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1. Wstęp

Niniejszy program medyczny został opracowany na potrzeby budowy Wielkopolskiego Centrum Zdrowia Dziecka w Poznaniu.
Obecnie na terenie aglomeracji poznańskiej funkcjonują 2 wielospecjalistyczne szpitale dziecięce:
Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej nad Matką i Dzieckiem w Poznaniu
Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera UM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.



Podmiotami tworzącymi dla tych szpitali są kolejno: Marszałek Województwa Wielkopolskiego
i Rektor UM w Poznaniu.
	Rehabilitacja dziecięca dla dzieci z aglomeracji Miasta Poznania i powiatu poznańskiego jest realizowana w Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Kiekrzu.
Szpitale realizujące opiekę w zakresie pediatrii rozmieszczone są na mapie Wielkopolski w strukturach szpitali powiatowych oraz we wskazanych wcześniej specjalistycznych ośrodkach skupionych w Mieście Poznaniu i Kiekrzu:
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Źródło: Departament Ochrony Zdrowia i Przeciwdziałania Uzależnieniom UMWW 


Specjalistyczny ZOZ nad Matką i Dzieckiem w Poznaniu realizuje swoją działalność w kilku lokalizacjach. Dominująca część tej działalności mieści się w budynkach które są własnością Zgromadzenia Zakonnego Sióstr Miłosierdzia Wincentego á Paulo. Nowy szpital ma przejąć funkcje tego podmiotu w zakresach związanych z opieką nad dzieckiem. Inicjatywa budowy nowego szpitala pediatrycznego podjęta została kilka lat temu, kierując się między innymi niżej wymienionymi przesłankami:
· potrzeba rozwoju technologicznego, podniesienia bezpieczeństwa i jakości opieki szpitalnej,
· nieracjonalność w kontynuowaniu inwestowania w wynajmowane (czasowo) nieruchomości,
· konieczność spełnienia minimalnych wymogów określonych w obowiązujących przepisach.

Rehabilitacja dziecięca realizowana jest w Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Poznaniu-Kiekrzu. Siedziba Szpitala jest własnością województwa wielkopolskiego.


2. Zasady współczesnego projektowania szpitali
2.1. Funkcje szpitalne
Szpitale to jeden z najbardziej złożonych typów budynków. Każdy szpital składa się z szerokiej gamy usług i jednostek funkcjonalnych. Należą do nich funkcje lecznicze, do których należą: funkcje diagnostyczne, laboratoryjne, obrazowanie, funkcje ratunkowe oraz funkcje „hotelowe”, do których zalicza się usługi żywności, sprzątania oraz funkcje pielęgnacyjne  i „okołołóżkowe”. Ta różnorodność znajduje odzwierciedlenie w rozległym wachlarzu i specyfice regulacji, kodeksów i systemów nadzoru, które regulują budowę szpitala i jego działalność operacyjną. Każda z rozległej gamy stale rozwijających się funkcji w szpitalu, w tym wysoce skomplikowanych systemów mechanicznych, elektrycznych i telekomunikacyjnych, wymaga specjalistycznej wiedzy i doświadczenia. Dlatego najczęściej ważną rolę w planowaniu szpitala i projektowaniu odgrywają zespoły złożone z wyspecjalizowanych konsultantów. Każda z jednostek funkcjonalnych w szpitalu może mieć inne potrzeby i priorytety. Wyidealizowane scenariusze i projekty nastawione na indywidualne preferencje muszą być równoważone z obowiązkowymi wymaganiami, rzeczywistymi potrzebami funkcjonalnymi (ruch wewnętrzny i relacje z innymi działami) oraz z warunkami ekonomicznymi.„Funkcjonalny projekt może wspierać umiejętności, ekonomikę, udogodnienia i komfort, niefunkcjonalny projekt może utrudniać działania wszystkich typów, obniżając jakości opieki i podnosząc koszty do niedopuszczalnego poziomu”
	„Hospitals, the planning and design process”,
Owen B. Hardy & Lawrence P. Lammers


