpitala wyposazona w personel i sprzet odpowiedni
dla przyjecia i opieki nad pacjentem wymagajacym natychmiastowej opieki medyczne;j,

ze wzglad na jego stan zdrowia lub z przyczyn nagtych”.

Amerykanskie statystyki medyczne opisujg oddziaty ratunkowe pod wzglgdem
iloSciowym, zwigzanym z roczng liczbg wizyt pacjentéw—przyje¢to, ze oddzial majacy
co najmniej 1 wizyte na godzing, czyli co najmniej 8760 wizyt rocznie jest oddziatem
“wysokiego oblozenia”, w przeciwienstwie do oddziatu “niskiego obtozenia”,
notujacego mniej niz 8760 wizyt rocznie (tych pierwszych w skali kraju jest okoto 68%,
nie dziwi tez fakt, ze wystepuja one gtdwnie na obszarach silnie zurbanizowanych).

W grupie szpitali o najnizszej liczbie wizyt dane te ksztattowaty si¢ na poziomie $rednio
6789 wizyt rocznie, w grupie szpitali o najwyzszej liczbie wizyt—srednio 41 953 wizyt
rocznie. Dane te jasno pokazuja, jak wielki problem moze stanowi¢ dla niektérych
oddziatéw ratunkowych organizacja pracy. Innym uzyskanym wskaznikiem jest liczba
oddziatéw ratunkowych (83%) o niewielkim natezeniu ruchu pacjentéw, rozrzuconych
gléwnie na obszarach wiejskich. Bogactwo tych danych statystycznych pozwala na state
ulepszanie profilu oddziatu ratunkowego, optymalizacj¢ ich rozmieszczenia, itp., itd.

Z drugiej strony znamiennym faktem jest, ze takich badan w ogdle nie prowadzi si¢ dla

szpitali europejskich.

W Stanach Zjednoczonych szpitalne oddziaty ratunkowe w ciggu ostatnich 20-tu
lat zaczetly udziela¢ nie tylko pomocy poszkodowanym w nagtych wypadkach, ale takze

staly si¢ miedzy innymi elementem medycyny pracy, diagnostyki medycznej, elementem
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zapobiegania katastrofom, takze—w wielu przypadkach—czgscig podstawowej opieki
medycznej. Pomimo wzrostu liczby i zwigkszenia réznorodnos$ci §wiadczonych ustug
medycznych zasoby oddziatéw ratunkowych, czy to lokalowe, czy to wyposazenie

w sprzet i sSrodki medyczne, w zaden znaczacy sposob nie zwickszyty si¢, wrecz prze-
ciwnie: liczba szpitalnych oddzialéw ratunkowych zmniejszyta si¢. W ciagu ostatnich
kilku lat liczba wizyt w oddziatach ratunkowych zwigkszyla si¢ o 20% (do okoto 115
milionéw wizyt rocznie), o 7% (do 39,6) zwigkszyt si¢ wskaznik wizyt w oddziatach ra-
tunkowych w przeliczeniu na 100 oséb. Mimo wzrostu tych wskaznikéw zmniejszyta
si¢ jednoczesnie liczba SOR-6w oraz samych szpitali, cz¢sto jako powdd podaje si¢ pro-
blemy finansowe z utrzymaniem bardziej rozbudowanej sieci placéwek stuzby zdrowia
[44, s. 605-606].
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5.2 Analiza przyktadow krajowych
O  Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego, Biatystok, proj.: S. Skup, A.

Kowalik, 2009 r.

Projekt rozbudowy i modernizacji szpitala. Podstawowe funkcje oddziatu ratunko-
wego rozmieszczono w najblizszym sasiedztwie holu przyjec 1 segregacji medyczne;j.
Obszar konsultacyjny SOR graniczy bezposrednio z przychodnig szpitalng, sam oddziat
ma bezposrednig tacznos¢ z dziatem RTG. Wzajemne powigzania obszaréw oddziatu
ratunkowego, wielkos$¢ i uktad pomieszczen umozliwiajg poprawne funkcjonowanie
oddziatu. SOR prawidtowo zlokalizowano w strukturze szpitala, zapewniajac tgcznos¢
z pozostaltymi dziatami szpitala dzigki dobrze zorganizowanemu uktadowi komunikacji
wewnetrznej. Istniejacy uktad budynkow szpitala o zréznicowanych poziomach

posadzek powigzano dzigki zastosowaniu uktadu ramp i pochylni.
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Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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1  Centrum Medycyny Inwazyjnej AMG, Gdansk, architekt A. Kohnke, 2006 r.
Projekt szpitalnego oddzialu ratunkowego jako czesci szpitala akademickiego

o randze centrum traumatologicznego. SOR w pelni wyposazony w pomieszczenia za-

biegowe oraz obserwacji pacjenta. Dostgp do dzialéw diagnostyki zapewniono przez

bezposrednie sgsiedztwo z laboratorium i dzialem RTG. Uktad komunikacji

wewngetrznej zapewnia z jednej strony wydzielenie przestrzenne oddziatu,

z drugiej—polaczenie zaréwno z blokiem operacyjnym (na kondygnacji wyzszej,

bezposrednio nad SOR-em), jak i oddzialem intensywnej opieki medycznej oraz

oddziatem kardiologicznym. Na tej samej kondygnacji zaprojektowano rozbudowany

zespot przychodni, z tego powodu obszar konsultacyjny SOR ograniczony jest do

minimum.
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Ryc. Nr 48 Centrum Medycyny Inwazyjnej] AMG, Gdansk [91], opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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5.3 Wybrane przyktady zagraniczne
d  Szpital w Hammond, Stany Zjednoczone Ameryki, architekci: O’Donnel

Wicklund Pigozzi Peterson Inc., Deerfield, Stany Zjednoczone Ameryki,

realizacja 1990 r.

Rozbudowa istniejacego szpitala St. Margaret, gdzie jednym z zadanh projekto-
wych byta przebudowa oddziatu ratunkowego. Zaprojektowano go w systemie rozbudo-
wanej segregacji medycznej (triage) polaczonej z rejestracja medyczng. W zwigzku
z tym, ze sam oddziat ratunkowy jest integralng cze¢scig szpitala obszar diagnostyki og-
raniczono do minimum, zapewniajac bezposrednie potaczenie z laboratorium i dziatem
RTG. Nowym rozwigzaniem w stosunku do wczesniej projektowanych oddziatéow jest
punkt pielggniarski catkowicie otwarty 1 pozwalajacy na petng kontrole zaréwno sali re-

suscytacji, jak i pomieszczen obserwacji pacjentow [65, s. 76-77].
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Ryc. Nr 49 Szpital w Hammond, St. Zj. Ameryki [65, s. 76], opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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d  Szpital w Wellington, Stany Zjednoczone Ameryki, architekci: HKS Inc., Tampa,

Stany Zjednoczone, realizacja 1986 r.

Nowy budynek szpitala nagltych wypadkéw z rozbudowanym oddziatem ratunko-
wym, oddziatem intensywnej opieki medycznej wraz z oddziatami t6zkowymi. Funkcjo-
nalnie odpowiada europejskiemu centrum traumatologicznemu. Program uzytkowy sa-
mego oddziatu stosunkowo ubogi, co zrekompensowane jest bliskim i prawidlowym po-
faczeniem z innymi dzialami szpitala, w tym blokiem operacyjnym, dzialem diagnosty-
cznym i laboratoryjnym, oddziatem intensywnej opieki medycznej. Watpliwym rozwig-
zaniem jest brak obszaru obserwacji w ramach oddziatu ratunkowego oraz zbytnie od-
dalenie oddziatu intensywnej opieki medycznej od samego SOR i bloku operacyjnego
[65, s. 36-37].

[ [
Central Mechanical Plant

1] . -

Ryc. Nr 50 Szpital w Wellington, St. Zj. Ameryki [65, s. 36], opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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d  Szpital ogélny w Sacramento, Stany Zjednoczone Ameryki, architekci: Henning-
son Durham Richardson, Omaha, Stany Zjednoczone Ameryki, realizacja 1987 r.
Zaprojektowany jako szpital opieki doraznej i przypadkéw ostrych, wychodzi

poza ramy typowego amerykanskiego oddziatu ratunkowego. Parter pelni wytacznie

funkcje zwigzane z oddzialem ratunkowym, kolejne cztery kondygnacje to oddziaty 16z-
kowe. Czytelnie wydzielono poszczegotne zespoty funkcjonalne, droga pacjenta od ob-
szaru resuscytacji do rozbudowanego obszaru obserwcji jest skrécona do minimum.

Uwage zwraca rozbudowany zesp6t diagnostyczny. Poréwnujac z europejskim mode-

lem petni funkcj¢ centrum traumatologicznego [65, s. 30-31].
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Ryc. Nr 51 Szpital w Sacramento, St. Zj. Ameryki [65, s. 30], opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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d  Szpital w Indianapolis, Stany Zjednoczone Ameryki, architekci: MSKTD, India-

napolis, Stany Zjednoczone Ameryki, realizacja 2010 r.

Oddziat ratunkowy zaprojektowany jako wolnostojacy pawilon, niezwigzany bez-
posrednio z pozostatymi budynkami szpitala (w razie potrzeby pacjenci oddziatu sg
przewozeni do odpowiednich dzialéw tego szpitala). Pawilon oddzialu wyposazono
w rozbudowany oddzial diagnostyki obrazowej—takie rozwigzanie jest obecnie w Sta-
nach Zjednoczonych obowigzujacym trendem. Zastosowano typow3 juz dla rozwigzan
amerykanskich centralng “wyspe” nadzoru pielegniarskiego, z ktérej prowadzony jest
nadzor nad ulozonymi wokot niej pomieszczeniami zabiegowymi (freatment cubicles).
Ich funkcja zalezy od doraznych potrzeb, nie jest $cile zdefiniowana jak w modelu
europejskim. W pomieszczeniach tych mozna przeprowadza¢ zaréwno zabiegi, jak
1 moga stuzy¢ do obserwacji stanu zdrowia pacjentoéw lub jako gabinety konsultacyjne.
Wielka zaleta przedstawionego rozwigzania jest bogate wyposazenie diagnostyczne
i laboratoryjne, wadg—brak bezposredniego potaczenia z blokiem operacyjnym.
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Ryc. Nr 52 Szpital w Indianapolis, St. Zj. Ameryki [92], opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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d  Szpital w Malmo, Szwecja, architekci: CF Moller, Kopenhaga, Dania

Rozbudowa specjalistycznego szpitala zakaznego, dodano oddziat 16zkowy oraz
rozbudowano oddziat ratunkowy. Pomimo, ze jego funkcja jest wybitnie specjalistycz-
na, zastosowano rozwigzania przestrzenne typowe dla oddziatéw ratunkowych stopnia
podstawowego. Zaprojektowano odpowiednie strefowanie funkcji i wtasciwe powigza-
nia miedzy dzialami szpitala, sposréd innych szpitali ten wyréznia si¢ bardzo rozbudo-
wanym obszarem segregacji oraz obszarem obserwacji, zajmujacym blisko 1/3 powierz-
chni calego oddziatu. Jedyng watpliwo$¢ moze budzi¢ prawie catkowity brak zespotu
zabiegowego. Z tego powodu trudno zaliczy¢ szpital do centréw urazowych, pominigcie
obszaru terapii natychmiastowej i obszaru bloku operacyjnego najprawdopodobniej

zostanie zweryfikowane w trakcie uzytkowania obiektu. Realizacja do 2010 roku.
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Ryc. Nr 53 Szpital w Malmo, Szwecja [94], opracowanie autora
Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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d  Szpital w Ahlen, Niemcy, architekt: Paul Niederberghaus & Partner

Projekt modernizacji szpitala polegajacy na dostosowaniu go do potrzeb medycy-
ny ratunkowej. Zmieniony zostat sposob organizacji oddziatéw t6zkowych, dodano od-
dziat ratunkowy, ulepszono funkcjonowanie oddziatu intensywnej opieki medyczne;j.
Z racji tego, ze szpital polozony jest na skraju obszaru zurbanizowanego ograniczono do
minimum rozbudowe polegajaca na dodaniu kolejnych kubatur. Ceng takiego rozwigza-
nia jest stosunkowo znaczne oddalenie obszaréw sktadajacych si¢ na zespdt funkcjonal-
ny oddziatu ratunkowego. Dotyczy to zwlaszcza obszaru intensywnej terapii oraz obsza-
ru obserwacji—funkcjonujg one praktycznie w oderwaniu od reszty oddziatu. Kolej-
nym, nie najlepiej rozwigzanym problemem, jest utrzymana przechodnio$¢ niektoérych
oddziatow. Cze$¢ szpitala miesci si¢ w zabytkowym skrzydle, niezmieniony uktad prze-
strzenny spowodowal, ze przez niektdére zespoly funkcjonalne prowadzi wewnetrzna
komunikacja szpitala. Budowa w latach 2002-2010, powierzchnia uzytkowa 1272 m2,
liczba t6zek: 325 [74, s. 120-123].
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Ryc. Nr 54 Szpital w Ahlen, Niemcy [74, s. 122], opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji medy-

cznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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d  Szpital w Hamburgu-Eilbek, Niemcy, architekt: Heinrich-Holger Kldschen
Rozbudowa istniejacego szpitala miejskiego dostosowujaca go do potrzeb lokalnej
spotecznosci. Efektem jest zespot budynkow, starego 1 nowego, powiazany gtéwna osig
komunikacyjng. W nowym skrzydle powstat przede wszystkim oddzial ratunkowy, dzia-
ty diagnostyczne oraz czgs¢ socjalna dla personelu. Oddziat ratunkowy zlokalizowany
W poziomie przyziemia, potaczony jest bezposrednio z dziatami diagnostyki obrazowej
(RTG i1 endoskopia) a przez wezel komunikacji pionowej z oddziatem intensywnej opie-
ki medycznej. Program samego oddziatlu spetnia wymagania programowe a jego powig-
zania z pozostatymi dziatami szpitala sg prawidlowe. Ciekawym rozwigzaniem jest
umieszczenie dwoch operacyjnych w postaci wyspy, wokoét ktorej uktadajg sie ciagi po-
mieszczen obszar6w intensywnej terapii i terapii natychmiastowej. Budowa w latach

2000- 2004, powierzchnia uzytkowa 5100 m2, liczba t6zek: 220 [74, s. 60-63].
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Ryc. Nr 55 Szpital w Hamburgu-Eilbek, Niemcy [74, s. 62], opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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5.4 Whnioski

Na $wiecie wypracowano dwa gtéwne nurty medycyny ratunkowej. Jeden z nich
skupia si¢ na klinicznej medycynie ratunkowej (model anglo-amerykanski), drugi kta-
dzie nacisk na dziatania przed-szpitalne (model europejski). Oba te modele caty czas
oddzialywuja na siebie wzajemnie, pewne réznice mi¢dzy nimi ulegaja zatarciu. Unikal-
ng cechg SOR jest to, ze jego procedury dotycza pacjentéw zaréwno w obrgbie tego od-
dzialu, jak 1 poza nim. To, czy SOR bedzie spelniat poktadane w nim nadzieje zalezy
nie tylko od jakosci i ilosci przeprowadzanych w nim zabiegéw medycznych, zalezy
rowniez od jakosci 1 organizacji pracy w nim, od catej logistyki 1 planowania transportu

medycznego, powigzan z innymi dziatami szpitala,

Dla petnej oceny przedstawionych wyzej modeli ratownictwa medycznego naleza-
toby zestawi¢ dane statystyczne, najlepiej Swiadczace o jakosSci i wydajnosci poszcze-
gblnych systemow, np. liczba zgonéw na 100 wypadkéw komunikacyjnych, liczba
zbednych powiktan itp., itd. Takie badania wykraczajg nieco poza tematyk¢ niniejszej
pracy, chociaz niewatpliwie wnioski wyciaggnigte na podstawie tych analiz mogtyby
przyczynic¢ si¢ do udoskonalenia i wypracowania najwlasciwszego modelu funkcjono-

wania systemu ratownictwa medycznego.

