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Ekologia i zrownowazony rozwoj
w szpitalnictwie

- Spojrzenie poza styropian
| fotowoltaike

Ekologia i zrdwnowazony rozwoj w szpitalnictwie nie muszg oznacza¢ kompromiséw. Istnieje
wiele obszaréw, w ktdrych prosrodowiskowe rozwigzania sq jednoczesnie korzystne dla jakosci
swiadczonych ustug oraz rachunku ekonomicznego podmiotu leczniczego.

owszechne pojmowanie ekologii w szpitalu
Pniejednokrotnie ogranicza sie do kwestii zuzy-

cia energii elektrycznej czy koniecznosci termo-
modernizacji starej zabudowy. Dbatos¢ o srodowisko
naturalne, zawarta w idei zrbwnowazonego rozwoju,
siega jednak znacznie dalej poza oczywiste rozwig-
zania techniczne, ograniczajace energochtonnosc
infrastruktury medycznej. Jakie wyzwania stoja przed
menadzerami placéwek opieki zdrowotnej w swietle
unijnych przepisow oraz czy ekologia w szpitalu musi
oznaczac kompromisy?

Szkodliwa opieka zdrowotna

Zmiany klimatu, ktére nastapity w ciggu ostatnich
60 lat, przyspieszane réwniez czynnikami antropoge-
nicznymi, zwiekszyty $wiatowy potencjat przenoszenia
malarii o niemal 40%, co obcigza opieke zdrowotng,
szczegodlnie w krajach rozwijajacych sie. Zagrozenia
zdrowotne wynikajace z ocieplania klimatu dotycza
takze bezposrednio Polski — w minionych 10 latach
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ekosystem regionu battyckiego nadajacy sie do prze-
noszenia bakterii cholery zwiekszyt swojg powierzch-
nie 0 35% [1].

W globalnym ujeciu opieka zdrowotna emituje
ponad 4% dwutlenku wegla do atmosfery [2]. Gdyby
$wiatowe systemy ochrony zdrowia staty sie pan-
stwem, bytyby 5. najwiekszym na Swiecie Zrodtem
gazéw cieplarnianych. Co wiecej, jesli w sektorze
medycznym nie zostang wprowadzone dziatania
na rzecz klimatu, przy obecnym trendzie rozwojo-
wym emisja opieki zdrowotnej wzrosnie trzykrotnie
do 2050 r. [3].

Paradoksalnie systemy opieki zdrowotnej majg wiec
swoj znaczacy udziat w zagrozeniu dla zycia i zdrowia
miliondw ludzi na $wiecie, jakim sg skutki nadmierne-
go efektu cieplarnianego. W zwiazku z tym Swiatowe
srodowisko naukowe pochylito sie nad Zrodtami za-
nieczyszczen w sektorze ochrony zdrowia, co z kolei
stato sie przyczynkiem do wtaczenia szpitalnictwa
w polityke klimatyczng organizacji ponadnarodowych.
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Zielony tad w szpitalach

Przepisy na poziomie krajowym nie sg szczegél-
nie rygorystyczne w zakresie energooszczedno-
$ci szpitali. Jeden z wazniejszych polskich aktow
prawnych regulujagcych maksymalne zapotrze-
bowanie na nieodnawialng energie pierwotng
na cele ogrzewania, wentylacji, przygotowania
cieptej wody, chtodzenia oraz o$wietlenia, zgod-
nie ze specyfikg wysokiej energochtonnosci infra-
struktury opieki zdrowotnej, pozwala na ponad
czterokrotnie wieksze zuzycie energii w szpitalach
w poréwnaniu do pozostatych typow obiektow
uzytecznosci publicznej [4].

Ryc. 1. Hall wejsciowy Sammy Ofer Heart Building w Sourasky
Medical Center, Tel Aviv. Przykfad optymalizacji komunikacyjnej
w szpitalu. Zdj. Piotr Springer

Zdecydowanie ostrzejsze determinanty prawne, do-
tykajace réwniez szpitali, pochodza z rozporzadzen
unijnych, w tym z,Europejskiego Zielonego tadu”i be-
dacejjego czescig dyrektywy CSRD (ang. The Corporate
Sustainability Reporting Directive). Na podstawie ww.
przepisow juz od 2026 1. szpitale zatrudniajgce ponad
250 osob i ktérych przychody netto przekroczg réw-
nowartos¢ 40 min euro lub ktérych suma bilansowa
w sprawozdaniu finansowym przekracza 20 min euro,
beda musiaty raportowac o swojej dziatalnosci w za-
kresie tadu korporacyjnego, spotecznej odpowiedzial-
nosci oraz wptywu na srodowisko. W kolejnych latach
obowigzek raportowania zostanie natozony réwniez
na mniejsze placéweki.