Oprócz szerokiego zakresu usług, które muszą być uwzględnione, szpitale muszą służyć i reprezentować interesy wielu różnych użytkowników oraz zainteresowanych stron. Najlepiej, gdy proces projektowania zasilany jest bezpośrednio przez właścicieli i kluczowych pracowników szpitala od samego początku procesu. Projektant musi również być rzecznikiem pacjentów, odwiedzających, personelu pomocniczego, wolontariuszy i dostawców, którzy generalnie nie mają bezpośredniego wpływu na projekt. Dobry projekt szpitala integruje wymagania funkcjonalne wychodząc od ludzkich potrzeb jej wielu użytkowników.
Podstawową strukturę szpitala najlepiej określić opierając się o jego funkcje:
- funkcje związane z łóżkiem szpitalnym,
- funkcje związane z działalnością ambulatoryjną,
- diagnostyka i funkcje lecznicze,
- funkcje administracyjne,
- funkcje usługowe (żywność, pranie, sprzątanie, dostawy),
- badania i funkcje dydaktyczne.
Fizyczne relacje między tymi funkcjami określają konfigurację szpitala. Niektóre relacje między różnymi funkcjami są wymagane, jak w poniższym schematy.
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Źródło: Opracowanie własne

Ten bardzo uproszczony rysunek pokazuje ogólne linie przemieszczania się ludzi, materiałów i odpadów w strukturach szpitalnych. Elementów, które żyją w przeciętnym szpitalu jest znacznie więcej, jak rozbudowane oddziały lecznictwa zamkniętego, liczne struktury ambulatoryjne, banki krwi, specjalistyczne pracownie diagnostyczne, sterylizatornie, stacje łóżek, złożona administracja, etc. Dlatego właśnie fizyczna konfiguracja tych struktur w projekcie, ich logistyka i komunikacja są ze sobą nierozerwalnie połączone.
Systemy transportu są projektowane w zgodzie z konfiguracją budynku, a konfiguracja jest silnie uzależniona od systemów transportowych. Na konfigurację w szpitalu mają również wpływ ograniczenia miejsca i możliwości, klimat, otoczenie obiektów, wielkość budżetu i dostępne technologie. Nowe rozwiązania alternatywne są generowane przez nowe potrzeby medyczne oraz potrzeby nowych technologii.
W dużych szpitalach, kształt klasycznej jednostki np. punktu pielęgniarskiego może być powtarzany wiele razy, dlatego jest głównym elementem ogólnej konfiguracji. Punkty pielęgniarskie w nowoczesnych projektach mają bardziej kompaktowe kształty niż struktury wydłużonych prostokątów z przeszłości. Skoncentrowane formy, trójkąty modyfikowane, a nawet kręgi zostały użyte w celu skrócenia dystansu między stacją pielęgniarki a łóżkiem chorego. Wybrane rozwiązanie jest silnie uzależnione od kwestii związanych z programem, takim jak stosowane metody lecznicze, model leczenia, organizacja opieki, liczba łóżek przypadającej na ten punkt pielęgniarski i liczba łóżek w pokojach pacjentów.
2.2. Cechy budynków
Standard powstających dziś obiektów szpitalnych to przemyślane technologie architektoniczne, zdrowe otoczenie, koncentracja na rozwiązaniach energooszczędnych, przestrzeń sprzyjająca procesowi leczenia, przyjazna dla pacjentów, ich rodzin i dla pracowników.
Niezależnie od lokalizacji budynków, wielkości lub budżetu, wszystkie szpitale powinny mieć pewne wspólne cechy. Wydajny układ szpitala powinien m. in.:
· promować efektywności pracowników poprzez minimalizację odległości konieczności przemieszczania się między często używanymi pomieszczeniami;
· pozwalać na łatwe wizualne nadzorowanie stanu pacjentów przez ograniczoną liczbę pracowników; 
· zawierać wszystkie potrzebne przestrzenie i wykluczać zbędne. Wymaga to rzetelnego i dokładnego wstępnego projektu;
· zapewniać skuteczny system logistyczny, który mogą obejmować windy, rurki pneumatyczne, przenośniki ręczne, automatyczne wózki lub grawitacyjne/pneumatyczne zjeżdżalnie do skutecznego radzenia sobie z dostawami żywności, rozprowadzania materiałów czystych i usuwania odpadów, surowców wtórnych i materiałów skażonych;
· gwarantować efektywne wykorzystanie przestrzeni poprzez umieszczenie spacji pomocniczych, aby mogły one być wykorzystywane przez sąsiadujące obszary funkcjonalne, tworząc bardziej ogólnodostępne uniwersalne przestrzenie wielofunkcyjne;
· konsolidować funkcje ambulatoryjne na pierwszym piętrze dla bardziej efektywnego działania, w miarę możliwości, dla bezpośredniego dostępu pacjentów ambulatoryjnych;
· tworzyć grupy lub połączone funkcjonalnie obszary o podobnych wymaganiach systemowych;
· zapewniać optymalne przyleganie zespołów funkcjonalnych, np. przez lokalizowanie oddziałów chirurgicznych przy oddziale intensywnej opieki medycznej w sąsiedztwie bloku operacyjnego. Te przylegania powinna opierać się na szczegółowym programie funkcjonalnym, który opisuje wszystkie zaplanowane działania szpitala z punktu widzenia pacjentów, personelu i materiałów eksploatacyjnych;
· spełniać wymogi oszczędności energii dla obiektów opieki zdrowotnej po 01.01.2019 roku;
· należy przewidzieć oddzielne wejścia do poradni specjalistycznych, oddzielne podjazdy i wejścia do obszaru patomorfologii, zaplecza apteki, zaplecza kuchni, miejsca ekspedycji/odbioru rzeczy do/z pralni i do części technicznej budynku;
· trasy wjazdu / wyjazdu karetek pogotowia powinny być zaprojektowane tak, by spełniać wymogi dla SOR i całego szpitala;
· Szeroko rozumiana część logistyczna szpitala, powinna być zaprojektowana w taki sposób, aby posiadała osobne wejścia / wjazdy i odpowiednio skomunikowaną (kompletną) strefę gospodarczą. Dobrym pomysłem jest, by ta część otrzymała dyskretną lokalizację.