Jesli wydtuza si¢ czas dojazdu z miejsca zdarzenia do oddzialu ratunkowego—na
przyktad z powodu znacznego oddalenia od szpitala—to przyjecie modelu “szpitala
przyjezdzajacego do pacjenta” jest nie tylko uzasadnione, ale wrecz wskazane. Ekipy
paramedyczne nie zawsze potrafig poradzi¢ sobie z bardziej ztozonymi przypadkami,
ponadto w trakcie jazdy do SOR mozna podejmowac tylko niektére procedury medycz-
ne. Miarg sprawnosci catego systemu ratownictwa medycznego jest wigc nie tylko ja-
kos¢ samego obiektu, sposéb i forma szkolenia stuzb ratowniczych, ale rowniez dostep-
nos$¢ 1 sprawnos¢ komunikacyjna mierzona geograficznym rozmieszczeniem szpitalnych

oddziatéw ratunkowych.

Szpitalny oddzial ratunkowy w swojej istocie stanowi caty szpital przeskalowany
do potrzeb pojedynczego pacjenta—w trakcie kilkugodzinnego pobytu pacjent, oprocz
“zwyktych” procedur medycznych (segregacja medyczna, obserwacja, konsultacja, diag-
nostyka, resuscytacja, reanimacja, terapia natychmiastowa), przechodzi przez cykl admi-

nistracyjny szpitala (rejestracja, zebranie danych uzyskanych z laboratorium czy z dzia-
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16w diagnostyki obrazowej, zostaje skierowany do dalszego leczenia szpitalnego lub
wypisany z SOR). Wszystkie te procedury odbywaja si¢ w krétkim czasie na stosunko-
wo niewielkiej powierzchni, z udziatem kilku lub kilkunastu specjalistéw, poczynajac
od cztonkéw wyjazdowych ekip paramedycznych, przez pielegniarke obszaru segre-
gacji, lekarzy, anestezjologdéw, technikéw laboratoryjnych, dodajmy to tego rodziny pac-
jentow, zespoty ekip wyjazdowych, czgsto funkcjonariuszy policji i innych stuzb po-
rzadkowych. W tym czasie pacjent poddany jest statej kontroli za pomocg aparatury me-
dycznej pod nadzorem personelu medycznego. Jednoczesnie nastgpuje wymiana danych
migdzy SOR-em a innymi dziatami szpitala, czy wrecz innymi szpitalami. Jesli jeszcze
wezmiemy pod uwage fakt, ze w przeciwienstwie do “statycznych” i “klasycznych”
dziatéw szpitala prawie kazdy przypadek jest tu jednostkowy i unikalny, wymagajacy
czesto stosowania indywidualnych rozwigzan, nierzadko zmieniajacych si¢ w efekcie
naplywu kolejnych danych czy to z laboratorium, czy to z dzialéw diagnostyki,
radiologii wowczas rodzi si¢ obraz oddziatu ratunkowego jako systemu nie tylko skom-
plikowanego, ale tez “dynamicznego”, niemal “chaotycznego” dla postronnego ob-
serwatora.

Te skomplikowane procesy zachodzace w obrebie oddziatu ratunkowego moga 1 powin-
ny podlega¢ ocenom: statystycznym, jakosciowym, ilo§ciowym. Zebrane w ten sposéb
dane postuza w analizie r6znych aspektéw funkcjonowania oddziatu. Niektére z tych
analiz spowodujg podniesienie jakosci $wiadczonych ustug: satysfakcja pacjentow i per-
sonelu medycznego, wyniki medyczne, liczba pacjentéw oddziatu, przyjecia pacjentéw
SOR do szpitala, czy nawet reputacja. Inne raczej postuza czystej statystyce: przeptyw
pacjentow w okreslonym czasie, czas dojazdu ambulanséw, koszty funkcjonowania, ro-
dzaje prowadzonych procedur medycznych, itp., itd. Wszystkie te informacje mozna ze-
bra¢ stosunkowo atwo, na pewno wszystkie moga pomé6c w okresleniu standardéw,

jakie powinien spetnia¢ wspétczesny szpitalny oddziat ratunkowy [52, s. 2-3].
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RozbziAt VI—MODEL SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO

6.1 Zasady funkcjonowania szpitalnego oddziatu ratunkowego

Szczegbtowe zadania szpitalnych oddziatow ratunkowych, wymagania dotyczace

ich lokalizacji w strukturze szpitala, warunki techniczne i budowlane, jakim powinny

odpowiadac¢, ich struktura organizacyjna omowione zostaly w Rozdziale I.

Zgodnie z “Rozporzadzeniem” [5] oddzial ratunkowy mozna utworzy¢ w szpitalu,

ktory posiada przynajmniej oddzial chirurgii ogélnej z czgscia urazowa, choréb wewnet-

rznych, anestezjologii z intensywng terapig oraz radiologii i diagnostyki obrazowej. Sam

oddziat ratunkowy musi zawiera¢ wszystkie niezbedne, nazywane obszarami, elementy,

o odpowiednich wielko$ciach i wzajemnych powigzaniach architektonicznych, odpo-

wiednim wyposazeniu medycznym i instalacyjnym. Sg to obszary:

a

Segregacji medycznej i przyje¢ (START, triage), zlokalizowany bezposrednio przy
wejsciu 1 wjezdzie do SOR w celu przeprowadzenia wstgpnej oceny osob, ktore
znajdujg si¢ w stanie nagtego zagrozenia zdrowia i bezkolizyjnego transportu tych
0sOb do innych obszaréw oddziatu (przy zapewnieniu jednoczesnego przyjecia

i segregacji medycznej co najmniej czterech osob). W obszarze segregacji nalezy
zapewni¢ warunki niezb¢dne do przeprowadzenia wywiadu od zespotéw ratowni-
ctwa medycznego oraz od osoby, ktéra znajduje si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowia i jej rodziny. W obrebie obszaru segregacji medycznej, rejestracji 1 przy-
je¢ lokalizuje si¢ stanowisko wyposazone w $rodki tacznos$ci zapewniajace tacz-
nos¢ pomiedzy centrum powiadamiania ratunkowego, zespotami ratownictwa me-
dycznego (w tym lotniczymi zespotami ratownictwa medycznego) a oddzialem
oraz kompleksowa faczno$¢ wewnatrz-szpitalng. Ponadto lokalizuje si¢ w nim sta-
nowisko rejestracji medycznej, a takze stanowisko dekontaminacji.
Resuscytacyjno-zabiegowy, sktadajacy si¢ co najmniej z dwdch sal resuscytacyj-
no-zabiegowych z jednym stanowiskiem resuscytacyjnym w kazdej z nich, albo
jednej sali resuscytacyjno-zabiegowej z dwoma stanowiskami resuscytacyjnymi.
Powierzchnia przeznaczona na jedno stanowisko resuscytacyjne wynosi¢ powinna
co najmniej 20 m2, a wyposazenie i1 urzagdzenie obszaru resuscytacyjno-zabiego-
wego zapewnia co najmniej monitorowanie i podtrzymywanie funkcji zyciowych,

prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowo-mézgowej, prowadzenie resus-
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cytacji okotourazowej, wykonywanie podstawowego zakresu wczesnej diagnosty-
ki i wczesnego leczenia urazéw.

Krétkotrwatej intensywnej terapii, do zadah ktérego nalezy monitorowanie i pod-
trzymywanie funkcji zyciowych, prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wo-moézgowej, wykonywanie pelnego zakresu wczesnej diagnostyki i wstepnego
leczenia urazéw, prowadzenie resuscytacji ptynowej, leczenie bolu, wstepne le-
czenie zatru¢, opracowywanie chirurgiczne ran i drobnych urazéw, udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej osobom znajdujgcym si¢ w stanie naglego zagroze-
nia zdrowia. W obszarze wst¢pnej intensywnej terapii lokalizuje si¢ co najmnie;j
dwa stanowiska intensywnej terapii.

Terapii natychmiastowej sktadajacy si¢ z sali zabiegowej oraz sali opatrunkéw
gipsowych. Pomieszczenie sali zabiegowej wynosi co najmniej 20 m2 oraz jest
wyposazone w sposob umozliwiajacy wykonanie drobnych zabiegdéw chirurgicz-
nych u os6b, ktére znajduja si¢ w stanie nagtego zagrozenia zdrowia. Pomieszcze-
nie sali opatrunkéw gipsowych nie moze by¢ mniejsze niz 12 m2 1 powinno by¢
wyposazone w §rodki medyczne umozliwiajace zaktadanie opatrunkéw gipso-
wych.

Obserwacji, w sktad ktérego wchodzg co najmniej cztery stanowiska, o powierz-
chni co najmniej 12 m2 kazde, wyposazonych w sprzet umozliwiajacy monitoro-
wanie rytmu serca i toru oddechowego, nieinwazyjne monitorowanie cisnienia tet-
niczego krwi, monitorowanie wysycenia tlenowego hemoglobiny, pomiar tempe-
ratury powierzchniowej i centralnej, stosowanie biernej tlenoterapii, prowadzenie
infuzji dozylnych, podjecie natychmiastowej resuscytacji z defibrylacja i udroz-
nieniem drég oddechowych na drodze intubacji lub konikotomii. Obszar obser-
wacji posiada ponadto przenosny zestaw resuscytacyjny z niezaleznym zrédtem
tlenu i respiratorem transportowym, defibrylator z zestawem tyzek dla dorostych

1 dla dzieci, zrédto tlenu, powietrza i prézni z gniazdami poboru przy kazdym sta-
nowisku, elektryczne urzadzenie do odsysania.

Konsultacji, w sktad ktérego wchodza gabinety lub boksy badan lekarskich w licz-
bie niezbednej do potrzeb, potaczone traktem komunikacyjnym, a przeznaczone
do przeprowadzanie badan lekarskich i1 konsultacji specjalistycznych.
Laboratoryjno-diagnostyczne wyposazone w sposdb zapewniajacy niezwtoczne,
przyt6zkowe wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych parametréw norm

krytycznych, diagnostyki obrazowej, w tym badania ultrasonograficznego,
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a w miar¢ mozliwosci calodobowy natychmiastowy dostep do komputerowego ba-
dania tomograficznego.

(d  Stacjonowania zespotéw ratownictwa medycznego, jezeli w struktur¢ oddziatu
wchodzg zespoty ratownictwa medycznego. W takich przypadkach wydziela si¢
obszar stacjonowania zespotéw ratownictwa medycznego, z uwzglednieniem po-
mieszczenie na wyroby medyczne i produkty lecznicze, systemu alarmowo-wyjaz-
dowego oraz system tgcznosci wewnatrzszpitalnej, zaplecza socjalnego dla czton-
kéw zespoldéw ratownictwa medycznego, magazynu sprzgtu, miejsca wyposazone-
go w zrodta energii elektrycznej i wody.

(1 Zaplecza administracyjno-gospodarczego, tj. pomieszczen ordynatora (kierowni-
ka) oddziatu i pielegniarki oddzialowej, pokoju lekarzy w liczbie niezbgdnej do
prawidlowego funkcjonowania oddzialu, w tym co najmniej jednego lekarza sys-
temu przebywajacego stale w oddziale, pokoju pielegniarki lub ratownikéw medy-
cznych w odpowiedniej liczbie niezbednej do prawidlowego funkcjonowania od-

dziatu.

Szpitalny oddzial ratunkowy budowany na bazie dziatu przyje¢ szpitala i jako no-
wa struktura organizacyjna znacznie rozszerza zadania tego dzialu. W oddziale ratunko-
wym przeprowadzane s3 procedury ratujace zycie, bez wzgledu na przyczyny powstania
zagrozenia. Profesjonalny personel, dobra organizacja pracy, prawidtowa architektura
oddziatu 1 wyposazenie w potrzebny i wlasciwy sprzet spowodujg zmniejszenie Smier-
telnosci wsrdd pacjentéw w stanach zagrozenia zycia, a szczegodlnie liczba tzw. “zgo-
néw do uniknigcia”. Szpitalny oddziat ratunkowy musi wigc posiadac strukturg organi-
zacyjng polegajaca na wydzieleniu obszaréw, w ktérych bedzie udzielana pomoc medy-
czna w zaleznosci od stanu zdrowia i potrzeb pacjenta. Poszczegdlne obszary powinny
posiada¢ odpowiedniej wielkosci powierzchnie oraz powinny by¢ wyposazone w apara-
ture, sprzet 1 leki zapewniajace mozliwos¢ udzielania Swiadczen zdrowotnych stosownie

do zadan poszczegdlnych obszaréw oddziatu.

6.2 Dostepnos¢ komunikacyjna oddziatu
Wymagania, jakim powinien odpowiada¢ szpitalny oddziat ratunkowy dotycza
wlasciwej lokalizacji oddziatu, ktéra ma umozliwi¢ realizacje¢ zadan polegajacych na

udzielaniu §wiadczen zdrowotnych ofiarom katastrof i innych zdarzen. Lokalizacja po-
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winna zapewnia¢ wlasciwy dojazd (facznie z miejscem dla 1gdowania helikopteréw)
oraz taki system powigzania z innymi oddziatami szpitalnymi, by mozliwe byto dalsze

leczenie 1 diagnozowanie ofiar katastrof 1 innych nagtych zdarzen [72].

Termin “lokalizacja” dotyczy dwoch probleméw: lokalizacji SOR jako jednostki
osadzonej geograficznie, oraz lokalizacji oddzialu w strukturze przestrzennej konkretne-
go szpitala. Lokalizacj¢ SOR jako elementu systemu okreslaja ramy podzialéw adminis-
tracyjnych—funkcje oddzialu ratunkowego peini odpowiednia jednostka szpitala powia-
towego. Problemy zwigzane z lokalizacja, co wprost przektada si¢ na dostgpnos¢ od-
dziatu ratunkowego, problemy komunikacyjne, dane statystyczne moggce mie¢ wptyw
na programowanie 1 modelowanie konkretnych jednostek SOR oméwione zostang

w rozdziale poswigconym charakterystyce wojewddztwa pomorskiego.