Przepisy UE zmuszg dyrektoréw oraz prezeséw za-
rzadow szpitali do poszerzonej analizy funkcjonowa-
nia zarzgdzanych przez nich obiektéw, w tym takze
w zakresie emisyjnosci infrastruktury oraz planowa-
nych dziatan majacych na celu jej zmniejszenie.

Zrddta zanieczyszczen

Wedtug powszechnie przyjetego standardu pomiaru

emisji gazow cieplarnianych (GHG - ang. The Green-

house Gas Protocol [5]), przyjmuje sie trzy podstawowe
kategorie Zrodet zwigzkdw przyspieszajacych efekt
cieplarniany:

- Zakres 1 — wiasna emisja, czyli innymi stowy wy-
twarzanie gazéw wskutek spalania paliw kopalnych
na miejscu, np. przez przyszpitalne kottownie.

- Zakres 2 — emisja posrednia, wynikajgca z zakupu
energii elektrycznej i cieplnej pochodzacej ze spa-
lania paliw kopalnych przez dostawcow.
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Ryc. 2. Maszynownia poczty pneumatycznej w Wielkopolskim Centrum Pediatrii w Poznaniu.
Zdj. Piotr Springer

26

. Zakres 3 — emisja posrednia, bedaca skutkiem ca-
tego tancucha dostaw oraz biezacej eksploatacji.
W przypadku szpitali przektada sie to m.in. na: zuzy-
Cie wyposazenia i sprzetow medycznych, produkcje
lekdw i wyrobdw medycznych, transport i gospo-
darke odpadami.

Dwie pierwsze kategorie sg stosunkowo fatwe
w identyfikacji (chociazby na podstawie odczytow
z licznikow energii), przez co zostaty wskazane w dy-
rektywie CSRD jako obligatoryjne do wykazania.
Ograniczanie emisji obiektéw ochrony zdrowia w za-
kresach 112 juz teraz jest zjawiskiem dos¢ powszech-
nym, czego wyrazem sg liczne termomodernizacje
czy upowszechnienie wykorzystania odnawialnych
Zrédet energii. Mimo Ze to wiasnie te wskazane wyzej
aktywnosci inwestycyjne sa najszerzej nagtasniane
jako rozwigzania proekologiczne, poprawa parame-

trow technicznych szpitali w zakresach 11 2 stanowi
mniejszosciowy udziat w walce z emisjg gazéw cie-
plarnianych w ramach systemdw ochrony zdrowia.

Analiza ponad 4 tysiecy publikacji naukowych
w zakresie emisji pochodzacej z opieki zdrowotnej
wskazata, ze w sektorze medycznym dominuje udziat
3.zakresu (w zaleznosci od metodologii pomiaruy, 3. za-
kres odpowiada za 50-75% gazow cieplarnianych) [6].
Raportowanie oraz poszukiwanie optymalizacji w ob-
szarze catosciowej logistyki i eksploatacji wyposazenia
placéwki medycznej jest zdecydowanie trudniejsze
ze wzgledu na wielowatkowos¢, chociaz kluczowe
z punktu widzenia zmian klimatycznych.

Ekologia w eksploatacji szpitala

— kompromis czy koniecznosé?
Srodowisko akademickie oraz praktycy juz od dawna
wskazujg, ze efektywnos¢ funkcjonowania placow-
ki medycznej jest scisle powigzana z jego strukturg
przestrzenna oraz stanem technicznym [7]. Myslac
o architekturze medycznej, nalezy jednak odrzucic¢
btedne pojmowanie projektowania zréwnowazonego
jako oszczednego oraz narazajgcego na niebezpie-
czenstwo pacjentéw i personel poprzez kompromisy
ekonomiczne w doborze rozwigzat materiatowych
i projektowych. Bezkompromisowos$¢ dyktowana
koniecznoscig zachowania najwyzszych standardéw
bezpieczenstwa stanowi istotny paradygmat w pro-
jektowaniu obiektéw ochrony zdrowia.

