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Streszczenie
Budynki szpitalne zwyczajowo projektowane są z uwzględnie-
niem standardowego obłożenia usługami medycznymi. Wystą-
pienie zdarzenia masowego, takiego jak katastrofa naturalna, 
konflikt militarny czy epidemia sprawia, że liczba osób wyma-
gających hospitalizacji gwałtownie wzrasta, przekraczając moż-
liwości działania szpitali w sposób prawidłowy. Analiza histo-
rii pandemii SARS-CoV-2 wykazuje, że większość systemów 
ochrony zdrowia nie była przygotowana na nadprogramowe ob-
ciążenie, stąd wprowadzane rozwiązania poszerzenia struktury 
szpitalnej miały często charakter eksperymentalny.
W artykule przedstawiono awaryjne realizacje architektoniczne 
obiektów tymczasowych w warunkach pandemii, jakie miały 
miejsce w Polsce i na świecie. Jako uszczegółowienie tematu 
przedstawiono problematykę polskiego kontekstu prawnego do-
stosowania istniejących oddziałów szpitalnych do sytuacji za-
grożenia epidemiologicznego. 
Celem artykułu jest potwierdzenie tezy o konieczności analizy 
pod względem architektonicznym i inżynierskim rozwiązań bu-
dowlanych zastosowanych w walce z pandemią SARS-CoV-2, 
aby zebrane dane umożliwiły opracowanie wytycznych przydat-
nych w planowaniu awaryjnej zabudowy medycznej w przypad-
ku wystąpienia kolejnego kryzysu epidemiologicznego.

Keywords: architecture of medical facilities, hospital, infra-
structure, epidemic, COVID-19

Abstract
Hospital buildings are customarily planned with standard occu-
pancy of medical services in mind. The occurrence of a mass 
event, such as a natural disaster, military conflict or an epi-
demic, causes the number of people requiring hospitalisation 
to increase exponentially, exceeding the capacity of hospitals to 
operate properly. An analysis of the history of the SARS-CoV-2 
pandemic shows that most health systems were not prepared for 
the excess burden, hence the solutions introduced to expand hos-
pital structures were often experimental.
This article presents emergency architectural realisations of 
temporary buildings under pandemic conditions that have taken 
place in Poland and around the world. As a further elaboration 
on the topic, the issue of the Polish legal context for the adapta-
tion of existing hospital wards operating in an epidemiological 
emergency is presented. 
The aim of this article is to confirm the thesis of the need for an 
architectural and engineering analysis of the building solutions 
used in the fight against the SARS-CoV-2 pandemic, so that the 
data collected will enable the development of guidelines useful 
for the planning of emergency medical buildings in the event of 
another epidemiological crisis.
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1. Wprowadzenie

Budynki o funkcji medycznej to skomplikowane obiek-
ty, których architektura powinna być dostosowana do za-
wansowanych instalacji budowlanych w celu zapewnienia 
wysokiej jakości usług leczniczych. Ich układ przestrzen-
ny zaplanowany jest z uwzględnieniem wymagań specjali-
stycznego sprzętu medycznego oraz procedur zapewniają-
cych bezpieczeństwo użytkowania pacjentom i personelowi 
[1], [2]. Układ przestrzenny powinien zapewnić możliwość 
bezpiecznego przemieszczania się pacjentów i persone-
lu oraz zminimalizowania skutków występowania błę-
dów medycznych [3]. Część badań dotyczących zagadnień 

epidemiologicznych wskazuje na znaczącą rolę czynników 
architektonicznych i inżynierskich w zapobieganiu rozprze-
strzeniania się zakażeń wirusowych i bakteryjnych w środo-
wisku szpitalnym [4], [5]. 

Architektura szpitali oraz towarzysząca jej infrastruktura 
techniczna zwyczajowo projektowana jest z uwzględnie-
niem standardowych procedur medycznych. Nie przewiduje 
sytuacji wystąpienia pandemii lub innych masowych kry-
zysów humanitarnych, które powodują zwiększenie liczby 
hospitalizowanych pacjentów oraz wymagają reorganizacji 
pracy jednostki. 

Jeszcze przed wybuchem pandemii SARS-CoV-2 wska-
zywano na potrzebę modernizacji jednostek medycznych 
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i dostosowania ich do możliwości wystąpienia sytuacji awa-
ryjnej, ponieważ od lat naukowcy zwracali uwagę na rosną-
ce zagrożenie epidemiologiczne [6]. Do takich tez prowa-
dziły historie kolejnych pandemii, które nawiedzały świat 
w XXI wieku.