Problem lokalizacji SOR w strukturze szpitala wynika przede wszystkim z konie-
cznos$ci zapewnienia szybkiej opieki medycznej. Oddziat lokalizuje si¢ na poziomie
wejscia dla pieszych i wjazdu ambulanséw z osobnym wejsciem dla pieszych, oddzielo-
nym od trasy wjazdu ambulanséw. Wejscie 1 wjazd do oddziatu musza by¢ zadaszone,
obszar wjazdu zamykany i otwierany automatycznie w celu ochrony przed wptywem
czynnikéw atmosferycznych, przelotowy dla ruchu ambulanséw oraz wyraznie oznako-
wany wzdtuz drogi dojscia i dojazdu. Obszar wjazdu musi zapewnia¢ bezkolizyjny pod-
jazd co najmniej dwoch ambulanséw jednoczesnie. Wejscie 1 dojazd do oddziatu orga-
nizuje si¢ niezaleznie od innych wejs$¢ 1 dojazdéw do szpitala, przystosowujac go row-
niez do potrzeb os6b niepelnosprawnych.

Lokalizacja oddziatu musi zapewnia¢ tatwg komunikacje z oddzialem anestezjologii

1 intensywnej opieki, zespotem operacyjnym, obszarem diagnostyki obrazowej oraz
gléwnym wezlem wewnatrzszpitalnej komunikacji pionowej. Oddziat powinien posia-
da¢ wtasne, bezkolizyjne trakty komunikacyjne niezalezne od ogélnodostgpnych trak-

téw szpitalnych.

Szpitalny oddzial ratunkowy powinien dysponowaé¢ miejscem do ladowania $mig-
fowca ratunkowego, zlokalizowanym w takiej odleglosci, aby mozliwe bylo przyjecie
chorego bez posrednictwa srodkéw transportu drogowego. W przypadku braku mozli-
wosci technicznych realizacji tego wymogu, dopuszcza si¢ wigkszg odlegtos¢ ladowiska

dla $migtowca pod warunkiem, ze oddziat zabezpieczy transport ambulansem ratunko-
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wym i czas transportu chorego do oddziatu nie przekroczy 5 minut. Jednym ze stosowa-
nych rozwigzan jest wykorzystanie dachu szpitala jako ladowiska helikopteréw, oczy-

wiscie po odpowiednim przygotowaniu go do tego celu.

6.3 Model organizacyjno-strukturalny oddziatu

Jednym z najwazniejszych czynnikéw determinujacych powigzania funkcjonalne
wewnatrz oddziatu ratunkowego jest czas—rozwigzania przestrzenne muszg uwzglednic¢
jak najkrotsza droge pacjenta od obszaru przyjec¢ do sali resuscytacji / reanimacji. Jesli
uwzgledni¢ jeszcze pacjentéw korzystajacych z oddziatu, ale nie wymagajacych
podjecia wobec nich dziatah reanimacyjnych pozostaje do rozwigzania uktad dwoch
tras: pacjentow przyjec nagtych oraz ambulatoryjnych. Dotychczasowa praktyka wska-
zuje, ze pacjent wiekszoS¢ czasu spedza czekajagc—nawet przyjecie nagte, przy nieko-
rzystnym splocie okoliczno$ci moze by¢ procesem wymagajacym czasu. Takimi sytuac-
jami moga by¢ na przyktad wypadki komunikacyjne z wigkszg liczbg poszkodowanych,
sytuacje powszechnego zagrozenia czy klesk. Jednym z ciekawszych narzedzi stuzacych
rozwigzaniu tego problemu moze by¢ symulacja proceséw zachodzacych w ramach od-
dziatu. Badania takie podejmowano niejednokrotnie, publikacja ich wynikéw pozwala
na podjecie odpowiednich decyzji zaréwno na etapie projektowania oddziatu, jak i p6z-

niej w trakcie administrowania nim. Szerzej oméwione zostang w punkcie 6.6 pracy.

6.4 Elementy skftadowe SOR
6.4.1 Obszar przyjec i segregacji medycznej

Pierwszym elementem szpitalnego oddziatu ratunkowego, z jakim spotyka si¢
pacjent jest zespot wejscia wraz z obszarem przyjec€ i segregacji medycznej. Prawidlowe
wejscie 1 dojazd do szpitalnego oddziatu ratunkowego maja umozliwi¢ bezkolizyjne
i nieskrepowane dotarcie pacjenta do obszaru dyspozytora. W szczegbélnych warunkach
moze to oznacza¢ przeprowadzenie pacjenta przez obszar dekontaminacji, dlatego abso-
lutnie niezbedne jest umieszczenie tego pomieszczenie tak, aby mozliwy byt do niego
dostep bezposrednio z zewngtrz—personel 1 pacjenci juz przebywajacy w SOR nie sg
w ten sposéb narazeni na przypadkowe zakazenia czy zatrucia. Pomieszczenie dekonta-

minacji powinno by¢ umieszczone pomig¢dzy dojazdem do SOR a obszarem segregacji.
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Czes¢ dyspozytorska obszaru zapewnia tacznos¢ oddziatu z innymi jednostkami ratow-
nictwa medycznego, z centrum powiadamiania ratunkowego oraz pozostatymi dziatami
szpitala. Moga w niej by¢ umieszczone srodki teletransmisji medycznej do przekazywa-
nia obrazu i danych monitorujgcych parametry zyciowe pacjenta z obszaru pozaszpital-

nego. Takimi mozliwosciami dysponuja juz niektore oddziaty ratunkowe w Polsce.

Omawiany obszar, jak jego nazwa wskazuje, jest przede wszystkim miejscem
wstepnej segregacji medycznej (triage), czyli oceny stanu zdrowia pacjenta pod katem
pilnosci podjecia dziatan ratujacych zycie—zadaniem tej oceny jest jak najszybsze prze-
kazanie pacjenta do odpowiedniego dla jego stanu zdrowia obszaru oddziatu ratunkowe-
go. Wprowadzenie systemu segregacji medycznej w oddziatach ratunkowych pozwala
na uproszczenie i ujednolicenie procedur, jego prawidlowe umieszczenie wzgledem po-
zostatych czesci SOR jest jednym z czynnikéw decydujacych o sprawnosci operacyjnej
oddzialu. Zaden system segregacji co prawda nie powoduje znaczacego przyspieszenia
prowadzenia dziatan ratunkowych, ani tez znaczaco nie skraca sredniego czasu ocze-
kiwania—dotyczy to przypadkéw lekkich i srednich. Podstawowym zadaniem systemu
jest okreslenie przypadkoéw ciezkich 1 krytycznych, i traktowane ich w pierwszej
kolejnosci.

Obszar segregacji to tez miejsce wpisania pacjenta do ewidencji szpitalnej. Z tymi
podstawowymi zadaniami wigze si¢ kilka problemow:

d  Odpowiednia selekcja pacjentow.

4 Czasu oczekiwania.

Jak dotad nie wypracowano (i niewiele wskazuje, by si¢ to udalo w najblizszej
przysztosci) jednej, skutecznej metody btyskawicznej oceny stanu zdrowia pacjenta. Na
swiecie istnieje kilka takich metod, bardziej lub mniej powszechnie stosowanych, sg to,
migdzy innymi:

d  CTS (Cape Triage Score)—system stosowany w Republice Poludniowej Afryki,
dzielacy pacjentéw na dwa sposoby: albo przez okreslenie symptomoéw (np. tetno,
oddychanie, stopien $wiadomosci), albo przez wskazania ratownika.

1  ESI(Emergency Severity Index)—system amerykanski, pieciostopniowy, zapew-
niajacy podzial oparty na wskazaniach klinicznych na pi¢¢ grup zagrozenia zdro-

wia, od stopnia 1 (najpilniejszy) do 5 (najmniej pilny). System dobrze sprawdza
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si¢ w amerykanskim oddziale ratunkowym, gdzie rowniez nalezy oddzieli¢ pac-
jentow ambulatoryjnych od pacjentéw w stanach zagrozenia zycia.

L  ISS (Injury Severity Score)—sze$ciostopniowy system oparty na ocenie zagroze-
nia zycia, odnosi si¢ do oceny $miertelnosci, stanu chorobowego oraz szacunko-
wego okresu hospitalizacji po zabiegach ratowania zycia. System ten wigze si¢
z urazami wielonarzagdowymi.

d  MTS (Manchester Triage System)—pigciostopniowy system stosowany w Wiel-
kiej Brytanii, oparty na wskaznikach odnoszacych si¢ do objawéw chorobowych
1 poziomu zagrozenia zycia, uznawany za system dobrze wskazujacy pacjentéw
w stanach krytycznych.

1 ATS (Australasian Triage Scale)—jeden z najdtuzej funkcjonujacych systemoéw,
stosowany gtéwnie w Australii i Nowej Zelandii, a takze w niektérych szpitalach
w Niemczech. Zaktada szybka segregacj¢ pacjentéw (w czasie 2—5 minut od jego
pojawienia si¢ w oddziale ratunkowym), podczas ktérej ocenia si¢ najbardziej kry-

tyczne symptomy i one stanowig o podejmowanych dalej procedurach.

W kazdym z tych systeméw poszkodowanych dzieli si¢ na grupy, ktérym przypi-
suje si¢ kolory—kody okreslajace stopien zagrozenia zycia i szybko$¢ oraz kolejnos$¢ po-
dejmowania dziatan ratujacych zycie. Zesp6t szpitalnego oddzialu ratunkowego gotowy
jest do podjecia dziatan ratunkowych juz w chwili przybycia ambulansu. Pacjenci z gru-
py najwyzszego ryzyka przewozeni sg do obszaru resuscytacyjno-zabiegowego, wobec
innych dziatania moga by¢ podj¢te w obszarach wstepnej intensywnej terapii lub nadzo-

ru, w najlzejszych przypadkach nawet w obszarze segregacji.

Z pojeciem “‘segregacji medycznej” $cisle zwigzane jest pojecie “dekontaminacji”.
W wielu przypadkach, w ramach oddziatu ratunkowego, problem wtasciwego zabezpie-
czenia przed wewnatrz-szpitalnymi zakazeniami jest traktowany marginalnie, cz¢sto
z powodu traktowania tego oddziatu jako oddziatu “otwartego”. Roéwniez zdarza si¢, ze
sam personel medyczny bagatelizuje ten problem jako element spowalniajacy inne pro-
cedury, na przyktad TRIAGE czy generalnie przeptyw pacjentéw w ramach oddziatu.
Tymczasem kazdy szpital powinien przygotowac i stosowa¢ odpowiednie procedury
wspierajace kontrol¢ zakazen zaréwno na poziomie endemicznym, jak i epidemiolo-
gicznym. Specyfika oddziatu ratunkowego sprawia, ze trudno méwic¢ o jednym uniwer-

salnym rozwigzaniu, czesto jednak, jako $rodek zaradczy, wymienia si¢ uktad funkcjo-
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nalny SOR. W jego ramach jednym z takich rozwigzan jest pomieszczenie dekontami-
nacji. Btedem jest lokowanie tego pomieszczenia w giebi SOR, powinno by¢ ono dos-
tepne bezposrednio z zewnatrz. Innym, waznym elementem strategii kontroli przed za-
kazeniami jest odpowiednie zaprojektowanie przeptywu powietrza wewnatrz SOR. Za
pomoca prawidtowo zaprojektowanego systemu wentylacji mechanicznej mozna stwo-
rzy¢ strefy wydzielone, z ktérych nie bedzie transferu powietrza (dzigki odpowiednio
dobranym parametrom cisnienia powietrza). Dobranie tych wspétczynnikow mozliwe
jest tylko przy zastosowaniu wtasciwych rozwigzan przestrzenno-funkcjonalnych [51, s.
265-272].

Jednym z najbardziej kontrowersyjnych aspektéw systemu TRIAGE jest etyka za-
wodowa—zdarza si¢, ze decyzje lekarza maja wptyw na dalsze zycie lub $mier¢, zdarza
si¢, ze lekarz nie decyduje si¢ na ratowanie zycia jednego pacjenta poniewaz uznaje, ze
jego stan jest beznadziejny. Podjecie decyzji to ztozony proces, ktéry musi uwzgledni¢
wlasciwg diagnoze, odpowiednie do niej procedury medyczne. Sie¢ decyzyjna musi
uwzglednia¢ wiele czynnikéw, lekarz—ratownik nie czeka az wyjasnig si¢ wszystkie je-
go watpliwosci, uzyska dane laboratoryjne—dziata pod presja czasu. W duzej mierze na
jego prace odpowiada wewnetrzna organizacja przestrzenna SOR i jego powigzania

z innymi dziatami szpitala.

Kolejnym problemem zwigzanym bezposrednio z obszarem segregacji jest prob-
lem nadmiernej liczby pacjentéw. Co prawda, w Polsce nie wystepuje on w tak ekstre-
malny sposob, jak w Stanach Zjednoczonych, jednak mozna sadzi¢, ze liczba 0s6b trak-
tujacych oddziat ratunkowy jak podstawowe zrédto opieki medycznej nie bedzie male¢.
Jest to konsekwencja postepujacej komercjalizacji stuzby zdrowia. Do pelnej oceny tego
zjawiska w Polsce brakuje danych statystycznych. W Stanach Zjednoczonych, gdzie
takie badania prowadzone s3 od wielu lat, problem ten urasta do rangi zjawiska w po-
wazny sposOb wptywajacego na jakos¢ pracy SOR. Stwarza problemy nie tylko logisty-
czne czy funkcjonalne dla szpitala, ale stwarza przede wszystkim wspomniane wyzej
problemy etyczne. Przeprowadzono réwniez badania wskazujace na bezposredni zwig-
zek miedzy nadmiernym obcigzeniem SOR a zwigkszong $miertelnoscig pacjentow
SOR. Kolejng konsekwencja przecigzenia SOR jest brak poczucia prywatnosci wsréd
pacjentow: obszar segregacji w wigkszosci to pot-otwarta przestrzen, przenikajaca si¢
z poczekalnig, holem, komunikacjg [44, s. 605-611][45, s. 612-617].
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6.4.2 Obszar resuscytacyjno-zabiegowy

Do obszaru resuscytacyjno-zabiegowego kierowani sg pacjenci w stanie bezpos-
redniego zagrozenia funkcji zyciowych lub z juz istniejacym ich zatrzymaniem. Obszar
ten powinien umozliwia¢ prowadzenie zaawansowanej resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowo-moézgowej i resuscytacji okolourazowej z resuscytacja ptynowa wiacznie. Stawia
to wysokie wymagania organizacyjne i wyposazeniowe tego obszaru, a jego poziom re-
ferencyjnosci zalezy bezposrednio od mozliwosci specjalistycznych catego szpitala. Oz-
nacza to rozwini¢te w duzym zakresie zaawansowane czynnosci takich zespotéw zada-
niowych szpitala, jak zespot urazowy (trauma team), zespdt wiencowy, zesp6t udarowy,
zespot toksykologiczny itp. Dane zespoty wraz z personelem szpitalnego oddziatu ratun-
kowego podejmuja wstepne leczenie ratunkowe naglych zagrozen zycia tak, aby przy-
wréci¢ i utrzymac podstawowe funkcje zyciowe pacjenta oraz umozliwi¢ wykonanie
niezbe¢dnej diagnostyki. Ma to doprowadzi¢ pacjenta do celowanej terapii specjalistycz-
nej w mozliwie jak najkrétszym czasie. Zatem jest to najtrudniejszy pod wzgledem or-
ganizacyjnym 1 najwazniejszy funkcjonalnie obszar szpitalnego oddziatu ratunkowego.
Musi on réwniez spetnia¢ wysokie wymagania architektoniczne, co do swojej lokali-
zacji w oddziale (jak najblizej obszaru segregacji) oraz co do swojej powierzchni i wy-
posazenia— ma zapewni¢ jednoczasowe prowadzenie resuscytacji u co najmniej czte-
rech pacjentow w warunkach zdarzenia masowego, czy katastrofy.
Po wstepnej diagnostyce, podjeciu leczenia i ustabilizowaniu funkcji zyciowych oraz
ustaleniu wstepnego planu leczenia pacjent bezzwtocznie powinien by¢ przekazany do
wlasciwego, docelowego oddzialu szpitalnego, zgodnego z jego potrzebami. Pacjent
wymagajacy reanimacji po stabilizacji uktadu krazeniowo-oddechowego w obszarze re-
suscytacyjnym i wymagajacy intensywnej terapii powinien by¢ przekazany do szpitalne-

go oddziatu intensywnej terapii w ciggu 4 godzin od podjecia reanimacji.

