Schron dla Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie

Medyczne ohiekty ochronne:

ARCHITEKTURA SZPITALI CZASU WOJNY | POKOJU W SWIETLE
DOSWIADCZEN UKRAINY, IZRAELA, WYTYCZNYCH WHO
ORAZ KONCEPCJI,, TARCZY MEDYCZNEJ”

Medyczny obiekt ochronny jest jednym z najwazniejszych wyzwan wspotczesnej architektury
ochrony zdrowia. t3czy projektowanie szpitali, urbanistyke bezpieczenstwa, inzynierie obronng,
logistyke wojskowa, medycyne ratunkowq i zarzadzanie kryzysowe.

ojna w Ukrainie i konflikt na Bliskim Wscho-
dzie ujawnity skale zagrozen, wobec kto-
rych wspotczesna infrastruktura medycz-

na panstw europejskich pozostaje w duzej mierze
nieprzygotowana. Ataki na szpitale, ciagte alarmy,
przerwy w dostawach energii, niedobory wody, pro-
blemy z tlenem medycznym, przeciazenie personelu
oraz masowy naptyw rannych pokazaty, ze tradycyjny
model szpitala cywilnego nie odpowiada juz realiom
bezpieczenstwa XXI wieku. Konflikt petnoskalowy
znosi prosty podziat na medycyne wojskowg i cy-
wilna. Szpitale cywilne stajg sie elementem systemu
zabezpieczenia pola walki, nawet jezeli formalnie nie
sg jednostkami wojskowymi.

W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabiera
pojecie medycznego obiektu ochronnego. Nie po-
winno by¢ ono rozumiane jedynie jako schron dla
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pacjentow i personelu. Medyczny obiekt ochronny
to specjalistyczna czes¢ cywilnej infrastruktury ochro-
ny zdrowia, ktéra zapewnia ciggtos¢ udzielania $wiad-
czert medycznych w sytuacjach ekstremalnych. Musi
taczy¢: odpornosc konstrukcyjna, autonomie tech-
niczna, zdolnos¢ filtrowentylacji, zapasy medyczne,
logistyke krwi, bezpieczenstwo cybernetyczne oraz
mozliwos¢ prowadzenia triage'u, diagnostyki, chirur-
gii ratujacej zycie i intensywnej terapii w bezpiecznej
infrastrukturze.

Doswiadczenia Ukrainy pokazujg, ze w warunkach
wojny nie wystarcza samo posiadanie piwnic, gara-
zy podziemnych lub miejsc doraznego schronienia.
Takie przestrzenie moga chroni¢ przed odtamkami
lub chwilowym zagrozeniem, ale nie zapewniaja wa-
runkéw do leczenia rannych, prowadzenia operacji,
intensywnej terapii czy bezpiecznej dekontaminadiji.

DR INZ. ARCH.
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-Kazrowski,
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Z kolei doswiadczenia izraelskie pokazuja, ze skutecz-
nym rozwigzaniem jest infrastruktura podwdjnego
przeznaczenia: w czasie pokoju wykorzystywana ja-
ko parking, magazyn, centrum szkoleniowe lub cze$¢
diagnostyczno-zabiegowa, a w czasie wojny szybko
przeksztatcana w szpital chroniony.

Tego typu rozwiazanie ma jednak kilka wad — dtugi
czas konwersji (72 h) konieczno$¢ magazynowania
nieuzywanego na co dzien sprzetu oraz wyposazenia
medycznego i koniecznos¢ oprdéznienia przestrzeni
schronu (zwykle parkingowych) dla potrzeb medycyny.

Polska dyskusja o odpornosci medycznej paristwa
powinna wiec wyjs¢ poza prosty postulat ,budowa-
nia schronow”. Kluczowym pytaniem jest nie to, gdzie
ukry¢ pacjentéw, lecz gdzie i jak dalej ich leczy¢, ope-
rowac, stabilizowa¢, ewakuowac i chroni¢ personel.
Odpowiedzig moze by¢ model sieci medycznych
obiektow ochronnych autorstwa gen. Gierelaka, w kto-
rym poszczegdlne szpitale majg zdefiniowane role
operacyjne, poziomy zdolnosci i obowigzki w czasie
pokoju oraz wojny.