W lutym 2003 roku po raz pierwszy wykryto w Chinach 
wirus SARS odpowiedzialny za chorobę wywołującą cięż-
ki ostry zespół oddechowy. Epidemia SARS-CoV rozpo-
wszechniła się prawie w 30 krajach. Przenoszenie się cho-
roby na drodze bezpośrednich kontaktów ludzi chorych ze 
zdrowymi zostały udokumentowane m. in. w Toronto, Hong-
kongu, Singapurze oraz Hanoi. Po kilku miesiącach walki 
z wirusem, w lipcu WHO ogłosiła koniec epidemii SARS [7].

Wiosną 2009 roku w Meksyku i USA pojawił się nowy 
wirus grypy A (H1N1), który dynamicznie rozprzestrzenił 
się na całym świecie, a w czerwcu WHO podniosła alarm 
o pandemii grypy do najwyższego poziomu [8].

Kolejnym znaczącym zdarzeniem epidemiologicznym 
było masowe rozpowszechnienie się wirusa Ebola, który 
wywołuje ciężką, cechującą się śmiertelnością od 25% do 
90%, trudną w leczeniu gorączką krwotoczną. Od 1976 do 
2020 r. zidentyfikowano 22 epidemie tej choroby. W sierp-
niu 2014 WHO ogłosiło tzw. PHEIC, czyli zagrożenie zdro-
wia publicznego o zasięgu międzynarodowym. Największa 
epidemia tej choroby wystąpiła w Afryce Zachodniej w la-
tach 2014-2016 [9].

Doświadczenia związane z opanowywaniem i minima-
lizowaniem skutków wspomnianych epidemii wymusiły 
podjęcie badań nad możliwością stworzenia struktur or-
ganizacyjnych w systemie ochrony zdrowia, które będą 
stanowić zabezpieczenie w sytuacji zagrożenia. Wielu 
badaczy postulowało, aby przygotowywać jednostki me-
dyczne na możliwość wystąpienia nowej pandemii [10]. 
Jednym z ważniejszych celów podjętych wówczas badań 
były struktury organizacyjne i przestrzenne szpitali oraz 
przychodni medycznych, ponieważ analizy skutków epi-
demii SARS z 2003 roku wykazały, że charakterystyczną 
cechą tego zdarzenia był wysoki poziom zakażeń pracow-
ników medycznych [7]. Spowodowało to, że w kilku kra-
jach podjęto działania w celu tworzenia strategii reagowa-
nia w sytuacjach kryzysowych spowodowanych epidemią 
chorób zakaźnych [11]. Wiele niedociągnięć organizacyj-
nych w procedurach i infrastrukturze szpitali, które wy-
kazano podczas przebiegu pandemii SARS i H1N1, było 
przyczyną podjęcia działań zmierzających do reorganiza-
cji układów przestrzennych szpitali. Dostosowano układ 
obiektów medycznych oraz przestrzenie oddziałów ratun-
kowych i izb przyjęć, tak by można przeprowadzić sku-
teczną procedurę triażu [12]. Kolejne analizy udowodniły 
potrzebę doprecyzowania procedury bezpieczeństwa tak, 
aby zmniejszyć  ryzyko wystąpienia zakażeń szpitalnych 
(HAI) i wykorzystać rozwiązania architektoniczne do ogra-
niczenia możliwości tworzenie się kolejnych ognisk epide-
miologicznych [13]. 

Przewidywania dotyczące epidemiologicznego zagroże-
nia spełniły się już w grudniu 2019 roku, kiedy stwierdzono 
w Chinach wzrastającą liczbę przypadków występowania 
nowego wirusa nazwanego SARS-CoV-2. Globalne rozpo-
wszechnienie choroby wywołanej przez ten wirus nastąpiło 
niezwykle szybko i dotyczyło głównych skupisk ludności 
na większości kontynentów. W dniu 11 marca 2020 roku 
WHO z powodu gwałtownie wrastającej liczby zachorowań 
i ofiar śmiertelnych na całym świecie ogłosiła wystąpienie 

globalnej pandemii [14]. Przeważająca większość obiek-
tów medycznych nie była przygotowana na szybkość roz-
przestrzeniania się choroby oraz skutki obciążenia systemu 
ochrony zdrowia.

Celem niniejszego artykułu jest wykazanie konieczności 
opracowania wytycznych dotyczących organizacji obiektów 
szpitalnych w czasie pandemii.