6.4.3 Obszar wstepnej intensywnej terapii (wzmozonego nadzoru)

Obszarem tym okresla si¢ sale zabiegowe (“czystg” i1 “brudng”) umozliwiajace
wykonywanie drobnych zabiegéw chirurgicznych, takich jak opracowanie i szycie ran,
zmiany opatrunkéw, zaktadanie unieruchomien i opatrunkéw gipsowych, wykonywanie
punkcji ptynéw ustrojowych, wykonywanie znieczulen miejscowych i przewodowych
itp. Obszarem terapii natychmiastowej sa rowniez stanowiska wzmozonego nadzoru

1 wstepnej intensywnej terapii, umozliwiajgce zaawansowane monitorowanie i podtrzy-
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mywanie funkcji zyciowych, podejmowanie i prowadzenie oddechu zast¢pczego, wspo-
maganie krazenia, leczenie ostrych zaburzen rytmu serca, zaktadanie i kontynuacje dre-
nazu jam ciala, detoksykacje, ostra terapi¢ nerkozastepcza, ostra terapi¢ hiperbaryczng
itp. Zakres i mozliwosci wykonywania danych procedur sg wprost proporcjonalne do
mozliwosci specjalistycznych calego szpitala oraz do personelu szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego i wyposazenia sprzgtowego. Ich il0$¢ i jako$¢ rzutuje na poziom referencyj-

nosci oddziatu ratunkowego.

6.4.4 Obszar obserwacji

W tradycyjnym modelu szpitalnej opieki medycznej oddziat ratunkowy najczes-
ciej jest miejscem hospitalizacji pacjenta (oczywiscie, nie wliczajac do tych statystyk
przyje¢ planowych). Obszar obserwacji, zwlaszcza wyposazony w odpowiednig aparatu-
r¢ 1 sprze¢t monitorujacy stan zdrowia pacjentéw, petni bardzo wazng role w procesie ra-
towania zycia. Spetnia jeszcze jedna role. W zwigzku z ciggle rosngcymi kosztami szpi-
talnej opieki medycznej pozwala na doktadniejsze ustalenie wskazan odnosnie dalszego
przebiegu sposobu leczenia. Przeprowadzono badania statystyczne majace wykazac
podstawowy przeptyw pacjentow w ramach SOR i miedzy tym oddziatem a szpitalem
[39, s. 629— 630]. Badania przeprowadzono w okresie 6 miesiecy, objeto nimi okoto
114 tysigcy pacjentéw, podzielonych na trzy grupy w zaleznosci od priorytetu przypad-
ku chorobowego: przypadki nagte, pacjenci ambulatorium, pozostali pacjenci oddziatu.
Z pierwszej grupy nie poddano obserwacji 69,2% pacjentéw 1 z tego przedziatu przyjeto
do szpitala 48,0%; obserwacji poddano 30,8% pacjentéw, z ktérych po obserwacji
przyjeto do szpitala 25,8%; tacznie przyjeto do szpitala 41,2% pacjentéw. Z grupy
pacjentow ambulatorium liczby wynosity odpowiednio: 94,5% nie poddanych ob-
serwacji, z czego 28,1% przyjetych do szpitala; 5,5% poddanych obserwacji, z czego
14,9% przyjetych do szpitala; tacznie przyjeto do szpitala 27,5% pacjentéw. Z grupy po-
zostatych pacjentéw liczby wynosity odpowiednio: 96,6% nie poddanych obserwacji,

z czego 2,9% przyjetych; 3,4% poddanych obserwacji, z czego 8,7% przyjetych do szpi-
tala; tacznie do szpitala przyjeto 3,1% pacjentéw.

Sredni czas obserwacji zawierat si¢ w przedziale 5,6-9,2 godzin, najwigksza grupa mie-
Scila si¢ w przedziale 2—4 godzin. Najdluzej obserwacji poddani byli pacjenci znajduja-
cy si¢ pod wptywem alkoholu (6,7-9,8 godzin), ale w ich przypadku odsetek hospitali-

zowanych byt najnizszy, 2,6%. Im wyzszy status przyznano pacjentowi w obszarze seg-
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regacji, tym jego obserwacja byla dtuzsza. Najwigksza grupe stanowili pacjenci z bola-
mi lub urazami brzucha (45,1% obserwowanych, z czego 16,5% hospitalizowanych),
nastepng grupa byli pacjenci z bélami klatki piersiowej (18,9% obserwowanych, z czego
27,8% hospitalizowanych).

Opisywany przypadek—a mozna sadzi¢, ze jest on regutg—wskazuje na istotng role
SOR i jego obszaru obserwacji w regulacji i kontroli wykorzystania t6zek szpitalnych.
Autorzy powyzszego raportu oceniajg, ze obszar obserwacji omawianego oddziatu ra-
tunkowego pozwala na zmniejszenie liczby przyje¢ pacjentéw do szpitala 0 29%. Z ba-
dania wyplywa ciekawy wniosek dotyczacy segregacji medycznej pacjentow SOR: od-
powiednie ustalenie priorytetu poszczegdlnych przypadkéw chorobowych utatwia admi-
nistrowanie przeptywem pacjentéw w ramach samego oddziatu ratunkowego, jak i mig-

dzy SOR a innymi dziatami szpitala.

Czas pobytu pacjenta w tym obszarze nie powinien przekroczy¢ 6 godzin, liczac
od przyjecia go przez lekarza, i na tym etapie musi by¢ opracowany wstepny plan lecze-
nia. W tym czasie nalezy podja¢ decyzj¢ o przyjeciu albo o odmowie przyjecia do szpi-
tala z wydaniem odpowiednich dokumentéw. W przypadku potrzeby dtuzszego pobytu
pacjenta w SOR, dtuzszej jego obserwacji, podjecia wstepnego leczenia, czy tez wyko-
nania dodatkowych badan diagnostycznych, koniecznych do ustalenia wstepnego planu
leczenia, pacjent powinien zosta¢ przyjety do obszaru obserwacyjnego SOR. W przy-
padku, gdy wstepny plan leczenia zostatl ustalony, pacjent musi zosta¢ przekazany do
docelowego oddziatu szpitalnego. Czas pobytu w obszarze obserwacyjnym nie moze
przekraczac 12 godzin, po uptywie tego czasu pacjent musi by¢ przeniesiony do odpo-

wiedniego oddziatu t6zkowego szpitala.

6.4.5 Obszar konsultacyjny
Obszar konsultacyjno-obserwacyjny ma zapewni¢ mozliwos$¢ badania lekarskiego

1 konsultacji pacjentéw chodzacych, dorostych i dzieci, ktérzy nie wymagaja natychmia-
stowych dziatan ratunkowych, lecz tylko porady ambulatoryjnej i rozwinigcia diagno-
styki. Obszar ten ma réwniez zapewni¢ mozliwos¢ krotkotrwatej obserwacji pacjentow
lezacych, o niejednoznacznym obrazie klinicznym, utrudniajgcym podjecie decyzji na-
tychmiastowej. Analizujagc dokumentacj¢ szpitalnych oddziatéw ratunkowych najczes-

tszymi wskazaniami do obserwacji sg bole w klatce piersiowej, béle brzucha, krwawie-
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nie z przewodu pokarmowego, béle okolicy krzyzowej, stany pourazowe, klinicznie sta-
bilne przedawkowania lekéw, zaburzenia §wiadomosci oraz krwawienia z drég rodnych.
Obszar konsultacyjny stuzy wiec do przeprowadzania badania pacjenta, ewentualnego
wykonania konsultacji specjalistycznej czy krétkotrwatej obserwacji. Konsultacje le-
karskie zlecone do wykonania na rzecz pacjenta hospitalizowanego w SOR powinny

by¢ wykonywane w trybie natychmiastowym i odpowiednio dokumentowane.

6.4.6 Obszar laboratoryjny

W obszarze konsultacyjno-obserwacyjnym, jak i pozostatych obszarach szpitalne-
go oddziatlu ratunkowego duze znaczenie ma zaplecze diagnostyczne, na ktére sktada
si¢ rowniez diagnostyka laboratoryjna. W ciggu ostatnich kilkunastu lat rozwdj techno-
logii laboratoryjnej pozwolit na zmiang zasad funkcjonowania szpitalnego laboratorium.
W coraz szerszym zakresie stosowane sg urzadzenia o niewielkich gabarytach, pozwala-
jace na prowadzenie szybkich analiz—takie rozwigzanie moze mie¢ szczeg6lne zna-
czenie w szpitalnych oddziatach ratunkowych, gdzie czas po$wigecony na transport pro-
bek do laboratorium moze mie¢ decydujace znaczenie dla zdrowia i zycia pacjenta. Taki
sposOb prowadzenia badan poza centralnym laboratorium nazywane jest badaniem roz-
proszonym albo przytézkowym, w angielskiej terminologii point-of-care testing (POC,
POCT).

W tradycyjnym modelu centralnego szpitalnego laboratorium prébki przesytane sg
do niego, na przyktad goncem, przez system tgcznosci pneumatycznej itp. Wyniki odsy-
tane sg faksem, telefonicznie, siecig komputerowg, pneumatycznie. Liczne studia wyka-
zaty, ze taka komunikacja jest przyczyna najwigkszych opdznien. Przy najlepszej wydaj-
nosci okoto 90% przypadkéw miesci si¢ w czasowym przedziale 25 do 85 minut. Inny
stosowany system polega na stworzeniu sieci “satelickich” laboratoriéw, lokowanych
w poblizu dziatéw szpitala najczesciej korzystajacych z takich badan. W ten sposéb
mozna zgromadzi¢ w bezposrednim sgsiedztwie SOR specjalistyczny sprzet, Srodki, wy-
posazenie 1 wykwalifikowany personel, zajmujacy si¢ tylko materialem pochodzacym
z SOR. Wada takiego rozwigzania jest ograniczenie zakresu badan do najbardziej ty-
powych dla oddzialu ratunkowego. Niektére szpitale, w ramach swojego centralnego la-
boratorium, wydzielaja ciag technologiczny przeznaczony wytacznie na potrzeby SOR
[28, s. 394].
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Trzeci model wykorzystuje osiggni¢cia mikrotechnologii, stosowany jest w naj-
blizszym sgsiedztwie pacjenta, wrecz przy jego t6zku. Badania rozproszone to diagnos-
tyka in vitro wykonywana poza laboratorium z wykorzystaniem fatwych w obstudze sys-
temOw pomiarowych (analizatory parametrow krytycznych) majacych za zadanie mak-
symalne skrécenie catkowitego czasu wykonywania badania. Przy tym rodzaju badan
prawie wyeliminowana jest faza przedanalityczna, a automatyczne analizatory dodat-
kowo skracaja czas badania. Analizatory te, obslugiwane przez lekarzy i pielggniarki, sg
przystosowane do oznaczen w $wiezo pobranej petnej krwi. Dodatkowg zaletg
systemOw POCT jest istotne zmniejszenie objetosci krwi koniecznej do wykonania ba-
dania. Ma to znaczenie w doraznej diagnostyce szpitalnego oddziatu ratunkowego. Po-
tencjalnie testy POCT moga zmniejsza¢ koszty diagnostyki laboratoryjnej poprzez ogra-
niczenie profilu zlecanych badan. W trybie POCT wykonywane sg badania odzwiercie-
dlajace podstawowe funkcje zyciowe, jak gazometria, elektrolity, mleczany, glukoza,
morfologia krwi oraz badania czynnos$ci nerek i watroby. Naleza do nich takze inne ba-
dania niezbg¢dne do doraznych interwencji lekarskich, jak markery sercowe lub oznacze-
nia toksykologiczne.

W krajach wysoko rozwinigtych badania POCT stanowig powyzej 10% ogdlnej liczby
zleconych oznaczen. W polskich warunkach analizy tego typu sg jeszcze mato popular-
ne, a ogdlna ich liczba stanowi 1-2% wszystkich badan laboratoryjnych. Ich lokalizacja
w szpitalnych oddziatach ratunkowych moze sta¢ si¢ norma, zwlaszcza, ze wspétczesny
sprzet przeznaczony do badan w trybie POCT oraz zestawy odczynnikowe sa porowny-
walne z jako$cig uzyskiwang w laboratorium. Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze badania
te dzieki wyeliminowaniu transportu probek, magazynowania i wysytki danych,

W mniejszym stopniu narazone s3 na ryzyko btedu. Z drugiej strony, jak wskazaty
badania, stosowanie tej metody badan laboratoryjnych wcale nie wptyng¢to na skrdcenie
czasu pobytu pacjenta w oddziale ratunkowym—zmniejszyt si¢ tylko czas, jaki uptywa
miedzy zleceniem badan, a uzyskaniem wynikéw (chociaz w przypadku laboratoriow
“satelickich” ten zysk nie byl juz odczuwalny). Nie zmniejszyt si¢ tez znaczaco
wskaznik umieralnosci pacjentéw SOR. Przeprowadzone badania nie daja
jednoznacznych wynikéw, ale wiele wskazuje na to, ze jednak czynnikami najbardziej
decydujacymi o czasie pobytu w SOR sg stosowane procedury medyczne, dostgpnos¢
wolnych 16zek, czas oczekiwania na badania radiologiczne oraz uktad przestrzenny
SOR [28, s. 394].
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6.4.7 Obszar diagnostyki

Dostep do diagnostyki obrazowej jest jednym z fundamentéw efektywnego dziata-
nia oddziatu ratunkowego. Ze wzgledu na specyfike medyczng wymagany jest dostep
natychmiastowy, zwlaszcza do dziatu radiologii, badan ultrasonograficznych, tomografii
komputerowej, badan elektrokardiograficznych. Wigksze oddziaty ratunkowe sg wypo-
sazone w te urzadzenia we wlasnym zakresie, nawet jednak w takich przypadkach po-
zadane jest, zeby dzial diagnostyki obrazowej potozony byl w bezposrednim sgsiedztwie
SOR. Dzigki takiemu rozwigzaniu mozna zoptymalizowa¢ prace personelu oraz prze-

ptyw pacjentéw migdzy dziatami szpitala.