Waznym problemem, ktéry wzbudza
duzo emocji podczas prezentaciji
koncepcji WAR-SOR, jest aspekt prawny,
a szczegoOlnie podejscie

inspektoréw SANEPID do lokowania
funkcji medycznych w podziemiu
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Propozycja definicji i funkciji
medycznego obiektu ochronnego
Medyczny obiekt ochronny mozna zdefiniowac ja-
ko budynek lub wydzielong czes¢ budynku ochrony
zdrowia, zaprojektowang i wyposazong w sposéb
umozliwiajacy ciagte udzielanie swiadczert medycz-
nych, zardwno w czasie pokoju, jak i w warunkach za-
grozenia militarnego, masowego zdarzenia, skazenia
CBRN, katastrofy naturalnej lub dtugotrwatej awarii
infrastruktury krytycznej.

Definicja ta rézni sie od tradycyjnego rozumie-
nia schronu. Schron chroni ludzi. Medyczny obiekt
ochronny ma chroni¢ ludzi i jednocze$nie umozliwiac
prace systemu medycznego. Oznacza to koniecznos¢
zapewnienia nie tylko odpornosci przegréd budow-
lanych, ale takze: sprawnych ciggdw funkcjonalnych,
zaplecza operacyjnego, systemu gazéw medycznych,
sterylizacji, wentylacji, filtracji, tacznosci, zapaséw le-
kéw, krwi i materiatow opatrunkowych.

Podstawowe cechy medycznego obiektu ochron-
nego powinny obejmowac:

1. odpornos¢ konstrukcyjna na skutki ostrzatuy, fali ude-
rzeniowej, zagruzowania, pozaru i zagrozen CBRN;

2. mozliwos¢ hermetyzacji i filtrowentylacji;

3. autonomie energetyczna, wodng, tlenowa i telein-
formatyczna;

4. zdolnos¢ pracy w trybie MASCAL (massive casual-
ties), czyli przy masowym naptywie rannych;

5. zdolnos¢ prowadzenia DCS, czyli chirurgii ratujacej
zycie (damage control surgery — chirurgia kontroli
uszkodzen);

6. zdolnos¢ prowadzenia DCR, czyli resuscytacji
oszczedzajacej w ciezkich urazach (damage control
resuscitation — medycyna ratunkowa i intensywna
terapia);

7. mozliwos¢ dekontaminacji pacjentow skazonych
chemicznie, biologicznie lub radiologicznie;

8. bezpieczne trasy przyjecia, segregacji, leczenia
i ewakuacji;

9. integracje z systemem PRM (Panstwowe Ratow-
nictwo Medyczne), wojskiem, krwiodawstwem,
rezerwami strategicznymi i telemedycyng;

10.codzienng funkcjonalno$¢ w czasie pokoju.

Tak rozumiany obiekt nie powinien by¢ infrastruk-
turg ,zamknietg” i ,0czekujacg” na wojne. Przeciwnie
- jego efektywnos¢ ekonomiczna i medyczna zalezy
od ciagtego uzytkowania. Funkcje ochronne musza
by¢ zintegrowane z normalng praca szpitala, tak aby
personel znat przestrzen, procedury i wyposazenie
jeszcze przed wystapieniem kryzysu.

Poza funkcjami ratunkowymi warto rozwazyc
umieszczenie w schronach funkgcji medycznych, ktére
z uwagi na swojg specyfike musza dziata¢ niezaleznie
od sytuacji zagrozenia.

W mysl tej zasady zaprojektowalismy w schronie,
dla Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie, sale poro-
dowg, sale cie¢, sale poporodowa i neonatologiczng
—wraz z niezbedng infrastrukturg techniczng, socjalng
i magazynowa.