2.  Przykłady dostosowanie obiektów 
medycznych do warunków w czasie zagrożenia 
epidemiologicznego

Pandemia SARS-Cov-2 wymusiła podjęcia działań organi-
zacyjnych, które wpłynęły zasadniczo na życie społeczeństw 
na całym świecie. W większości krajów przeciążony system 
ochrony zdrowia działał w warunkach awaryjnych i wyma-
gał szybkiej reakcji na brakujące miejsca do hospitalizacji, 
często w formie eksperymentalnych rozwiązań. Do istnie-
jących obiektów medycznych zaczęto dołączać nowe, tym-
czasowe obiekty budowane w celu oddzielenia stref opieki 
nad chorymi na Covid-19 od innych części szpitala, w któ-
rych hospitalizowani byli niezarażeni pacjenci. Początkowo 
korzystano z rozwiązań technologicznych sprawdzonych 
w przypadkach humanitarnego wsparcia ludności na tere-
nach dotkniętych przez katastrofy naturalne lub konflikty 
militarne. Wojskowe szpitale polowe stawiane były przy 
istniejących szpitalach jako zewnętrzny oddział zakaźny 
[15]. Rozwiązanie to nie było powszechne, ze względu na 
skalę rozwijania się pandemii oraz technologię wojskowych 
szpitali polowych, która przeznaczona była głównie do za-
biegów chirurgicznych, a nie do zapobiegania rozszerzaniu 
się zagrożeń epidemiologicznych. W niewielkim stopniu 
sprawdziło się również zastosowanie innych rodzajów me-
dycznego zaplecza militarnego, takich jak szpitalne okręty, 
które wspierały amerykańskie metropolie w krótkim czasie 
zmagania z pandemią [16].

Znacznie powszechniejsze było stosowanie tymczasowej 
zabudowy w postaci namiotów lub konstrukcji modułowych 
w celu wykonania poza budynkiem szpitala procedury testo-
wania, triażu lub szczepienia. Nie rozwiązywało to jednak 
rosnących potrzeb hospitalizacji pacjentów chorujących na 
COVID-19. W związku z tym w wielu krajach zdecydowano 
się na adaptację hal wystawowych oraz sportowych na po-
trzeby szpitali tymczasowych, które służyły do opieki nad 
pacjentami w lekkim i średnim stadium choroby. Pierwsze 
tego typu jednostki powstały w Wuhan w lutym 2020 roku. 
Wówczas liczba zachorowań osiągnęła krytyczny poziom, 
wynoszący tysiące nowych infekcji dziennie i w mieście 
utworzono trzy obiekty zwane Fangcang [17]. Wkrótce po-
dobne obiekty powstały w Hiszpani (The IFEMA Hospital) 
[18] oraz Anglii (NHS Nightingale Hospital) [19]. W Polsce 
w roku 2021 funkcjonowało ponad 30 szpitali tymczaso-
wych (rezerwowych) zakładanych na stadionach, w halach 
ekspozycyjnych oraz w budynkach sanatoryjnych i hotelo-
wych [20].

Wkomponowanie jednostki medycznej w strukturę bu-
dynku wystawienniczego umożliwia uzyskanie elastycz-
nego układu funkcjonalnego o dużej powierzchni, w któ-
ry daje się stosunkowo szybko wstawić dużo łóżek oraz 
możliwość adaptacji istniejącej infrastruktury technicznej, 
 a m.in. wentylacji mechanicznej oraz systemu ochrony 
przeciwpożarowej. Szpital tymczasowy utworzony w ta-
kim miejscu może obsługiwać ok. 800-1300 pacjentów,  
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a np. typowy wojskowy szpital polowy wykonany z namio-
tów umożliwia leczenie 250-500 osób, zaś okręty szpitalne 
mieszczą 450-1000 łóżek [21].

Wielkoskalowość budynku szpitala tymczasowego umoż-
liwia ponadto obserwację rozwoju choroby u większej licz-
by pacjentów i zastosowane szerszego zakresu badań wspie-
rających walkę z rozprzestrzenianiem się epidemii. Epide-
miologiczna skuteczność takich szpitali nie została jeszcze 
jednoznacznie określona, ale kolejne raporty z ich działania 
wskazują na zasadność prowadzenie kolejnych działań ba-
dawczych w tym zakresie [22].

3.  Dostosowanie funkcjonującego oddziału 
szpitalnego do działania w czasie pandemii

Równocześnie z rozbudową infrastruktury medycznej 
o obiekty tymczasowe, w Polsce wprowadzono wytyczne 
do zmiany organizacji istniejących szpitali w celu zminima-
lizowania zagrożenia epidemiologicznego, gdyż większość 
układów przestrzennych funkcjonujących szpitali nie za-
pewniała bezpieczeństwa pracownikom i hospitalizowanym 
pacjentom.