Podstawowy model dziatania zespotu diagnostyki obrazowej wyglada nastgpuja-
co: pacjent przewieziony do oddziatu ratunkowego, wyposazonego w odpowiednie
urzadzenia, zostaje zdiagnozowany na miejscu przez personel SOR lub personel dziatu
diagnostyki. Jesli SOR nie posiada odpowiednich urzadzen, wéwczas pacjent zostaje
przewieziony do sgsiadujacego, gtdwnego dzialu diagnostyki. W tym drugim przypadku
pacjenci SOR sa traktowani oczywiscie priorytetowo wzgledem pacjentéw planowych.
Ten spos6b funkcjonowania i zaleznosci migdzy obiema funkcjami (medycyny ratunko-
wej 1 diagnostyki) wrecz wymusza bezposrednie sgsiedztwo obu dziatéw. Ponadto poza-
dane jest takie ich lokalizowanie, aby potaczenie migdzy nimi nie odbywato si¢ poprzez

ogolnodostepny ciagg komunikacyjny.

W ramach SOR powinien by¢ zapewniony dostep do diagnostyki najczesciej wys-
tepujacych przypadkéw, dotyczy to przede wszystkim urazow gtowy i klatki piersiowe;.
Z drugiej strony, ciggly rozwdj techniki diagnostycznej powoduje coraz powszechniej-
sze stosowanie roéznych technik obrazowania. Przypadki, kiedy SOR 1 dziat diagnostycz-
ny bezposrednio ze sobg sgsiaduja sg uzasadnione z ekonomicznego punktu widzenia
—nie ma potrzeby dublowania wyposazenia, personel diagnostyczny zawsze traktuje
dziatanie na rzecz SOR priorytetowo. Warunkiem takiego dobrego funkcjonowania jest
zapewnienie odpowiednich rozwigzan przestrzennych. W przypadkach, kiedy to jest
niemozliwe (na przyklad jesli zachodzi konieczno$¢ organizowania oddziatu ratunko-
wego w istniejacym szpitalu o ugruntowanej strukturze funkcjonalnej) zalecane jest lo-
kowanie podstawowych urzadzen diagnostycznych w ramach SOR. Oczywi$cie, pomi-
jajac aspekt ekonomiczny, takie rozwigzanie jest korzystne: pacjenci oddziatu ratunko-

wego nie muszg by¢ transportowani do innego dziatu, personel medyczny SOR nie musi
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opuszcza¢ swojego stanowiska pracy (a tak bywa, kiedy nalezy towarzyszy¢ pacjentowi
w drodze do dziatu diagnostycznego), ponadto planowe procedury dziatu diagnostycz-
nego nie muszg ustepowac miejsca wypadkom nagtym. Do cech niekorzystnych takiego

uktadu nalezy zaliczy¢ gtéwnie dublowanie personelu obstugujacego aparature.

Zakres dziatan diagnostyki obrazowej, wykorzystywanej w obrgbie SOR, obejmu-
je rentgenodiagnostyke, tomografi¢ komputerowa, ultrasonografig, angiografig, czasami
roéwniez rezonans magnetyczny. Niektére z tych dziedzin mozna lokalizowa¢ w podsta-
WOWYm pomieszczeniu przeznaczonym na rentgenodiagnostyke. Pomieszczenie to mo-
ze by¢ wykorzystywane w naglych wypadkach ortopedycznych, lub w takich, kiedy pac-
jent moze dojs¢ o wiasnych sitach lub za pomocg wozka. Amerykanskie badania poka-
7uja, ze wyposazenie w sprzet RTG powinno oscylowa¢ w granicach jeden aparat trady-
cyjny na 20-25 tysigcy wizyt rocznie lub jeden aparat cyfrowy na okoto 30 tysigcy wizyt
rocznie. Oczywiscie, przekladajac to na warunki modelu francusko-niemieckiego nalezy
uwzgledni¢ poprawke—w modelu anglo-amerykanskim oddziat ratunkowy czesto petni

rol¢ tradycyjnie u nas pojetej przychodni.

Kolejnym czynnikiem przemawiajagcym na korzys$¢ lokalizowania przynajmnie;j
czesciowego diagnostyki obrazowej w ramach SOR jest stan pacjentow. W wielu przy-
padkach, zwtaszcza przypadkach wielo-urazowych, transport pacjenta do innego dziatu
szpitala jest po prostu niewskazany. Z tego wzgledu, zwlaszcza te oddziaty ratunkowe,
gdzie statystycznie takich pacjentow pojawia si¢ najwigcej (na przyktad przy duzej licz-
bie pacjentéw wypadkéw komunikacyjnych) powinny zosta¢ wyposazone zaréwno
w urzadzenia diagnostyczne wbudowane na stale, jak i urzadzenia przenosne, ktére
mozna stosowac bezposrednio w sali resuscytacyjnej, czy w sali intensywnej terapii.

W chwili obecnej dostgpne sg urzadzenia, ktére mozna montowac na przyktad na spec-
jalnych szynach sufitowych, zapewniajac w ten spos6b ich mobilno$¢ miedzy poszcze-
gb6lnymi stanowiskami terapii i zabiegdw. Oczywiscie, w takim przypadku nalezy za-
pewni¢ odpowiednig ochrong przeciwko promieniowaniu zaréwno samych stanowisk,
jak i pomieszczen znajdujacych si¢ nad takg aparaturg. W razie stosowanie urzgdzen

przenosnych nalezy rowniez zadbac o taka ochrong.
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Ryc. Nr 56 Schemat dziatania aparatury RTG w zespole stanowisk [81, s. 346-347]

Wskazane jest, aby oddziaty ratunkowe wyposazone byty, lub przynajmniej miaty
bezposredni dostep, do tomografu komputerowego. Urzadzenie to przydatne jest w cza-
sie postgpowania z pacjentem wymagajacym resuscytacji, zwlaszcza w przypadkach
kardiologicznych lub udarowych. Do zalet tomografu mozna zaliczy¢ szybkos¢ uzyska-
nia diagnozy, jakos$¢ i precyzj¢ obrazu, szczegdlnie w przypadku urazéw wewnetrznych.
Wadg urzadzenia jest wysoki koszt zakupu i montazu oraz jego stacjonarno$¢—pacjenci
o niestabilnym stanie zdrowia nie powinni by¢ przewozeni, nawet na krétkich odcin-
kach. Podejmowane sg proby skonstruowania przenosnych tomograféw, jednak jak do-
tad nie osiggnig¢to znaczacego sukcesu w tej dziedzinie. W praktyce amerykanskiej przy-
jeto, ze minimalna roczna liczba wizyt w oddziale ratunkowym powinna przekracza¢ 30
tysiecy oséb, aby instalacja tomografu byta uzasadniona ekonomicznie. Oczekuje si¢, ze

na skutek zmniejszania kosztow liczba tomograféw bedzie rosta.

6.4.8 Zaplecze administracyjno-gospodarcze

Podstawowym zadaniem tego obszaru jest rejestracja w bazie (systemie informa-
tycznym szpitala) danych osobowych pacjentéw, danych dotyczacych prawa do ubezpie-
czen oraz danych zawartych w skierowaniach do szpitala. Zadanie to najczgsciej wyko-
nuje rejestratorka medyczna, a poza godzinami jej pracy—pielegniarka dyzurujaca
w szpitalnym oddziale ratunkowym. Po zbadaniu pacjenta do prowadzenia stosownej

dokumentacji medycznej zobowigzany jest lekarz dyzurny SOR. Dokumentacja powin-
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na by¢ merytorycznie zgodna z obowigzujacymi przepisami, powinna zawiera¢ co naj-
mniej wywiad lekarski, analize¢ postgpowania lekarskiego (epikryze), kod klasyfikacji
choroby (ICD). Ta dokumentacja powinna by¢ w kolejnych etapach postepowania prze-
kazywana razem z pacjentem przenoszonym do dalszej hospitalizacji.

W przypadku wypisania pacjenta z oddzialu ratunkowego pacjent powinien otrzymac
kart¢ pobytu w SOR oraz opisy i wyniki badan. Pozostata cz¢s¢ dokumentacji, czyli
skierowanie, karty statystyczne, karty obserwacji i zlecen zostajg zarchiwizowane

w kartotece SOR.

6.4.9 Zaplecze zespotow wyjazdowych

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym nie reguluje, gdzie powinny
stacjonowac zespoty wyjazdowe. Do celéw obstugi zespotéw wyjazdowych moze by¢
przystosowana czeg$¢ szpitalnego oddziatu ratunkowego, jednostka pogotowia ratunko-
wego lub inny zaktad opieki zdrowotnej, publiczny lub niepubliczny. Najwazniejszym
wymogiem stawianym wszystkim rozwigzaniom jest sprawne polaczenie z centrum po-

wiadamiania ratunkowego oraz dobre polgczenie z siecig komunikacji drogowe;.

Ustawa uporzadkowata przeznaczenie oraz oznakowanie pojazdéw ekip wyjazdo-
wych: S karetka specjalistyczna S (zespdt wyjazdowy S) oraz karetka podstawowa P
(zespo6t wyjazdowy P). Dodatkowo moga funkcjonowac karetki neonatologiczne N (zes-
poly wyjazdowe N), karetki kardiologiczne K (zespoty wyjazdowe R) oraz karetki trans-

portowe T.

6.5 Ogolne zasady wyposazenie budowlanego i instalacyjnego pomieszczen SOR
6.5.1 Uwagi ogolne

Podstawowe wymagania, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia szpitalnego
oddziatu ratunkowego zawarte s3 w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia oraz w “Vade-
mecum projektowania szpitali ogélnych” [76]. Co prawda “Vademecum projektowania”
jest wydawnictwem dos¢ wiekowym, jednak przy oznaczaniu podstawowych wymagan
budowlanych spetnia jeszcze swoja rolg.

Z punktu widzenia niniejszej pracy istotny wymog wprowadzilo Rozporzadzenie

Ministra Zdrowia, nakazujace w terminie do 31 grudnia 2012 roku dostosowanie istnie-
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jacych zaktadéw opieki zdrowotniej do obowigzujacych wymagan budowlanych i insta-
lacyjnych. Kazdy z istniejacych i wymagajacych modernizacji szpitali powinien by¢ ce-
lem odpowiednich do jego warunkéw dziatan, od gruntownych reorganizacji catego zes-

potu szpitala po zabiegi wrecz kosmetyczne.

6.5.2 Wyposazenie budowlane

Materialy uzyte do wykonczonia budowlarego powinny zapewnia¢ tatwe utrzyma-
nie kazdego pomieszczenia na wymaganym poziomie czystosci 1 higieny. Wszystkie
przewody instalacji sanitarno-grzewczych i elektrycznych, wentylacji i instalacji specjal-
nych (prézniowej, tlenowej itd.) powinny by¢ kryte, aby nie stwarza¢ mozliwosci zbie-
rania si¢ kurzu i brudu.

Zaleca si¢ malowanie $cian i sufitow co najmniej farbami emulsyjnymi. Uzasadnione
odstepstwo od tej zasady w konkretnym pomieszczeniu podane jest w “Vademecum”
[76], w odpowiedniej tabeli wyposazenia budowlano-instalacyjnego, zamieszczonej
przed studium rysunkowym danego pomieszczenia. Zaleznie od rodzaju pomieszczenia
1 jego funkcji moga by¢ stosowane na Scianach glazury lub wyktadziny tfatwo zmywalne
do wysokosci 2,05 m lub na petng wysokos$¢ Scian. Z reguly stosuje si¢ wyktadzing lub
glazure w formie fartuchow Sciennych w otoczeniu punktéw wodnych (umywalek, zmy-
wakow, zlewozmywakéw itp.) do wysokosci 2,05 m.

W pomieszczeniach z wyktadzing Scienng twardg zmywalng (np. plytki glazurowane)
nie nalezy stosowac parapetow okiennych. W pozostaltych pomieszczeniach parapety nie
powinny wystawac poza lico wykonczonej sciany wiecej niz na 3 cm. Podlogi w pomie-
szczeniach zabiegowych, resuscytacji oraz intensywnego nadzoru nalezy projektowac

w postaci wyktadzin antystatycznych. We wszystkich pomieszczeniach taczenia $cian

z posadzkami nalezy wykonywac jako zaokraglone. Ze wzgledu na wzmozony ruch
wewnatrz oddzialu réwniez wszystkie narozniki scian nalezy fazowac oraz stosowac

odbojnice.

Stolarke okienng nalezy stosowac typowg dla obiektéw stuzby zdrowia. Okna
z wywietrznikami gérnymi, uchylnymi po dolnej osi poziomej, otwieranymi z poziomu
podtogi, lub odpowiednio urzgdzonymi szczelinami nawiewnymi. Drzwi odpowiedniej
szerokosci, przy czym na drogach przejazdu 16zek z chorymi oraz wézkoéw transporto-

wych szeroko$¢ powinna wynosi¢ minimum 1,10 m. W przypadku drzwi péttoraskrzyd-

Rozdziat VI—model SOR 108



towych—skrzydto wieksze powinno odpowiada¢ tym samym warunkom. Otwieranie
skrzydta mniejszego przewiduje si¢ tylko w wypadku transportu urzadzen o duzym ga-
barycie.

W tabelach wyposazenia budowlano- instalacyjnego ‘“Vademecum” dla niektérych po-
mieszczen podano specjalne wymagania dotyczace na przyklad stosowania zaston Swia-
tloszczelnych, siatek przeciwowadowych, listew odbojowych itp.

Nastonecznienie pomieszczen (orientacja okien, wielko$¢ otworéw w stosunku do po-
wierzchni pomieszczenia) powinno odpowiada¢ warunkom okreslonym w aktualnych

przepisach i wytycznych.

6.5.3 Wyposazenie instalacyjne

Rozmieszczenie przyboréw sanitarnych podano w “Vademecum™ na rysunkach
studium powierzchni kazdego pomieszczenia w/g symboli wyszczegdlnionych w wyka-
zie symboli osprzetu sanitarnego. Typy 1 wymiary zastosowanych przyborow sanitar-
nych podano w tabelach pt. “wyposazenie sprzetowe”, zamieszczonych przed kazdym

studium rysunkowym pomieszczenia.

Podstawowe wymagania stawiane poszczegolnym typom instalacji wewnetrznych
przedstawiajg si¢ nast¢pujaco:

d  Ogrzewanie pomieszczen—wodne, grzejnikowe o parametrach czynnika 90/70°C,
grzejniki radiatorowe, ptytowe lub z rur gladkich. Umieszczenie grzejnikéw
zasadniczo pod oknami lub w ich rejonie, w odlegtosci 10 cm od §ciany w po-
mieszczeniach zabiegowych, 6 cm od Sciany w pozostatych, liczac od lica $ciany
wykonczonej, oraz 15 cm od podtogi. Wymagania specjalne dla danego po-
mieszczenia, jak np. liczba wymian powietrza, jego wilgotno$¢, temperatura itp.
podane zostaty w tabelach “Vademecum”.