W czasie pokoju ten schronowy minioddziat po-
rodowy ma stuzy¢ do poroddéw kobiet zakazonych,
stanowi¢ zabezpieczenie nieplanowanych cie¢ ce-
sarskich, zabiegow ginekologicznych i by¢ miejscem
szkolenia studentéw. Takie funkcje pozwalaja na pla-
nowa prace zwyktego bloku porodowego bez zakté-
cen zwigzanych z ryzykiem zakazen czy szkoleniem
studentéw. Dodatkowy podziemny blok porodowy
zwiekszy tez bezpieczenstwo kobiet i dzieci w sytu-
acjach duzej liczby pacjentek. W czasie ,W" bedzie
to bezpieczne miejsce poroddw oraz schronienie dla
potoznic i noworodkdw.

Obecnie zaczynamy projekt schronu zawierajace-
go poza funkcjami diagnostyczno-zabiegowymi m.in.
dializy i sale do chemioterapii. Obiekty medyczne typu
Lcontinues use"umieszczone w schronie zapewnia moz-
liwos¢ kontynuadji terapii czy tez procedur medycz-
nych ktére nie moga,czekac” na ustanie zagrozenia.

Waznym problemem, ktéry wzbudza duzo emocji
podczas prezentacji koncepcji WAR-SOR na konferen-
cjach, jest aspekt prawny, a szczegdlnie podejscie in-
spektoréw SANEPID do lokowania funkgji medycznych
w podziemiu.

Mimo Zze w Rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagari,
jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzqdze-
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Sala porodowa, Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie

nia podmiotu wykonujqcego dziatalnos¢ leczniczq ma-
my literalnie wskazana legalng droge do lokowania
funkcji medycznych ponizej poziomu terenu: par.
14 punkt 5.,Dopuszcza sie lokalizowanie ponizej po-
ziomu terenu urzadzonego przy budynku pomiesz-
czen o charakterze diagnostycznym, terapeutycznym,
magazynowym i o funkcjach pomocniczych, przezna-
czonych na pobyt ludzi, pod warunkiem uzyskania
zgody wtasciwego panstwowego wojewddzkiego
inspektora sanitarnego”.

W obecnej sytuacji warto bytoby jednak rozwazyc,
analogicznie jak dla oddziatéw SARS-COVID, wydanie
zatacznika do ww. rozporzadzenia okreslajacego wy-
magania dla pomieszczenh medycznych zlokalizowa-
nych w schronach.

Od pojedynczego schronu

do sieci bezpieczeristwa medycznego
panstwa

Jednym z najwazniejszych wnioskéw wynikajgcych
z dokumentu Nowa architektura bezpieczeristwa me-
dycznego panstwa jest odejscie od myslenia o poje-
dynczych inwestycjach na rzecz budowy systemu.
W warunkach petnoskalowego konfliktu pojedynczy
nawet najlepiej zabezpieczony szpital nie rozwigze
problemu. Potrzebna jest sie¢ szpitali o réznych po-
ziomach zdolnosci, przypisanych do okreslonych rol
operacyjnych.

Model ten powinien odpowiadac logice NATO-
-wskiego systemu Role (NATO Role of Medical Support):
- Role 1 - pierwsza pomoc i wstepny triage blisko

pola walki;
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- Role 2F — mobilne zespoty chirurgiczne;

+ Role 2E - stacjonarne szpitale zaplecza taktycznego
zdolne do wstepnej stabilizacji i chirurgii ratujacej
zycie;

- Role 3 - regionalne szpitale wielospecjalistyczne
petnigce funkcje hubow;

+ Role 3+ - osrodki rozszerzone o neurochirurgie,
chirurgie naczyniowa, rekonstrukcyjng i petng go-
towos¢ MASCAL;

« Role 4 - szpitale leczenia definitywnego, rekonstruk-
cyjnego i rehabilitacyjnego w gtebokim zapleczu.
W praktyce oznacza to, ze medyczne obiekty

ochronne powinny by¢ projektowane nie jako au-

tonomiczne schrony, lecz jako elementy tanicucha
ewakuadji i leczenia. Pacjent ciezko ranny powinien
zostac¢ przyjety, poddany triage'owi, zabezpieczony,
zoperowany w trybie damage control, ustabilizowany,

a nastepnie przekazany dalej do osrodka wyzszego

poziomu, jezeli wymaga leczenia definitywnego.