Obiekty medyczne funkcjonuja przez catg dobe,
zuzywajac ogromne ilosci energii dla poprawnego
funkcjonowania aparatury medycznej i instalacji sa-
nitarnych. Szerokie pole wykorzystania w medycynie
przyrzadéw jednorazowych, koniecznos¢ sterylizacji
sprzetu wielorazowego uzytku czy generowanie nie-
bezpiecznych odpaddw to tylko niektdre z powszech-
nych w szpitalach zjawisk stanowigcych antyteze idei
rozwoju zrownowazonego, ktérych nie mozna wy-
kluczy¢ ze wzgledu na podstawowe zadania opieki
zdrowotnej [8].

Szukajac odpowiedzi na pytanie o wspdlny mia-
nownik ekologii i efektywnosci funkcjonowania
obiektéw opieki zdrowotnej, nalezy pochyli¢ sie nad
ukfadami funkcjonalno-komunikacyjnymiarchitektury
medycznej. Prawidtowo zaprogramowane powigzania
pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami organizacyj-
nymi szpitala moga przyczynic¢ sie do zmniejszenia
zuzycia sprzetu transportowego. Przyktadem ww.
optymalizacji jest chociazby odpowiednia alokacja
pracowni histopatologii wzgledem bloku operacyjne-
go, zapewniajaca bliskie pofgczenie dla przekazywania
do badan wycinkéw srédoperacyjnych. Zwiekszenie
efektywnosci transportowej mozna osiggna¢ takze
przez zastosowanie rozwigzan technicznych, takich
jak poczta pneumatyczna.

Kolejnym obszarem zmniejszania emisji gazow
cieplarnianych, przy jednoczesnym zwiekszaniu efek-
tywnosci leczenia, jest stosowanie architektonicznych
rozwigzan zmniejszajacych ryzyko transmisji drobno-
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ustrojow chorobotwarczych miedzy uzytkownikami
szpitali. Projektanci oraz menadzerowie placowek
medycznych majg szeroki wachlarz srodkéw ograni-
czajgcych wystepowanie zakazen szpitalnych, ktére
przedtuzaja leczenie i tym samym zwiekszajg wy-
korzystanie lekow i wyrobéw medycznych (ktérych
produkcja i transport przyczyniaja sie do zwiekszania
emisji w 3. zakresie GHG). Zwiekszenie bezpieczen-
stwa sanitarno-epidemiologicznego w szpitalu mozna
0siagnac np. przez prawidtowa lokalizacje stanowisk
higieny rak, bez zwiekszania ich liczby [9].

Majgc $wiadomos¢ istnienia dowiedzionych nauko-
wo proekologicznych rozwigzan projektowych i orga-
nizacyjnych dla sektora medycznego, warto postawic
pytanie: czy sq one powszechnie stosowane w realiach
polskiego systemu opieki zdrowotnej?

Najpierw diagnoza, potem leczenie
Nie ulega watpliwosci, ze w catosciowym ujeciu pol-
ska infrastruktura medyczna nadal znaczaco odstaje
od wymagan wszystkich uczestnikdw systemu opie-
ki zdrowotnej: zarébwno personelu medycznego, jak
i pacjentéw, takze w zakresie opisanych wyzej roz-
wigzan proekologicznych. Dos¢ dosadnie nasz system
opieki zdrowotnej komentuje nestor polskiej chirurgii
endokrynologicznej prof. n. med. Tadeusz Tottoczko:
W okresie mych emerytalnych lat chciatem zrozumiec
przyczyny i mechanizmy tego, ze ciezkie czasy dla
stuzby zdrowia byty zawsze, jak tylko siegne pamiecia
wstecz (a za chwile bede miat 90 lat)"[10].

Niemal potowa publicznych szpitali w Polsce posia-
daznaczna cze$¢ bazy lokalowej powstatg w latach 50.
XX w. W przypadku architektonicznego dziedzictwa lat
60.1 70. XX w. wiele nieprawidtowosci w funkcjonowa-
niu szpitali w oczywisty sposéb wynika z anachroni-
zmu zaplecza lokalowego. Zastanawiajacy jest jednak
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Ryc. 3. Kompletny schemat funkcjonalno-komu-
nikacyjny szpitala. Opracowanie: Piotr Springer
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Ryc. 4. Osadzony w zieleni i zaprojektowany z uwzglednieniem optymalizacji ekologicznej
Zaktad Opieki Dtugoterminowej w Swinoujsciu (proj. WK Architekci, Adam Kashyna, Piotr
Springer 2017 r.). Fot. Mirbud SA
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fakt, ze problemy przestrzenne wystepuja nie tylko
w obiektach istniejgcych od kilku dekad. Mankamenty
funkcjonalno-przestrzenne obecne s takze w stosun-
kowo nowych budynkach lub obszarach podlegaja-
cych biezacej rozbudowie czy modernizacji [11].