Elastyczność i możliwość rozbudowy
W zależności od zmian potrzeb medycznych i rozwoju sposobów leczenia, szpitale powinny:
· opierać się na modułowej koncepcji planowania przestrzeni i układu,
· korzystać jak najwięcej z wymiarów i planu pomieszczeń ogólnych/uniwersalnych, rzadziej z bardzo specyficznych,
· struktura powinna być obsługiwana przez modularne, łatwo dostępne i łatwo modyfikowalne systemy mechaniczne oraz elektryczne.
Przykłady „elastycznych” brył szpitalnych, otwartych na rozbudowę, uwzględniających model „hotfloor” i strukturę hotelową (okołołóżkową):
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Hospital in Almere, Holandia				Nelson Mandela Hospital, South Africa
[image: ]   [image: http://www.archi-europe.com/pictures/SuzhouHospital2.jpg]
National Children’s Hospital, Dublin North		Suzhou Children’s Hospital, Chiny
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Bin Chanh Pediatric Hospital, Vietnam			Kurdistan Children’s Hospital
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Alberta Children’s Hospital, Canada			Gelre Hospital, Holandia
Wszystkie powyższe przykłady to szpitale, które charakteryzuje wyraźny podział funkcji. Specjalistyczne elementy szpitala w standardzie high-tech, takie jak sale operacyjne, radiologia, laboratoria i apteki skupione są w  wydzielonej części budynku, znanym również jako "hotfloor". Na uniwersalną część 'hotelową' znajdującą się w innej sekcji  składają się sale chorych, przychodnie i struktury biurowe. W naszych przykładach struktury te mają kształty grzebienia, pofałdowanej taśmy lub przyklejonych kokonów, brył, które w przyszłości, zależnie od potrzeb i kierunków rozwoju szpitala można w sposób elastyczny przekwalifikować lub zduplikować. Rozróżnienie między specyficzne i uniwersalne części budynku pozwala na elastyczne korzystanie z funkcji i nieruchomości w przyszłości. Na przykład, kosztowna struktura hotfloor może być rozszerzona lub powielana obok bieżącej. Mając na uwadze, że w przyszłości będziemy zmniejszać liczbę łóżek pacjentów, struktury unitów pielęgniarskich i przychodni są wymienne.