Dla architektury oznacza to konieczno$¢ projekto-
wania nie tylko sal operacyjnych, ale catego systemu
przeptywu: od strefy przyjecia, poprzez dekontami-
nacje, diagnostyke, blok operacyjny, POP/OIT, maga-
zyny, zaplecze krwi, az po bezpieczng ewakuacje lub
Pro-Morte.

Uktad funkcjonalny musi by¢ jednokierunkowy, czy-
telny i odporny na przecigzenie. W sytuacji, MASCAL"
chaos przestrzenny staje sie zagrozeniem klinicznym,
wazna jest tu wiec rola architekta w planowaniu
przestrzeni ze Swiadomoscig wielu scenariuszy pracy
obiektu medycznego zaréwno w czasie pokoju, jak
i w sytuacji kryzysu lub wojny.
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WAR-SOR jako funkcjonalny rdzen
medycznego obiektu ochronnego
Autorska koncepcja WAR-SOR stanowi propozycje
stworzenia podziemnej lub czesciowo zagtebionej
infrastruktury ratunkowo-zabiegowe)j, dziatajacej za-
rowno w czasie pokoju, jak i wojny. W czasie pokoju
obiekt funkcjonuje jako nowoczesny SOR, centrum
diagnostyczne, blok dyzurny, przestrzeni szkolenio-
wa, strefa izolacji, dekontaminadji i logistyki. W czasie
wojny przechodzi w tryb ratunkowego szpitala chro-
nionego.

Podstawowe strefy WAR-SOR powinny obejmowac:
+ bezpieczny podjazd karetek;

- strefe triage;

- dekontaminacje i izolacje;

- diagnostyke obrazowa;

- blok operacyjny;

- strefe resuscytacji;

- POP/OIT;

-+ magazyny lekéw, opatrunkdw i sprzetu;

« bank krwi lub punkt krwiolecznictwa;

- sterylizacje podreczng;

+ pomieszczenia socjalne personeluy;

- centrum dowodzenia medycznego;

- serwerownie, BMS, SOC i tacznos¢ awaryjna;

- Pro-Morte;

+ niezalezne zrédta energii, wody, tlenu i gazéw me-
dycznych.

Najwazniejsza cechg WAR-SOR jest stata goto-
wos¢. Nie jest to pusty schron, do ktérego w sytuadji
wojny nalezy dopiero wnies¢ sprzet. To dziatajacy
na co dzien fragment szpitala. Personel zna jego
ukfad, korzysta z aparatury i ¢wiczy procedury. Dzieki
temu konwersja do trybu kryzysowego nie wymaga
improwizacji.

Zapasy lekow, materiatéw opatrunkowych i krwi
na co dzien stuzg szpitalowi i sa sukcesywnie uzupet-
niane, tak by w sytuacji zagrozenia byty zawsze petne,
a zmagazynowane tam zapasy nieprzeterminowane
i gotowe do uzycia

Model ten wpisuje sie rowniez w zatozenia Tarczy
Medycznej’ w przypadku ktérej jednym z kluczowych
elementow jest stworzenie centrum urazowego zdol-
nego do catodobowej obstugi najciezszych stanow,
z petnym zapleczem chirurgicznym, diagnostycznym
i intensywnej terapii.

Autonomia 72 h
jako minimalny standard projektowy
Jednym z kluczowych zalecen wynikajacych zaréwno
z doswiadczen Ukrainy, jak i dokumentédw WIM-PIB,
jest wymadg autonomii dziatania przez co najmniej
72 godziny. Oznacza to, ze obiekt musi by¢ zdolny
do pracy bez zewnetrznych dostaw energii, wody, tle-
nu, gazéw medycznych, facznosci publiczneji podsta-
wowych materiatéw medycznych.

Autonomia 72 h powinna obejmowac:
- zasilanie podstawowe, rezerwowe i awaryjne;
- agregaty i UPS dla urzadzen krytycznych;

- zapas paliwa;

- wode uzytkowa i technologiczng;

- tlen medyczny i gazy medyczne;

- lekii materiaty opatrunkowe;

« krew i preparaty krwiopochodne;

- $rodki ochrony indywidualnej;

-+ zywnosc¢ i wode dla personelu;

- fgcznosc radiowa i satelitarng;

- lokalng kopie danych medycznych;
- mozliwos¢ pracy HIS/RIS/PACS w trybie offline;
 Pro-Morte.