16 listopada 2020 r. zgodnie z komunikatem NFZ szpitale 
podzielono na cztery typy, w zależności od poziomu zabez-
pieczenia epidemiologicznego: 

„– I poziom: szpitale, w których utworzono, tzw. łóżka 
buforowe, przeznaczone dla pacjentów z podejrzeniem za-
każenia koronawirusem, 

– II poziom: szpitale, które zajmują się leczeniem cho-
rych na COVID-19, czyli pacjentów z pozytywnym wyni-
kiem testu na obecność koronawirusa. Obejmują one opieką 
także pacjentów z podejrzeniem zakażenia koronawirusem, 

– III poziom: szpitale, do których trafia pacjent z COVID-19 
(pozytywny wynik testu na koronawirusa), lecz głównym 
powodem jego hospitalizacji nie jest COVID-19 (dodatko-
wy poziom w stosunku do wskazanych w Strategii walki 
z SARS-CoV-2), 

– IV poziom: to szpitale hybrydowe, które łączą zadania 
szpitala II i III poziomu. Koordynują one opiekę nad pacjen-
tami z COVID-19 w każdym województwie” [23].

Wytyczne te spowodowały, że większość jednostek szpi-
talnych zobowiązanych zostało do opieki nad pacjentami 
chorującymi na COVID-19. Zasadniczą kwestią było zabez-
pieczenie personelu medycznego pracującego w tych jed-
nostkach przed zarażeniem wirusem. 

W obecnej sytuacji prawnej podstawowe wytyczne do-
tyczące obowiązku zapewnienia bezpiecznego środowiska 
pracy pracownikom medycznym podane są w Rozporządze-
niu Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie 
szkodliwych czynników biologicznych dla zdrowia w śro-
dowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracowników zawo-
dowo narażonych na te czynniki [24]. W rozporządzeniu 
tym podano wykaz i klasyfikację szkodliwych czynników 
biologicznych występujących w środowisku pracy, w tym 
również obiektach medycznych oraz warunki ochrony przed 
tymi zagrożeniami.

W związku ze stanem pandemii w dniu 11 grudnia 2020 r. 
rozporządzenie to zostało uzupełnione o nowe wytyczne 
[25]. Znowelizowane prawo nakłada na pracodawców obo-
wiązek aktualizacji środków hermetyczności w zakresie 
dotyczącym koronawirusa ‒ zespołu ostrej niewydolności 
oddechowej 2 (SARS-CoV-2) w terminie 30 dni od czasu 
ogłoszenia rozporządzenia. 

Konieczność zapewnienia wymagań odpowiedniej her-
metyczności jest szczególnie ważny w przypadku choroby 
 COVID 19 z powodu zakwalifikowania wirusa  SARS-CoV-2, 
w wykazie szkodliwych czynników biologicznych, jako 
drobnoustrój trzeciej grupy zagrożenia, zdefiniowanej jako 
„czynniki, które mogą wywoływać u ludzi ciężkie choroby, 
są niebezpieczne dla pracowników, a rozprzestrzenianie ich 
w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. Zazwyczaj 
istnieją w stosunku do nich skuteczne metody profilaktyki 
 leczenia” [25].

Zgodnie ze zdefiniowanymi w rozporządzeniu wyma-
ganiami dotyczącymi pomieszczeń izolacyjnych dla ludzi 
wprowadzone są również wymagania w stosunku do takich 
pomieszczeń, w tym: 

‒ zapewnienie dostępu wyłącznie dla osób uprawnionych, 
‒ konieczność przeprowadzenia procedur dezynfekcji,
‒ zastosowanie wymagań co do jakości powietrza usu-

wanego z miejsca pracy przez filtry HEPA (wysokosprawny 
filtr powietrza) lub podobne rozwiązanie techniczne. 

Dodatkowo, zgodnie z wytycznymi Rozporządzenia Mini-
stra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 września 1997 r. 
w sprawie ogólnych przepisów bezpieczeństwa i higieny 
 pracy, dla pracowników pracujących z materiałem zakaźnym 
wymagane są szatnie przepustowe umożliwiające bezpieczne 
wykonanie procedury zastosowania środków ochrony indy-
widualnej dla personelu jednostki medycznej [26]. 