(1 Instalacje sanitarne—w przypadku wystgpowania urzadzen specjalnych, wymaga-
jacych doprowadzenia wody, zostaty one podane w tabeli wyposazenia instalacyj-
nego. To samo dotyczy specjalnych wymagan w przypadku odprowadzenia $cie-
koéw zakazonych, skazonych radioaktywnie, chemicznie agresywnych lub wyma-

gajacych wstepnego oczyszczenia, np. w thuszczowniku albo chwytaczu gipsu.
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(Q  Zaklada si¢ wyposazenie budynku w centralng instalacj¢, doprowadzajaca wode
zimng i ciepla do przyboréw i urzadzen sanitarnych w pomieszczeniach oraz od-
prowadzajaca Scieki od tych urzadzen do sieci kanalizacyjne;.

(1  Kanaly wentylacji—prowadzone w blokach ustawionych przy $cianie korytarzo-
wej. Pomieszczenia, ktére ze wzgledéw technologicznych wymagaja wzmozonej
wymiany powietrza nalezy wyposazy¢ w wentylacj¢ mechaniczng nawiewno-wy-
ciggowa, o parametrach wynikajacych z przepiséw sanitarnych. Wszystkie pomie-
szczenia z wyjatkiem klimatyzowanych oraz o specjalnych wymaganiach techno-
logicznych (aseptyka) muszg mie¢ zapewniong wentylacj¢ grawitacyjng.

(1 Instalacja tlenowa—punkty poboru (wypusty) nalezy przewidywa¢ w salach ope-
racyjnych na wysokosci minimum 150 cm, w innych pomieszczeniach na wyso-
kosci 140 cm nad podtoga. Przyjmuje si¢ zaopatrzenie sieci instalacji tlenowej ze
stacji (rozprezalni) tlenu, zaprojektowanej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

(1 Instalacja gazu—zaprojektowana w/g zasad i przepisOw ogélnie przyjetych w bu-
downictwie.

(1 Instalacje do wytwarzania podcisnienia—podci$nienie dla celo6w medycznych
uzyskane lokalnie przez ssawki injektorowe napedzane woda, ssawki injektorowe
napedzane powietrzm sprezonym, centralnie, przy uzyciu pomp prézniowych,
wspolpracujacych z centralng instalacja prézniowa. W opracowaniach elementow
funkcjonalnych przyjmuje si¢ centralng instalacje¢ prézniowa, w ktérej zakres
wytwarzanego podcisnienia wynosi od 0,6 do 0,8 atmosfer.

(1 Instalacja sprezonego powietrza—w przypadkach, gdy doprowadzenie spr¢zonego
powietrza do danego pomieszczenia jest niezbgdne jako medium dla celéw leczni-
czych. Przewiduje si¢ centralng instalacj¢ z siecig przewodéw do sprezarkowni,
wyposazonej w sprezarki bezolejowe.

(1 Inne instalacje—wystepowanie w niektorych pomieszczeniach takich instalacji
specjalnych, jak doprowadzenie acetylenu, podtlenku azotu, czy dwutlenku wegla
podlega indywidualnym rozwigzaniom i decyzjom.

d  Wyposazenie instalacyjne elektryczne—szczegétowe omdéwienie tej tematyki wy-
kracza poza ramy pracy (ze wzgledu na stosunkowo niewielki wptyw na rozwigza-
nia funkcjonalno-przestrzenne), podstawowe dane na temat oprzyrzadowania
i wyposazenia elektrycznego podaje “Vademecum” na odpowiednich rysunkach
1 tabelach zbiorczych wyposazenia poszczeg6lnych pomieszczen. W tym miejscu

warto tylko nadmieni¢, ze petne wyposazenie pomieszczen SOR powinno uwzgle-
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dni¢ takie instalacje, jak instalacja o§wietlenia, instalacja sitowa, telefoniczna, ze-
garowa i instalacje specjalne. W przypadku oswietlenia ogélnego zaktada si¢ z re-
guty uzycie lamp fluoroscencyjnych, o nat¢zenie oswietlenia i liczbie opraw zgod-
nie z obowigzujagcymi normami, odpowiednio do rodzaju pomieszczenia i jego
funkcji. Oswietlenie miejscowe—Ilampami zarowymi lub fluoroscencyjnymi, ro-
dzaj punktu $wietlnego zaleznie od funkcji (kinkiet zwykty lub hermetyczny,
ewentualnie lampa przegubowa). Zasilanie o§wietlenia ogélnego i miejscowego

z sieci ogblnej i rezerwowej, cze$¢ opraw oswietleniowych wydzielona na osob-
nym obwodzie i w razie awarii zasilana z zespotu pradotworczego (agregat) lub
baterii akumulatoréw. Pomieszczenia wymagajace okresowej dezynfekcji powiet-

rza zaopatrzone w lampy baktriobdjcze sufitowe lub scienne.

6.6 Modelowanie symulacyjne oddziatu ratunkowego

Szpitalny oddziat ratunkowy jest ztozonym organizmem, ktérego funkcjonowanie
podlega cigglym zmianom: za sprawg zmianiajacych si¢ potrzeb, reorganizacji pracy
szpitala, udoskonalania techniki medycznej etc. Ponadto, czynniki, ktére nalezy bra¢
pod uwage to koszty, mozliwosci dalszego rozwoju szpitala, oczekiwania pacjentéw
1 personelu. W przypadku SOR, podobnie zreszta jak w przypadku wigkszosci dziatow
szpitala, nie mozna méwic¢ o jednym, doskonatym i niezmiennym modelu przestrzenno-
funkcjonalnym. Jesli uwzglednimy jeszcze fakt, ze zmiana jednego dzialu pociaga za
sobg zmiany w innych dziatach, a wszystko to najczgsciej odbywa si¢ w warunkach cig-
glej pracy szpitala, wowczas dochodzimy do wniosku, ze optymalizacja uktadu funkcjo-
nalnego z punktu widzenia architekta jest jednym z najtrudniejszych zadan projekto-

wych.

Jednym z narzedzi, ktére moga pomdc w analizie rozwigzan przestrzennych i or-
ganizacyjnych uktadu jest komputerowa symulacja lub modelowanie. Symulacja pozwa-
la na stworzenie 1 zbadanie wirtualnego srodowiska uwzgledniajacego rzeczywiste mo-
zliwosci, potrzeby oraz oczekiwania bez ponoszenia naktadéw inwestycyjnych.

Celem takiej symulacji moze by¢ miedzy innymi [34, s. 2674-2675]:
(1  Zidentyfikowanie i zapewnienie odpowiedniej strategii funkcjonalno-przestrzen-

nej szpitalnego oddzialu ratunkowego.
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U o

Optymalizacja przeptywu pacjentéw, personelu, srodkéw 1 wyposazenia medycz-
nego oraz informacji.
Zmniejszenie czasu pobytu pacjenta w oddziale.

Okreslenie dalszych strategii rozwoju oddziatu.

Warunkiem powodzenia takich analiz jest zebranie odpowiednich danych statysty-

cznych dotyczacych konkretnego oddziatu ratunkowego. Na ich podstawie mozna za-

tozy¢ cele modelowanej symulacji i jakie mozna uzyska¢ dane wyjsciowe:

a

Cel: okreslenie i wyeliminowanie punktéw krytycznych oddziatu. Dane wyjscio-
we: Sredni czas oczekiwania (na przyktad czas oczekiwania na konsultacje medy-
czng, czas oczekiwania na przydzial miejsca w szpitalu).

Cel: okreslenie zyskow osiagnictych przez efektywny przeptyw pacjentow wew-
natrz oddziatu. Dane wyjsciowe: przeptyw pacjentéw (na przyklad catkowita licz-
ba pacjentéw SOR, liczba pacjentéw z urazami nagtymi, liczba pacjentéw przyje-
tych do szpitala).

Cel: analiza pracy personelu i wykorzystania zasobéw oddziatu. Dane wyj$ciowe:
wykorzystanie zasobow oddziatu (na przyktad czas pracy personelu, liczba prze-
prowadzonych analiz laboratoryjnych, procentowe wykorzystanie miejsc t6zko-
wych oddziatu).

Cel: okreslenie optymalnych harmonograméw pracy. Dane wyjsciowe: Srednie
czasy oczekiwania na zabieg.

Cel: zmniejszenie czasu pobytu pacjenta w SOR. Dane wyjsciowe: $rednie czasy

wykonania poszczegdlnych procedur medycznych.

Jeszcze do niedawna wiekszos¢ analiz statystycznych prowadzono dla szpitali

amerykanskich, dlatego tez metoda modelowania i symulacji dotyczy gtéwnie rozwig-

zan stosowanych w Stanach Zjednoczonych. W literaturze opisano wiele metod symula-

cji proceséw zachodzacych w szpitalnych oddziatach ratunkowych, ponizej przedstawie

pokrétce dwie z nich.

Pierwsza zostata opracowana dla potrzeb modernizacji 1 przebudowy kalifornij-

skiego szpitala uniwersyteckiego, gdzie potgczono szes¢ klinicznych oddzialéw ratun-

kowych w jedna strukturg przestrzenng 1 organizacyjng. Kazdy z dawniej wydzielonych

oddziatéw przezywat podobne trudnos$ci, zwigzane gtéwnie z wielkg liczbg pacjentow
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1 wydluzonym czasem pobytu. Zatozono, ze nowopowstajacy SOR przejmie obowigzki
administracyjne, statystyke medyczna, transport medyczny oraz opieke pielggniarska
dawnych oddziatléw. Wielkg niewiadoma byta efektywno$¢ obstugi nowego oddziatu
przez dzialy pomocnicze: laboratorium, rentgenodiagnostyke etc. Zarzad szpitala zdecy-
dowal, Ze cze$¢ probleméw mozna wskazac 1 rozwigza¢ dzigki zastosowaniu metod sy-
mulacji, ponadto taka symulacja pozwolilaby na okreslenie wielu wariantow i scenariu-
szy mozliwych wydarzen zachodzacych w SOR.

Przeprowadzone badania wykazaty—tak, jak si¢ tego spodziewano—za niska liczbe
dostgpnych t6zek, a co za tym idzie wykazaty, ze w nowoprojektowanym SOR podsta-
wowym problemem bedzie bardzo wydtuzony czas pobytu (liczony jako czas od przyje-
cia pacjenta do chwili skierowania go do odpowiedniego oddziatu 16zkowego szpitala).
Wykazano tez, ze gtéwny hol przyjec€ i segregacji bedzie przecigzony nadmierng liczbg
pacjentéw. Co najwazniejsze, symulacja wykazata, ze zwigkszenie liczby 16zek w ra-
mach samego SOR niewiele pomoze, najwigcksze korzysci w osiggnieciu zalozonych ce-
16w moga przynies¢ zmiany organizacyjne:

1 Przytézkowa segregacja medyczna i rejestracja.

Skrécenie czasu uzyskania wynikéw z laboratorium i rentgenodiagnostyki.
Plynny proces przyje¢ do szpitala.

Przesunigcie czasu przyjec¢ do szpitala na wczesniejszg porg dnia.

Skrécenie czasu pobytu pacjenta na obserwacji.

(I S W WA W

Zwigkszenie wskaznika procentowego wykorzystania posiadanych 16zek.

Wyliczono, ze “mechaniczne” polaczenie szesciu dawnych oddziatléw w jeden spowo-
duje dwukrotne wydtuzenie czasu pobytu, z drugiej strony zastosowanie wszystkich

proponowanych dziatan spowoduje dwukrotne skrocenie tego czasu [42, s. 1574—-1578].

Drugim przyktadem jest opis modelowania dyskretnego, opisujacy zdarzenia za-
chodzace w szpitalnym oddziale ratunkowym, przychodni szpitalnej i oddziatach 16zko-
wych szpitala. Dla cze¢sci dotyczacej SOR przyjeto schemat funkcjonalny jak na rysunku

nr 57, a sama symulacja dotyczyla przeptywu pacjentéw przez oddziat.
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Ryc. Nr 57 Schemat funkcjonalny oddziatu ratunkowego przyjety na potrzeby symulacji
[30, s. 1462], opracowanie autora

Za parametry wejSciowe przyjeto:
(1  Liczbe pacjentéw.
(d  Liczbe personelu w przeliczeniu na jednostke czasu, z podzialem personelu na

grupy zawodowe (lekarze, pielegniarki).

(]

Liczbe pomieszczen zabiegowych.

(W

Czas przeprowadzania procedur medycznych, z uwzglednieniem przypisania pac-

jenta do kategorii triage oraz specjalizacji medycznej lekarza wykonujacego dany

zabieg.

(d  Liczbe analiz laboratoryjnych i badan rentgenodiagnostycznych z uwzglednieniem
przypisania pacjenta do kategorii triage.

d  Procentowy rozklad liczby pacjentéw na poszczegdlne kategorie triage.

Podstawowym celem przeprowadzonych analiz byto okreslenie czasu oczekiwania na
przyjecie do szpitala uwzgledniajac wszystkie mozliwe procedury. Efektem ubocznym
symulacji byto stwierdzenie, ze model szpitalnego oddzialu ratunkowego—w poréwna-
niu z dwoma pozostatymi rozpatrywanymi dzialami szpitala—wymaga przyjecia naj-
wigkszej liczby danych wejsciowych w celu uzyskania wiarygodnych wynikéw. Swiad-
czy to o wyjatkowej ztozonosci organizacyjnej, funkcjonalnej i przestrzennej tego, wy-

dawac by si¢ moglo, niewielkiego dziatu szpitala [30, s. 1461-1466].

Podczas procesu symulacji badaniu poddano czasy oczekiwan na przeprowadzenie
kolejnych procedur medycznych zwigzanych z przyjeciem pacjenta do oddziatu, przy-
gotowaniem do poszczegdlnych badan, az do opuszczenia oddziatu ratunkowego. Po

pierwsze, zbadano okresy czasu jaki po§wigcano na przyjecie do oddziatu pacjenta, wli-
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czajac w to oczekiwanie na lekarza, pierwsza pomoc medyczng itd. Oczywiscie—co
raczej nie dziwi—okazato si¢, ze im wieksza liczba pacjentéw oczekujacych, w stosun-
ku do dostepnego personelu medycznego oraz aparatury medycznej, tym czas potrzebny
na przeprowadzenie odpowiednich procedur medycznych wydtuza si¢. Wnioskiem
oczywistym z takiego zatozenia bedzie zwigkszenie liczby dostgpnego personelu 1 wy-
posazenia. Problemem do rozwigzania bgdzie znalezienie odpowiednich proporcji tak,
zeby to zwigkszenie udato si¢ pogodzi¢ z zatozeniami ekonomicznymi funkcjonowania
oddziatu. Ustalenie tych proporcji jest zalezne wprost od lokalnych uwarunkowan, np.
liczby mieszkancow pozostajacych w zasiegu dziatania oddziatu, szczegdlnych
uwarunkowan lokalnych dotyczacych zapadalnosci na niektére choroby, statystyki wy-
padkéw komunikacyjnych etc.