Z perspektywy architektonicznej autonomia
wymaga odpowiedniego programu pomiesz-
czen technicznych. Obiekty ochronne potrzebuja
wiecej przestrzeni magazynowej, wiekszych stref
technicznych, redundantnych tras instalacyjnych
oraz bezpiecznych pomieszczen dla generatoréw,
filtrow, zbiornikdw i systeméw teleinformatycz-
nych.To oznacza, Ze nie da sie projektowac szpitala
ochronnego poprzez proste ,zagtebienie” standar-
dowego SOR-u pod ziemie. Wymagana jest odrebna
metodologia projektowa.

Autor od wielu miesiecy tworzy i rozwija swojg kon-
cepcje WAR-SOR tak, by byta kompatybilna z syste-
mem gen. Grzegorza Gierelaka i jednocze$nie zapew-
niata optymalng pod wzgledem wydajnosci i jakosci
pracy rozbudowe istniejgcych szpitali.

MASCAL i CBRN - projektowanie

na przecigzenie systemu

W medycynie katastrof kluczowe znaczenie ma rozréz-
nienie miedzy MCl a MASCAL. MCl oznacza zdarzenie
generujace duzg liczbe poszkodowanych. MASCAL
oznacza stan, w ktérym liczba rannych przekracza do-
stepne zasoby szpitala. Medyczny obiekt ochronny
musi by¢ projektowany przede wszystkim na sytuacje
MASCAL, czyli na przecigzenie systemu.

W warunkach MASCAL architektura staje sie narze-
dziem segregacji. Uktad przestrzenny musi umozliwiac¢
szybkie oddzielenie pacjentow:

-+ wymagajacych natychmiastowej interwencji;
«+ wymagajacych leczenia odroczonego;

- chodzacych;

- skazonych;

- zakaznych;

- zmartych;

- ewakuowanych dalej.

Strefa triage nie moze by¢ waskim gardtem. Powinna
mie¢ mozliwo$¢ poszerzenia, pracy w kilku rownole-
gtych strumieniach oraz bezposredniego potaczenia
z dekontaminacjg, diagnostyka, salami resuscytacyj-
nymi i blokiem operacyjnym.

W ramach WAR-SOR projektowane s3 ciggi
triage’u dla potencjalnie skazonych pacjentéw.

Zagrozenia CBRN wymagaja osobnej logiki projek-
towej. Pacjent skazony nie moze przechodzi¢ przez
standardowe ciagi szpitalne. Potrzebne sg ekranowa-
ne $luzy, dekontaminacja, podcisnienie lub nadcisnie-
nie zaleznie od scenariusza, filtrowentylacja, oddzielny
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Olsniewajaca
efektywnos¢ pracy

Drager Polaris

Inteligentne oswietlenie sali operacyjnej. Doskonata jako$¢ swiatta, intuicyjna obstuga
i petna integracja z systemami cyfrowymi zapewniajg najwyzszy komfort pracy zespotu.
Odwiedz nasza strone i zaprojektuj z nami efektywne stanowisko pracy.

Technika dla Zycia
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odptyw $ciekéw skazonych oraz procedury zabez-
pieczenia personelu. W tym sensie medyczny obiekt
ochronny powinien taczyc¢ funkcje SOR-u, izolatorium,
stacji dekontaminacji i schronu.

Waznym elementem koncepcji jest oddziat dla cho-
rych irannych zakazonych — dostepny bezposrednio
ze $luzy wejsciowej. Oddziat ten moze w codziennej
praktyce petnic role oddziatu zakaZznego krotkoter-
minowego i ,bufora” dla pacjentéw podlegajacych
diagnozie pod katem ew. choréb zakaznych

Logistyka WAR-SOR, krwi,

lekow | materiatdw medycznych

Dokument Nowa architektura bezpieczeristwa medycz-

nego paristwa stusznie podkresla, ze logistyka krwi jest

jednym z krytycznych elementdw odpornosci systemu.