Elementami sprawiającymi szczególnie dużo trudności 
technicznych było przystosowanie elementów istniejącej 
infrastruktury do tych wymagań. W przypadku wywiewnej 
wentylacji grawitacyjnej zastosowanie wysokosprawnych 
filtrów HEPA nie jest możliwe, a w przypadku standardowej 
wentylacji mechanicznej wyposażenie wywiewów w te fil-
try powietrza powoduje konieczność głębokiej modernizacji 
systemu instalacji. 

W przypadku istniejących obszarów pielęgnacyjnych za-
pewnienie możliwości prawidłowego wykonania procedury 
wejścia i wyjścia personelu również powoduje komplika-
cje. Dostosowanie się w stopniu minimalnym do obowią-
zujących przepisów wymaga utworzenia strefy wejściowej. 
Obowiązujące w Polsce przepisy powodują konieczność 
wykonania śluzy przed obszarem zakaźnym, niezależnej od 
zespołów szatniowych. Niestety w istniejących szpitalach są 
to w większości małe pomieszczenia, w których występują 
trudności z prawidłowym wykonaniem czynności związa-
nych z odzieżą ochronną. Personel wchodząc do śluzy z ob-
szaru zakaźnego SARS-CoV-2 wkracza do strefy powierza 
czystego ‒ może jednak na odzieży ochronnej przenieść 
drobnoustroje zakaźne. Rozwiązanie techniczne w ramach 
śluzy powinny służyć ograniczeniu możliwości kontamina-
cji odzieży własnej i transmisji kontaktowej drobnoustrojów 
przez skażone powierzchnie. 

4.  Wnioski

Analiza historii przystosowania obiektów medycznych 
w warunkach pandemii udowadnia, że podejmowane w po-
śpiechu próby wzmocnienia systemu ochrony zdrowia 
obiektami tymczasowymi stanowiły w większości przypad-
ków rozwiązania eksperymentalne. Spora część tych reali-
zacji to drogie inwestycje, które nie zapewniają możliwości 
kolejnego wykorzystania. Część powstałych w pośpiechu 
obiektów tymczasowych w dużej mierze nie została w pełni 
wykorzystana. Niemniej jednak, należy je przeanalizować, 
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aby uzyskane informacje mogły poszerzyć wiedzę dotyczącą 
gotowości systemu zdrowotnego do działania w sytuacjach 
awaryjnych i możliwości przystosowania istniejącej archi-
tektury obiektów medycznych do gwałtownych zmian [27]. 

W Polsce pandemia SARS–SOV-2 ujawniła problemy 
istniejących szpitali z zapewnieniem w pomieszczeniach, 
w których są hospitalizowani i izolowani pacjenci chorzy 
na COVID-19 warunków spełniających wymagania opisa-
nych w przepisach i w miarę możliwości wdrażania zmian 
organizacyjnych i technicznych zgodnych ze współczesnym 
stanem wiedzy. W raporcie Najwyższej Izby Kontroli do-
tyczącym kontroli funkcjonowania szpitali w warunkach 
pandemii ujawniono, że: „skontrolowane szpitale, udzie-
lające świadczeń w ramach publicznego systemu ochrony 
zdrowia, były nieprzygotowane do działania w warunkach 
epidemii COVID-19, a zmiany w ich organizacji, nie za-
pewniły prawidłowego funkcjonowania” [30]. Mimo, że we 
wszystkich placówkach podejmowano działania zmierzające 

do zminimalizowania dróg transmisji wirusa, to jednak nie 
zawsze były one skuteczne. Na przeszkodzie stał między 
innymi układ przestrzenny szpitali, który przez bariery 
 architektoniczne uniemożliwiał prawidłowe rozdzielenie 
dróg przepływów chorych na COVID-19 oraz niezarażonych 
pacjentów. Stanowi to dowód na to, że szpital bez prawidło-
wo opracowanych rozwiązań architektonicznych i techno-
logicznych nie może bezpiecznie funkcjonować w okresie 
zwiększonego zagrożenia epidemiologicznego.
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Schemat rozwiązania tego problemu pokazano na rysunku.
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W imieniu Polskiego Zrzeszenia Inżynierów i Techników Sanitarnych – Oddziału w Białymstoku, zaprasza-
my do udziału w IX Podlaskiej Konferencji Ciepłowniczej, która zaplanowana jest w dniach 5-6.10.2023 
w hotelu „BIAŁOWIESKI”*** CONFERENCE, WELLNESS & SPA (ul. Stoczek 218 B, 17-230 Białowieża).

Tematem przewodnim tegorocznego spotkania jest: „Myśląc o przyszłości…”

Więcej informacji: 
https://pzits.bialystok.pl/ix-podlaska-konferencja-cieplownicza/
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