Podsumowujgc—mozna przyjaé, ze ta metoda w pewnych okreslonych warunkach (tj.
dostgpnos¢ odpowiednich danych statystycznych i liczbowych dotyczacych funkcjono-
wania oddziatu ratunkowego) moze przyczyni¢ si¢ do usprawnienia przyjetych zatozen
przestrzenno-funkcjonalnych. Pozwala na skorygowanie i doktadniejsze okreslenie wy-
maganych wielkos$ci powierzchni i wyposazenia poszczeg6lnych obszaréw SOR danego
szpitala, przez eksponowanie czynnika czasu dostepu wskazuje na waznos$¢ odpowied-
nich potaczen SOR z innymi dziatami szpitala. Z drugiej strony na jej podstawie niewie-
le mozna powiedzie¢ na temat zalet czy wad przyjetych rozwigzan funkcjonalnych, te

zawsze powinny by¢ w zgodzie z podstawowymi wymaganiami technologii szpitala.
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6.7 Model szpitalnego oddziatu ratunkowego

Zebrane informacje pozwalajg na opracowanie modelu funkcjonalnego
szpitalnego oddziatu ratunkowego, ktéry moze stuzy¢ do oceny jakosciowej istniejacych
oddziatéw ratunkowych oraz moze postuzy¢ jako element wzorcowy przy
projektowaniu nowych uktadéw. Oprocz prawidtowych powigzan poszczegélnych
obszaréw w obrebie SOR nalezy zapewni¢ wiasciwe polgczenia z innymi dziatami
szpitala, gtéwnie z dziatami diagnostycznymi, laboratorium, oddzialem intensywne;j
opieki medycznej i blokiem operacyjnym. Lokalizacja SOR w strukturze szpitala zalezy
od wielu czynnikéw, z ktérych najwazniejszym jest dostepnos¢ czasowa—nalezy
zapewnic szybkie i bezkolizyjne polaczenie podjazdu karetek z uktadem miejskiej sieci
drogowej. W warunkach szpitala powiatowego o wielkosci rzgedu 300—450 16zek
naturalnym rozwigzaniem jest lokalizacja SOR w kondygnacji przyziemia. W przypad-
ku wigkszych zatozen (lub jesli miejscowe warunki pozwalajg na takie rozwigzanie)
dopuszczalne jest umiejscowienie SOR na kondygnacji wyzszej, o ile zastosuje si¢
rozwigzanie umozliwiajgce podjazd karetek bezposrednio do holu segregacji

medyczne;.

Program funkcjonalno-uzytkowy szpitalnego oddzialu ratunkowego i minimalne

wielko$ci omowiony zostat w pierwszych punktach niniejszego rozdziatu, warto moze
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Ryc. Nr 58 Model oddziatu ratunkowego
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dodac kilka stéw na temat jego powierzchni. Powierzchnia catkowita SOR analizowa-

nych polskich szpitali wynosi: centrum traumatologicznego Akademii Medycznej

w Gdansku—1382 m2, szpitala wojewddzkiego w Bialymstoku—836 m2, szpitala po-

wiatowego w Kwidzynie—431 m2 (stan projektowany identyczny z istniejagcym), szpi-

tala powiatowego w Starogardzie—369 m2 (dla oddziatu istniejacego) 1 981 m2 (dla od-

dziatu projektowanego). Do obliczen nie uwzglgdniono powierzchni pomieszczen zes-

potéw wyjazdowych, o ile takie wystgpowaty w ramach SOR.

Po odrzuceniu skrajnych przypadkéw mozna by zaryzykowac twierdzenie, ze optymalna

wielkos¢ SOR w pelni wyposazonego w wymagane prawem obszary miesci si¢ w grani-

cach 700-900 m2. Przy odpowiednio dobranym (lub odpowiednio zmodyfikowanym)

module konstrukcyjno-instalacyjnym taka wielko$¢ powinna zapewni¢ prawidtowe

funkcjonowanie oddziatu wraz z podstawowa rezerwa powierzchni na przyszte

potrzeby.

Przedstawiony powyzej model powstal w oparciu o zalozenia Ustawy o Panstwo-

wym Ratownictwie Medycznym oraz rozwigzania stosowane w Europie. Dla poréwna-

nia warto ten model zestawi¢ z modelem amerykanskiego oddziatu ratunkowego. Naj-

bardziej rzucajacg si¢ w oczy réznicg jest znaczne rozbudowanie w modelu amerykan-

skim obszaru konsultacyjnego i diagnostycznego. Na tle dotychczas przedstawionych
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Ryc. Nr 59 Model amerykanskiego oddzialu ratunkowego [46], opracowanie autora
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analiz 1 informacji nie powinno to dziwi¢, amerykanski SOR jest w jednakowym
stopniu poradnig, co oddziatem wypadkow nagtych. Pozytywna cecha tego modelu jest
znaczne rozbudowanie obszaru diagnostycznego i laboratoryjnego, najczesciej bedace
efektem wydzielenia oddzialu ratunkowego ze struktury szpitala i budowania go jako
wolnostojacego pawilonu. Znaczna liczba tak funkcjonujacych oddziatéw na pewno
przektada si¢ na polepszenie dostgpnosci do SOR, z drugiej jednak strony takie
rozproszenie nie pozwala na wyposazenie oddzialu w pelnowartosciowe sale zabiegowe
i blok operacyjny. Taki obiekt raczej jest ambulatorium niz oddzialem ratunkowym.
Kolejng elementem wyrézniajacym model amerykanski od europejskiego, zwlaszcza

w obiektach realizowanych w ostatnich latach, jest stosowanie uktadu pomieszczen za-
biegowych (treatment cubicles) utozonych wachlarzowo wokoét centralnej wyspy stano-
wiska dozoru pielegniarskiego. Pomieszczenia te petnig funkcje zaréwno sal obserwacji
pacjenta, jak 1 sal drobnych zabiegéw oraz nadzoru i intensywnej terapii. Rozwigzanie
to pozwala na ograniczenie naktadéw inwestycyjnych na wyposazenie SOR i mozliwos¢
zaangazowania mniejszej liczby personelu medycznego do obstugi oddziatu, jego wada
jest nieuniknione pomieszanie grup pacjentow wymagajacych ré6znego traktowania.

W literaturze amerykanskiej czgsto spotyka si¢ proby rozwigzania problemu “chaosu”

i “przepetnienia” oddziatu ratunkowego. Niewykluczone, ze najprostszym
rozwigzaniem byltoby przyjecie rozwigzan europejskich—chociazby czgsciowe
oddzielenie przychodni od SOR oraz zréznicowanie funkcjonalne obszar6w
zabiegowych oddziatu.

W modelu europejskim strefy oddziatu roztozone sg liniowo, tzn. uktad i powigzania je-
g0 obszaréw sg rozwigzane w sposOb zapewniajacy transport pacjenta do odpowiednie;j
czesci SOR a ostatnim odcinkiem tej drogi moze by¢ przyjecie do szpitala. Efektem tak
przyjetego zalozenia jest wazna rola wydzielonego obszaru obserwacji, ktory w rozwia-
zaniu amerykanskim wystepuje w postaci szczatkowej, jego funkcje przejety pomiesz-
czenia zabiegowe. Zalozenia europejskiego modelu majg jeszcze jedng przewage nad
modelem amerykanskim: liniowo$¢ uktadu oraz ograniczenie programu uzytkowego do

niezb¢dnego minimum utatwiajg percepcje i orientacj¢ w oddziale.
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Rozbpziat VII—WSKAZANIA KIERUNKOW PRZEKSZTALCEN
WYBRANYCH SZPITALI

7.1 Problemy modernizacji obiektdw stuzby zdrowia

Modernizacja i przebudowa kazdego budynku jest wielkim wyzwaniem—ekono-
micznym, logistycznym, cze¢sto spolecznym, czasami nawet politycznym. W przypadku
obiektéw stuzby zdrowia kumulujg sie¢ wszystkie czynniki, przez co kazda préba przek-
sztalcen staje si¢ wyzwaniem dla wszystkich stron uczestniczacych w tym procesie. Naj-
wazniejszym problemem do rozwigzania w przypadku modernizacji szpitali jest konie-
cznos¢ zachowania cigglosci pracy. Warunek ten determinuje—i zarazem znacznie utru-

dnia—podejmowanie decyzji, rowniez projektowych.

Problematyka modernizacji obiektéw stuzby zdrowia bylta juz opisywana [62, s.
4-10], przedstawig tutaj tylko podstawowe zagadnienia. Przede wszystkim dotad nie op-
racowano jednej, skutecznej metody postepowania. Teoretycznie nie powinno to dziwic,
poniewaz kazdy zesp6t szpitalny posiada witasng i unikalng charakterystyke funkcjo-
nalng oraz przestrzenng. W praktyce oznacza to jednak prowadzenie dziatan obliczo-
nych na dorazny efekt, bez planowania strategicznego. Niejednokrotnie zdaza sig¢, ze
drobna modernizacja potrafi skutecznie zablokowa¢ (nieraz na zawsze) mozliwosci roz-
woju szpitala. Zdarzaja si¢ przypadki wyburzen powstatych stosunkowo niedawno obie-
ktow nieuwzgledniajacych prawidtowego, stale dokonujacego si¢ w czasie rozwoju
szpitala. Pami¢ta¢ nalezy, ze medycyna, technika i technologia medyczna to nauki wyja-
tkowo dynamiczne i stale rozwijajace si¢, nikt nie jest w stanie przewidzie¢ ich potrzeb
w perspektywie 10-20 lat, a jest to okres bardzo krotki.

Innym aspektem zwigzanym z modernizacjg szpitali jest problem okreslenia aktualnych
potrzeb i zakresu §wiadczonych ustug medycznych. Podstawowym narzedziem stuza-
cym rozwigzaniu tego problemu jest statystyka medyczna, analizowana na biezaco poz-
wala na modyfikacje i dostosowywanie profilu szpitala do najbardziej aktualnych pot-
rzeb. Ich btedne oszacowanie prowadzi do realizacji obiektéw o Zle zbilansowanym pro-
gramie funkcjonalno-przestrzennym, w ktérych mozna zaobserwowac albo przerost

pewnych elementéw, albo ich niedobdr.
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W przypadku dziatan modernizacyjnych, w zaleznosci od przyjetych zatozen in-

westycyjnych, mozemy mowic o kilku sposobach przeprowadzenia prac:

a

Modernizacja ciggta (elementarna)—polegajaca na statym podnoszeniu jakosci
istniejgcych obiektéw do poziomu aktualnie obowigzujacych wymogdéw postepu
technicznego, wiedzy medycznej 1 regulacji prawnych. Dotyczy giéwnie istnieja-
cej bazy materialnej a polega na przebudowie i wymianie wyposazenia technologi-
cznego 1 technicznego.

Modernizacja zasadnicza (pelna)—polegajaca na catkowitym usprawnieniu funk-
cjonalnym i technologicznym istniejacej (i nadajacej si¢ do tego celu) substancji
budowlanej szpitala, tacznie z rozbudowg i przebudowa. Towarzyszg jej rozbiérki
budynkéw i budowli nie nadajacych si¢ do dalszego wykorzystania.

Modernizacja totalna—polegajaca na kompleksowej rewaloryzacji funkcjonalno-
przestrzennej i technologicznej obiektu drogg catkowitej wymiany istniejacych

budynkow.

W literaturze mozna znalez¢ prébe usystematyzowania podstawowych czynnikéw

ksztaltujacych model istniejgcego szpitala. Ten zbior cech, przydzielajacy warto$¢ punk-

towa poszczegdlnym elementom, stanowi podstawe oszacowania, czy rozpatrywany

obiekt nadaje si¢ do modernizacji lub rozbudowy, czy nie [62].

(M S W W

Podsumowujac, podstawowymi przyczynami modernizacji szpitali sg:
Postep wiedzy medycznej i rozwdj techniki.

Fizyczne i techniczne starzenie si¢ obiektéw szpitala i jego czgsci
Zmiany w strukturze zachorowan i rozwoju przypadkéw chorobowych.

Zmiany zachodzace w skali miasta 1 regionu.
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7.2 Szpital Powiatowy w Kwidzynie
7.2.1 Opis przyjetych zatozen funkcjonalno-przestrzennych

W przypadku szpitala w Kwidzynie podstawowym zadaniem projektowym bylo
stworzenie sprawnego uktadu komunikacji wewnatrz-szpitalnej, tgczacego budynki
o r6znych rzednych wysokosciowych odpowiadajacych sobie kondygnacji. Problem roz-
wigzano projektujac centralny wezet klatki schodowej i dzwigéw szpitalnych, z ktérego
poprowadzono dojscia do poszczegdlnych oddzialéw szpitala wykorzystujac odpowied-
nio uksztaltowane pochylnie. Taki uktad pozwolit na bezposredni dostgp do wszystkich
oddziatéw szpitala z drég ogélnodostepnych, umozliwit odpowiednie strefowanie
funkcji i zapewnit kontrole dostgpu do zamknietych dzialéw szpitala (czyli m.in. do
bloku operacyjnego i traktu porodowego). Wszystkie dziaty diagnostyczno-zabiegowe
szpitala przeniesiono do nowoprojektowanego skrzydta (z wyjatkiem dzialu RTG,
pozostawionego w dotychczasowym miejscu na wyrazne zyczenie zarzadu szpitala).
Oddziat intensywnej opieki medycznej, umiejscowiony w oderwaniu i od SOR, i od
bloku operacyjnego znalazt swoje miejsce na 1 pi¢trze, bezposrednio nad oddziatem
ratunkowym oraz w bezposrednim sasiedztwie bloku operacyjnego. Pewng
ucigzliwoscia pozostaje komunikacja z dzialem RTG, w ramach SOR problem ten moze
rozwigzac zastosowanie urzgdzen przenosnych.
Oddziat ratunkowy pozostawiono bez wigkszych zmian, zaréwno jego lokalizacja, jak
i uktad funkcjonalno-przestrzenny nie budzit wigkszych zastrzezen. Na zmiany nie poz-
walaly tez nikte rezerwy terenowe dziatki szpitalnej oraz istniejacy uktad wewnetrzne;j
komunikacji drogowej. Uporzadkowano jedynie organizacje¢ ruchu, parking wewnetrzny
odsuni¢to od budynku szpitala (na miejsce pawilonu administracji i laboratorium) przez
co podjazd ambulaséw zyskat wtasciwe przedpole. W uktadzie wewngtrznym SOR
zmieniono jedynie potozenie pomieszczenia dekontaminacji. Umiejscowienie tej funkcji
w glebi oddziatu jest rozwigzaniem wadliwym, niepozwalajagcym na zachowanie
odpowiednich zasad segregacji pacjentow. Poziom posadzki SOR jest znacznie
wyniesiony ponad poziom terenu, w ostatnim czasie wybudowano podjazd dla
ambulanséw o formie i uktadzie utrudniajagcym zmiany w tym zakresie. Szcze¢sliwie,
wewnatrz SOR znaleziono rezerwe powierzchni w holu przyjec€ i ostatecznie projektuje
si¢ przeniesienie pomieszczenia dekontaminacji w miejsce obok rejestratorni,
z bezposrednim dostgpem od strony podjazdu i przejsciem wewnatrz SOR do holu

segregacji.
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7.2.2 Etapowanie realizacji
Catos¢ zamierzen inwestycyjnych podzielono na nast¢pujace etapy:

(d  Etap I: budowa wezta komunikacji pionowej, modernizacja czgsci ogdlnej
oddziatu chirurgicznego i przeniesienie czg¢sci oddzialu choréb wewnetrznych.