W przypadku urazéw wojennych sama dostepnosc sal

operacyjnych nie wystarczy. Bez krwi, osocza, ptytek,

protokotéw masywnej transfuzji i szybkiej diagnostyki

krzepniecia chirurgia ratujaca zycie traci skutecznosc.
Krew jako jeden z najcenniejszych zasobdw systemu

ochrony zdrowia powinna by¢ magazynowana w ban-

kach krwi lokalizowanych w schronach. Jest to naj-

bardziej logiczne rozwigzanie pomagajace chronic¢

te zasoby w czasie pokoju i jednoczesnie zapewniac

natychmiastowy dostep w czasie wojny.
Medyczny obiekt ochronny powinien wiec posiadac:

« bank krwi — pracujacy w czasie P iW;

+ magazyny lekéw i srodkéw medycznych - pracujace
w czasie PiW;

- diagnostyke obrazowg — pracujace w czasie P i W,

- sale operacyjne i zabiegowe — pracujace w czasie
PiwW:

« POP — pracujace w czasie PiW,;

- sale obserwacyjne — pracujace w czasie P iW (wspo-
magajace naziemny SOR);

- triage — pracujacy w czasie P i W (wspomagajace
naziemny SOR);

- oddziat zakazny — pracujacy w czasie P i W (wspo-
magajace naziemny SOR);

« OIT — pracujacy w czasie W;

- szatnie personelu — pracujace w czasie P i W,

« fgcznosc z RCKIK;

« procedury rotacji zapasow;

+ PRO-MORTE - pracujace w czasie PiW;

- zabezpieczenie chtodnicze przy zaniku zasilania.
Podobnie priorytetowo nalezy traktowac leki, opa-

trunki, narzedzia chirurgiczne i srodki ochrony indy-

widualnej. Magazyn w medycznym obiekcie ochron-

nym nie jest zapleczem administracyjnym, ale czescia

systemu ratowania zycia. Powinien by¢ projektowany

zuwzglednieniem szybkiego dostepu, kontroli tempe-

ratury, bezpieczenstwa, rotacji zapasow i mozliwosci

pracy w trybie odciecia od dostaw.

Cyberodpornos¢ i centrum
dowodzenia medycznego

Wspotczesny szpital jest zalezny od systemow cyfro-
wych: HIS, RIS, PACS, laboratoryjnych systemdw infor-

matycznych, BMS, SAP, kontroli dostepu, monitoringu,
tacznosci i systemow zasilania. W czasie wojny atak cy-
bernetyczny moze byc rownie grozny jak uszkodzenie
fizyczne budynku. Na konferencjach pos$wieconych
bezpieczenstwu szpitali problem ostony IT jest jednym
znajwazniejszych aspektdw wskazywanych jako kluczo-
wy dla zapewnienia dziatania obiektu ochrony zdrowia.

Medyczny obiekt ochronny, ale réwniez kazdy
szpital cywilny, powinien posiadac¢ wydzielone cen-
trum dowodzenia medycznego (w czasie pokoju
to centrum zarzadzania cyberbezpieczenstwem
i tgcznoscia).

Centrum dowodzenia powinno umozliwiac:

-« monitorowanie liczby pacjentow;

- ocene dostepnosci sal operacyjnych;

- kontrole t6zek OIT;

- zarzadzanie krwig i lekami;

- koordynacje ewakuacji;

- kontakt z PRM, wojskiem, wojewoda, RARS, RCKiK

i innymi szpitalami;

- prace w trybie offline;
- prowadzenie dokumentacji awaryjnej;
- komunikacje radiowa i satelitarna.

W trybie pokojowym tak zorganizowane i zabezpie-
czone centrum IT znacznie zwieksza bezpieczenstwo
cybernetyczne szpitala — a niestety, co potwierdza-
ja incydenty z ostatnich lat, ciggle sg one narazone
na ataki przestepcow i obcych stuzb.