Przyczyn niniejszej sytuacji mozna doszukiwac
sie w fazie planowania i programowania przestrzeni
szpitalnych. Btedy w zamierzeniach inwestycyjnych
53 skutkiem wieloczynnikowych zaniedbar systemo-
wych, obejmujacych m.in.: brak interdyscyplinarnosci
procesu projektowego, brak stosownego wsparcia
Ze strony rzeczoznawcow oraz prébe zastapienia przez
prawodawce stale aktualizowanych standardéw akta-
mi prawnymi z dtugim okresem nowelizacji.

Pierwszym krokiem do przetamania status quo nie-
prawidtowo zorganizowanej przestrzeni leczenia jest
krytyczna analiza istniejacych zasobdw. W oczywisty
sposob nierealne jest zatozenie zburzenia wiekszosci
szpitali w Polsce i wybudowanie w ich miejsce obiek-
tow przystajacych do potrzeb wspodtczesnej medycy-
ny. Poprawa uktadu funkcjonalno-komunikacyjnego
istniejgcego budynku rozpoczyna sie od stosownej
inwentaryzacji funkcjonalnej catego obiektu i opra-
cowania modelu docelowego, ktory stanie sie jedno-
czesnie planem inwestycyjnym placowki, wytyczonym
na kolejne lata.

Jak przygotowa¢ sie do zmian?

Polski system opieki zdrowotnej stoi u progu koniecz-
nej transformacji. Pierwszym powaznym zwiastunem
zmian byto wejscie w zycie Ustawy o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczeristwie pacjenta [12]. Procedury
autoryzadji i akredytacji wynikajace z zapisow ww.
ustawy mogty stac sie przyczynkiem do ogdélnopol-
skiego audytu infrastruktury medycznej i tym samym
szansg na wprowadzenie do szpitali rozwigzan pro-
ekologicznych na szerokg skale.

Obserwujac proces legislacyjny ksztattowania prze-
pisdw wykonawczych do przedmiotowej ustawy, trud-
no jednak dostrzec, aby ustawodawca miat zamiar
utatwi¢ podmiotom leczniczym analize funkcjonalna
ich infrastruktury — w projekcie rozporzadzenia ws.
wskazZnikow jakosci opieki zdrowotnej z dn. 2 sierpnia
2024 r.mozna zauwazyc jedynie zdawkowe odniesie-
nie sie do przestrzeni szpitalnej w zakresie, warunkéw
hospitalizacji’, opisywanych przez pacjentéw (tak jakby
jako$¢ przestrzeni nie byta istotna z punktu widzenia
personelu medycznego czy skutecznosci leczenia —
€O stoi w sprzecznosci z aktualnym stanem wiedzy).

Architektom mierzacym sie z przygotowaniem
dokumentacji projektowej dla podmiotéw leczni-
czych oraz menadzerom ochrony zdrowia pozostaje
zdobywanie wiedzy we witasnym zakresie. Wsparcia
w ksztattowaniu ekologicznych i efektywnych obiek-
téw ochrony zdrowia mozna szuka¢ w oddolnych
inicjatywach srodowisk medycznych i naukowych.
Warto w tym zakresie wymieni¢ aktywnosci podej-
mowane m.in. przez: Polskg Federacje Szpitali, Siec¢
Lekarzy Innowatoréw NIL IN, Polskie Towarzystwo Le-
karzy Menedzerdw czy tworcow interdyscyplinarnych
studiow podyplomowych, Inwestycje i Projektowanie
w Ochronie Zdrowia’, organizowanych wspdlnie przez
Politechnike Poznariskg oraz Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Ekologia i zrdwnowazony rozwdj w szpitalnictwie
nie muszg oznacza¢ kompromisow. Istnieje wiele
obszarow, w ktérych prosrodowiskowe rozwigzania
s jednoczesnie korzystne dla jakosci $wiadczonych
ustug oraz rachunku ekonomicznego podmiotu lecz-
niczego. Z punktu widzenia ograniczania emisji szko-
dliwych substancji do atmosfery przynajmniej rownie
wazna co termomodernizacja szpitali jest racjonali-
zacja ich ukfadéw funkcjonalnych, wykornczenia oraz
wyposazenia.
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