(d  Etap II: budowa bloku zabiegowo-diagnostycznego. W parterze zlokalizowane jest
laboratorium oraz centralna sterylizatornia, na 1 pi¢trze zespot operacyjny, na
2 pietrze—zesp6t porodowy z pododdziatem potoznictwa aseptycznego.

(1 Etap III: rozbudowa czgsci budynku “A”, polegajaca na poszerzeniu traktu oraz
wiaczeniu tej czgsci w system komunikacji wewnetrznej szpitala. Na parterze po-
mieszczenia ogdlne szpitala, na 1 pigtro przeniesiony zostaje podcinek ortopedy-
czny, na 2 pi¢trze projektuje sie odcinek neonatologiczny, na 3 pigtrze zostaje roz-
budowany oddziat choréb wewnetrznych o skrzydto odcinka kardiologicznego.

(d  Etap IV: modernizacji i adaptacji podlegaja budynki “B” i “C”, mieszczace teraz
w parterze apteke szpitalng, korekcie podlega obszar segregacji oddziatu ratunko-
wego. Na 1 pietrze bezposrednio nad SOR zostaje przeniesiony OIOM a calos¢ tej
kondygnacji w budynku “C” zajmuje administracja szpitala. 2 pigtro budynku “B”
zajmuje zmodernizowany pododdziat ginekologiczny.

(1 Etap V: w czeéci centralnej 1 pietra budynku “A” zostaje zmodernizowany
oddziat chirurgiczny, na 2 pigtrze tego skrzydla przeniesiony zostaje oddziat

dziecigcy, polaczony teraz z odcinkiem neonatologicznym.

7.2.3 Czesc¢ rysunkowa koncepcji funkcjonalno-przestrzennej
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Ryc. Nr 60 Szpital w Kwidzynie, plan sytuacyjny [89]
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Po projektowanych zmianach bilans terenu przedstawia si¢ nastepujaco: powierz-
chnia zabudowy wynosi 5347 m2 (36,3%), powierzchnia drég i chodnikéw wynosi 4472
m?2 (30,3%) a powierzchnia zieleni—4916 m2 (33,4%). Problemem szpitala w Kwidzy-
nie jest brak ladowiska dla helikopteréw w najblizszym jego sasiedztwie. Proponuje si¢
rozwigzac¢ ten problem lokalizujgc 1gdowisko na dachu nowoprojektowanego skrzydta

diagnostyczno-zabiegowego.

/ _RIG
~ PRZYCHODNIA -

Ryc. Nr 61 Szpital w Kwidzynie, szpitalny oddzial ratunkowy—projektowane zmiany

[90], opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powigzane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji
medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny

1—hol segregacji i przyje¢ z wydzielonym pomieszczeniem dekontaminacji, 2—sale resuscytacji, 3—sala obserwacji, 4—brudownik, 5S—sala
opatrunkéw gipsowych, 6—sala zabiegowa, 7—magazyn sprzgtu i aparatury, 8—gabinet konsultacyjny z fazienka, 9—rejestratornia, 10—podjazd

ambulanséw
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Ryc. Nr 62 Projektowana struktura szpitala w Kwidzynie, kondygnacja przyziemia [90],
opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powigzane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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Ryc. Nr 63 Projektowana struktura szpitala w Kwidzynie, 1 pigetro [90], opracowanie

autora

Legenda (dziaty szpitala powigzane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.

resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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7.3 Szpital Specjalistyczny im.éwietego Jana w Starogardzie Gdanskim
7.3.1 Opis przyjetych zatozen funkcjonalno-przestrzennych

Docelowy program w zakresie bazy t6zkowej (610 t6zek) wymaga powaznego
wzrostu powierzchni uzytkowej. Dotyczy on niemal wszystkich dziatéw funkcjonalnych
szpitala, tylko nieliczne mogg spetnia¢ swoja role po przyjeciu zalozonego programu.
Generalna, docelowa dyspozycja funkcjonalna zaktada pozostawienie w istniejgcym
bloku t6zkowym (od 1 pietra do 5 pigtra) oddziatléw t6zkowych a w celu podniesienia
standardu pobytowego chorych przewiduje si¢ przeprojektowanie sal chorych na 2- 1 3-
16zkowe z zewnetrznie dobudowanymi weztami sanitarnymi. Blok diagnostyczno-zabie-
gowy, poza przeprojektowanym 4 pigtrem, pozostaje bez zmiany funkcji. Zmiana na 4
pietrze dotyczy przeniesienia oddzialu rentgenodiagnostyki na parter cz¢sci nowopro-
jektowanej, natomiast zwolnione miejsce proponuje si¢ wykorzysta¢ na 20-16zkowy od-
cinek (oddzial) urologii.

Gtéwne funkcje diagnostyczno-zabiegowe wynikajgce ze wzrostu liczby t6zek oraz te,
ktoérych brakowato w pierwotnym zatozeniu znalazty swoje miejsce w nowoprojektowa-
nej czesci szpitala. Tam tez przeniesiono szpitalny oddzial ratunkowy, dodatkowo za-
projektowano w jego bezposrednim sgsiedztwie blok operacyjny wydzielony na potrze-
by chirurgii urazowej i ortopedii. W sasiedztwie bloku operacyjnego zaprojektowano
centralng sterylizatornig, a na styku przychodni i nowoprojektowanego szpitala zapro-
jektowano oddziat rentgenodiagnostyki. Nad blokiem operacyjnym zaprojektowano od-

dzial chirurgiczny, na 2 pigtrze oddziat wewnetrzny.

Profil oddziatu ratunkowego zostat rozbudowany—zaprojektowano dwie sale ope-
racyjne. Powodem tej decyzji byta statystyka medyczna. Zebrane liczby w sposéb wy-
razny pokazuja, ze powiat starogardzki charakteryzuje si¢ wysoka liczba
poszkodowanych w wypadkach, zwtaszcza komunikacyjnych (tabela nr 9). Ponadto,

w poréwnaniu chociazby do powiatu kwidzynskiego (tabela nr 12), zanotowano tam

w ostatnim czasie trzykrotnie wigkszg liczbg przypadkéw naglego zagrozenia zdrowia.
Liczba ludnosci powiatu starogardzkiego jest wigksza od liczby ludnos$ci powiatu
kwidzynskiego o okoto 25-30%, tak znaczng liczb¢ poszkodowanych mozna ttumaczy¢
tym, ze sie¢ drogowa jest tu gestsza, przez powiat przebiega wigcej komunikacyjnych
tras o znaczeniu tranzytowym. Analizujac dane statystyczne za stuszng nalezy wigc
uzna¢ decyzje o odpowiedniej modyfikacji programu funkcjonalno-przestrzennego
SOR.
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7.3.2 Etapowanie realizacji

Catos¢ zamierzen inwestycyjnych podzielono na nast¢pujace etapy:

(d  Etap I: modernizacja i rozbudowa apteki, modernizacja bloku operacyjnego, us-
prawnienie wezta komunikacji pionowej bloku 16zkowego, modernizacja kottow-
ni oraz rozbudowa kuchni i pralni.

(1 Etap II: budowa pawilonu centralnej stacji t6zek i centralnej sterylizacji, rozbudo-
wa centralnej tlenowni, budowa podziemnego tacznika oraz modernizacja istnieja-
cej czesci 16zkowe;.

(d  Etap III: dobudowa pawilonu ze szpitalnym oddzialem ratunkowym, blokiem ope-
racyjnym i oddzialami 16zZkowymi wraz z gtéwnym weztem komunikacyjnym.

d  Etap IV: dobudowa pawilonu przychodni i oddziatu dziecigcego oraz oddziatu
chirurgii i choréb wewngetrznych, dobudowa pawilonu z dziatem rentgenodiagnos-
tyki, rozbudowa przychodni, dalsze przeksztalcenia bloku t6zkowego i podziem-
nego tacznika.

(d  Etap V: przeksztatcenia wewngtrzne w istniejagcym bloku diagnostyczno-zabiego-
wym, tj. wprowadzenie oddziatu neurologicznego, przeksztatcenia w trakcie poro-

dowym, powigkszenie laboratorium o punkt krwiodawstwa.

7.3.3 Czesc¢ rysunkowa koncepcji funkcjonalno-przestrzennej

Ryc. Nr 64 Szpital w Starogardzie, plan sytuacyjny, projekt [89]
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W wyniku projektowanych przeksztalcen zmianie ulegt bilans terenu: projektowa-
na powierzchnia zabudowy wynosi 11740 m2 (12,1%), powierzchnia drég i chodnikéw
(w tym lagdowisko dla helikopteréw) wynosi 20471 m2 (20,8%), a powierzchnia zieleni
—65596 m2 (67,1%). Warto podkresli¢, ze proponowane zmiany w dalszym ciggu po-

zostawiaja szpitalowi mozliwo$¢ dalszego rozwoju.
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Ryc. Nr 65 Szpital w Starogardzie, projektowany szpitalny oddziat ratunkowy [89],
uzupetnienie i opracowanie autora

Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.
resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, [—ob. obserwacji, J—ob. segregacji
medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny

1—hol segregacji i przyje¢ z pomieszczeniem dekontaminacji, 2—rejestratornia, 3—sala resuscytacji 2-stanowiskowa, 4—pomieszczenia obszaru
laboratoryjno-diagnostycznego, 5—sala intensywnej opieki medycznej, 6—gabinety konsultacyjne, 7—poczekalnia, 8—wgzet sanitarny, 9—po-
mieszczenia ogdlne SOR, 10—sale zabiegowe z pomieszczeniami przygotowania lekarzy i pacjentéw, 11—pomieszczenia pomocnicze sal

zabiegowych
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Ryc. Nr 66 Projektowana struktura szpitala w Starogardzie, kondygnacja przyziemia
[89], uzupetnienie i opracowanie autora
Legenda (dziaty szpitala powiazane ze SOR-em): A—komunikacja, B—pom. pomocnicze, C—administracja, D—ob. ekip wyjazdowych, E—ob.

resuscytacji, F—ob. terapii natychmiastowej, G—ob. bloku operacyjnego, H—ob. intensywnej terapii, I—ob. obserwacji, J—ob. segregacji

medycznej, K—ob. konsultacyjny, L—ob. laboratoryjno-diagnostyczny
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Rozbpziat VIII—WNIOSKI

System opieki zdrowotnej to skomplikowany organizm funkcjonujacy na wielu
ptaszczyznach. W przypadku oddziatu ratunkowego efektywna opieka nad pacjentem
zalezy od wspdlpracy lekarzy, wyjazdowych ekip ratunkowych, pielegniarek, laboran-
toéw, technikOw przetwarzania obrazu i wielu, wielu innych ludzi. Niebagatelng rolg
odgrywa srodowisko, w ktérym ci ludzie pracuja. Jesli ktérykolwiek z tych elementéw
zle spelnia swoje zadanie lub sposéb organizacji jego pracy budzi zastrzezenia, wow-
czas caly uktad wzajemnych powigzan doznaje uszczerbku, efekt jego pracy nie spetnia
stawianych mu oczekiwan. Niektore z ogniw tego tancucha mogg by¢ kontrolowane od
wewnatrz, w ramach SOR, inne sg od niego niezalezne i bez wzgledu na jako$¢ pracy
samego oddziatu jego efektywno$¢ spada. Z punktu widzenia rozwigzan przestrzennych,
niezaleznie od rozwigzan funkcjonalnych samego szpitalnego oddziatu ratunkowego,
nalezy ten uktad rozpatrywac catosciowo, w powiazaniu z pozostatymi elementami
sktadowymi, bedacymi najcz¢$ciej innymi dziatami szpitala. Jednym z fundamentalnych
zadan projektowych stawianych architektom jest wigc zapewnienie odpowiedniego
przepltywu pacjentéw, personelu, srodkéw medycznych oraz informacji w ramach

szpitala.

Stale rosngca liczba oséb wymagajacych opieki medycznej poprzez szpitalny od-
dziat ratunkowy, a takze skala probleméw z jakimi spotyka si¢ personel medyczny
1 pacjent wskazuje na rosngce znaczenie tego oddziatu. Staje si¢ on coraz bardziej istotg
wspotczesnego szpitala a jego prawidtowe rozwigzanie stanowi o wartosci szpitala tym
bardziej, ze wymagania stawiane SOR-om bgda w przysztosci rosty. Wtasnie tu najbar-
dziej potrzebna bedzie otwarta przestrzen dla wprowadzania najnowszych osiggni¢¢
z dziedziny medycyny. Powinien zatem to by¢ oddzial najbardziej przygotowany do

przyjmowania i wdrazania nowych metod diagnostyki i leczenia.

Najwigkszym problemem w restrukturyzacji obiektow szpitalnych jest brak strate-
gii ich rozwoju i dostosowania do wspétczesnych wymagan spotecznych i mozliwosci
nauk medycznych. Stosunkowo niewielkie srodki, ktérymi dysponuja zarzadcy szpitali
nie pozwalajg oczywiscie na przeprowadzenie kompleksowej, jednoetapowej moderni-

zacji—i w obecnej sytuacji gospodarczej Polski jest to catkowicie zrozumiate. Powazne
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watpliwosci budzi jednak brak planowania dtugoterminowego i rozwigzywanie doraz-

nych probleméw przy pomocy p6tsrodkéw.

Przeprowadzone prace pozwalajg na wyciggni¢cie nast¢pujacych wnioskéw:

(d  Stworzenie sieci szpitali powiatowych, w ktérych funkcjonuje nowoczesny
oddziat ratunkowy powigzany z innymi elementami systemu ratownictwa oraz
odpowiednio funkcjonujgcymi dziatami szpitala jest podstawowym kryterium
zapewnienia bezpieczenstwa mieszkancom regionu.

(d  Istniejace zespoty szpitalne mogg spetnia¢ swoje funkcje, jednak dostosowanie ich
do wymagan wspoélczesnej medycyny oraz wzrastajacych potrzeb spotecznych
mozliwe jest do osiggni¢cia tylko na drodze gtebokich i kosztownych zmian
strukturalnych.

(d  Przeksztalcenia, o ktérych mowa w rozprawie wymagaja od wtascicieli szpitali
dtugofalowego planowania strategicznego, ktérego elementem powinna by¢
szczegotowa analiza zar6wno potrzeb lokalnych spotecznosci, jak 1 mozliwosci
adaptacyjnych samych szpitali. Podstawg takiego planowania moze by¢ koncepcja
funkcjonalno-przestrzenna rozwoju szpitala, uwzgledniajaca szerokie spektrum
uwarunkowan oraz realne mozliwos$ci inwestycyjne, w tym zaktadajgca stopniowe

dochodzenie do zalozonego celu mozliwe przez etapowanie realizacji.
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