Kadry i szkolenie

- infrastruktura bez ludzi nie dziata
Jednym z najwazniejszych ostrzezen zawartych w do-
kumentach WIM-PIB jest ryzyko ,kupowania sprzetu
bez ludzi" Inwestycja w sprzet, aparature i budynki nie
zwiekszy odpornosci panstwa, jezeli personel nie be-
dzie umiat dziata¢ w trybie MASCAL, DCS, DCR, CBRN
i ewakuacji wojennej. Tu widac tez zalety systemu
WAR-SOR continuous use — personel doskonale zna
pomieszczenia, sprzet, procedury. Najcenniejsze wy-
posazenie medyczne (diagnostyka obrazowa, wypo-
sazenie sal operacyjnych i OIT) jest chronione, pracuje
i jest ciggle unowoczesniane.

Przestrzenie WAR-SOR powinny by¢ miejscem edu-
kacji. Zlokalizowane w wydzielonej czesci szpitali,
strefy WAR-SOR s3 idealne na dziatania szkoleniowe,
symulacyjne, treningowe, a przez swoje odizolowanie
dziatania edukacyjne nie zaktécaja pracy szpitala.

Dlatego tez kazdy projekt medycznego obiektu
ochronnego powinien zawiera¢ komponent szkole-
niowy, a dotyczy to przede wszystkim:

- procedur MASCAL;

- procedur CBRN;

- ewakuacji pionowej i poziomej;

- pracy przy awarii zasilania;

- pracy w trybie offline;

- komunikacji kryzysowej;

- wspotdziatania cywilno-wojskowego.

Szpital powinien posiadac nie tylko plan dziatania
w czasie,W", ale sprawdzong zdolnos$¢ jego wykonania.

OPM 4/2026
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Projekt Koncepcyjny Centrum Rehabilitacji i Zdrowia Psychicznego - Instytu cka
7 tego wzgledu kampusy symulacyjne i centra szko- W tym sensie medyczny obiekt ochronny nie moze
lenia powinny stac¢ sie immanentng funkcjg WAR-SOR  by¢ jedynie technicznym schronem. Musi by¢ srodo-
wiskiem leczenia, pracy i przezycia kryzysu.
Humanizacja przestrzeni ochronnej
Projektujac medyczne obiekty ochronne, nie mozna Whioski dla polskiego modelu
poming¢ aspektu psychologicznego i zasad healing medycznych obiektow ochronnych
environment (ktore autor promuije we wszystkich swo-  Analiza doswiadczent Ukrainy, Izraela, wytycznych
ich artykutach i projektach). Historia szpitali podziem- ~ WHO oraz dokumentéw WIM-PIB prowadzi do kilku
nych z czaséw Il wojny $wiatowej, a takze doswiadcze-  zasadniczych wnioskéw.
nia Ukrainy, pokazuja, ze dtugotrwate przebywanie Po pierwsze, Polska powinna rozwija¢ nie pojedyn-
pod ziemig negatywnie wptywa na pacjentéw i per-  cze schrony, lecz sie¢ medycznych obiektéw ochron-
sonel. Brak swiatta dziennego, ograniczona orientacja  nych. Sie¢ ta powinna obejmowac szpitale Role 2E,
przestrzenna, hatas urzadzen technicznych, poczu-  Role 3, Role 3+ i Role 4, z jasno zdefiniowanymi zada-
Cie zagrozenia i przecigzenie pracg moga prowadzi¢  niami, poziomem gotowosci i miejscem w systemie
do pogorszenia stanu psychicznego i pogarszaja sku-  ewakuacji medycznej.
tecznosc terapii. Po drugie, kazda inwestycja powinna by¢ dual-use
Dlatego obiekty ochronne powinny by¢ projekto-  a najlepiej continues use. Obiekt musi dziata¢ w czasie
wane zgodnie z zasadami evidence-based designihea-  pokoju jako realna i efektywna czes¢ szpitala: SOR,
ling environment w takim zakresie, w jakim pozwalaja ~ diagnostyka, blok operacyjny, centrum szkolenia, ma-
na to warunki ochronne. Oznacza to: gazyn, centrum dowodzenia lub oddziat izolacyjny.
- czytelna orientacje przestrzenng; Tylko wtedy inwestycja w WAR-SOR bedzie efektywna
- ograniczenie hatasu; ekonomicznie i operacyjnie i bedzie dla szpitala war-
- dobrg akustyke; toscia, a nie obcigzeniem.
+ ergonomiczne stanowiska pracy; Po trzecie, minimalnym standardem powinna by¢
- strefy odpoczynku personelu; autonomia 72 h oraz zdolnos¢ pracy w trybie offline.
-+ mozliwos¢ kontroli oswietlenia; Dotyczy to: energii, wody, tlenu, gazéw medycznych,
+ symulacje rytmu dobowego; krwi, lekow, fgcznosci i danych.
+ materiaty o mozliwie przyjaznym charakterze; Po czwarte, kluczowym elementem programu po-
- wydzielenie przestrzeni rozmdw z rodzinami; winny by¢ kadry. Sprzet bez ludzi nie tworzy zdolnosci.
- miejsca wsparcia psychologicznego; Kazdy projekt musi obejmowac szkolenia, ¢wiczenia
+ obrazy zieleni i widokéw przestrzennych; MASCAL, procedury CBRN oraz certyfikacje wspdtdzia-
- wykorzystanie nowoczesnych technologii redukcji  tania cywilno-wojskowego.
hatasu, projekcji multimedialnych, rzeczywistosci Po piate, medyczne obiekty ochronne powinny
rozszerzonej. by¢ projektowane jako elementy architektury odpor-
33
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nosci panstwa. To nie s zwykte inwestycje szpitalne.
To infrastruktura krytyczna fgczaca ochrone zdrowia,
obrone cywilng, medycyne wojskowa, logistyke stra-
tegiczng i bezpieczeristwo narodowe.

Podsumowanie

Medyczne obiekty ochronne stanowig konieczng od-
powied? na zmiane srodowiska bezpieczerstwa. Woj-
na w Ukrainie pokazata, ze szpitale beda nadal funkcjo-
nowac pod ostrzatem, podczas alarméw dronowych,
w warunkach przerw w zasilaniu, przecigzenia systemu
i zagrozenia dla personelu. Doswiadczenia izraelskie
dowodza, ze infrastruktura dual-use moze skutecznie
faczy¢ codzienne uzytkowanie z gotowoscia wojenna.
Wytyczne WHO wskazujg na koniecznosc rozwijania
chronionych ustug szpitalnych, a dokumenty WIM-PIB
nadaja tej problematyce polski wymiar operacyjny
i systemowy.

Koncepcje WAR-SOR i Tarczy Medycznej mogg stac
sie podstawg polskiego modelu szpitala czasu pokoju
iwojny. Ich wspdlng wartoscia jest odejscie od bierne-
go schronienia na rzecz aktywnej infrastruktury rato-
wania zycia. Najwazniejszym zadaniem nie jest ukrycie
ludzi pod ziemig, ale zapewnienie, ze mimo ataku,
skazenia lub katastrofy szpital nadal bedzie przyjmo-
wat, segregowat, operowat, stabilizowat i ewakuowat
pacjentéw. Swiadomos¢ obywateli i zotnierzy, ze ich
bliscy znajdg pomoc w czasie zagrozenia, znacznie
zwieksza odpornos¢ spoteczenstwa na sytuacje kryzy-
sowe i pozwala pracowac i walczyc ze Swiadomoscia,
ze system ochrony zdrowia dziata.

WAR-SOR chroni najcenniejsze zasoby systemu
zdrowia — medykow. Daje im funkcjonalne i bezpiecz-
ne miejsce pracy — pozwala ratowac tysigce pacjen-
téw. WAR-SOR to ochrona dla najcenniejszej aparatu-
ry, lekéw i krwi. Ochrona systemow cybernetycznych
i technologicznych.

W tym sensie medyczny obiekt ochronny jest jed-
nym z najwazniejszych wyzwan wspodtczesnej archi-
tektury ochrony zdrowia. taczy projektowanie szpitali,
urbanistyke bezpieczenstwa, inzynierie obronng, logi-
styke wojskowa, medycyne ratunkowa i zarzadzanie

-

Wejscie do schronu Merihaka w Helsinkach

kryzysowe. Jego rozwdéj powinien stac sie jednym
z priorytetow panstwa, poniewaz odpornosc sys-
temu ochrony zdrowia jest bezposrednio zwigzana
z odpornoscig spoteczeristwa i zdolnoscig panstwa
do przetrwania wojny.
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