Cztery najważniejsze warstwy aktywności szpitala
Przestrzeń szpitala dzielona jest przez projektantów, konsultantów i użytkowników na rozmaite sposoby. Na potrzeby tego opracowania wskazano uproszczony podział na cztery główne obszary aktywności szpitala, w zależności od ich funkcji i stopnia złożoności struktur.





Koszt życia inwestycji
Myślenie o przyszłości inwestycji przejawia się w krajach zachodnich również w używanych przez nich narzędziach kalkulacji. Polscy właściciele szpitali, przed przystąpieniem do inwestycji, zastanawiają się ile kosztuje wybudowanie metra kwadratowego nowego budynku i mnoży tę kwotę przez liczbę pożądanych metrów. Otrzymują tym sposobem jakąś wartość, o którą będą odtąd czynili starania. Pierwsze kroki kierujemy do własnego skarbnika, a później ministrów zdrowia lub środowiska, w końcu do banków. Niestety, istnieje duże prawdopodobieństwo, że budżetowe i samorządowe kasy nie są już wydolne, a środki unijne ulegają powolnemu wyczerpaniu.
Holenderskie spółki medyczne (odpowiednik spzoz) działają w zupełnie inny sposób. Przede wszystkim, przystępując do budowy, rozbudowy, czy modernizacji szpitala tworzą rozległy lokalny master plan. Podczas prac nad master planem okazuje się jaki będzie w najbliższych 10 latach optymalny program medyczny tego przyszłego szpitala, jakie zasoby na ten użytek powinniśmy zgromadzić (personalne i techniczne) i kto jeszcze może z nami współpracować? To ostatnie jest tutaj niezmiernie ważnym pytaniem, bo określa wachlarz i profil partnerów, którzy późnej będą uczestnikami całej grupy projektowej realizującej wspólny, czasami niezwykle złożony projekt. Partnerami są firmy medyczne i niemedyczne, dla których szpital jest atrakcyjnym partnerem, deweloperzy, lokalne władze, architekci, fundacje i wiele innych. Tak obudowany projekt ma, po pierwsze, większe szanse przetrwania turbulencji politycznych i sezonowość kadencji, a więc zmniejsza ryzyko zaniechania działań po 4 latach, po drugie partnerzy tworzą wzajemnie się wspierającą strukturę, bo np. koncesjonariuszowi przyszłego parkingu szpitalnego będzie zależało na powodzeniu innych aktywności w budynku, a właściciel outsourcowanej pralni również będzie bronił interesów jego przyszłego kontrahenta.
Grupa partnerska pod nadzorem menedżera projektu pracuje nad wyborem optymalnej dla wszystkich inwestycji, ale nie optymalnej dziś, tylko optymalnej w perspektywie kolejnych 10-20-30 lat. Oznacza to, że nie zastanawiają się długo nad iloczynem metrów kwadratowych i kosztu budowy jednego metra, tylko koncentrują się na zagregowanym koszcie całkowitym cyklu życia inwestycji, tzw. LCC, czyli life cycle cost. LCC to nic innego, jak koszt budowy, który obejmuje całą fazę koncepcyjno-projektową, dokumentacyjną i realizację budowy z nadzorem i odbiorem, do którego dodaje się koszt użytkowania, czyli koszt energii, eksploatacji (utrzymania i konserwacji) koszt obsługi i napraw, koszt strat wynikających z przerw w pracy, koszt ochrony środowiska, wreszcie koszt demontażu i likwidacji inwestycji lub jej przekształcenia.
Zazwyczaj w takim postępowaniu porównuje się kilka koncepcji projektów tworząc benchmarking, w którym obserwuje się jak, kiedy i jakiego rodzaju koszty będą się pojawiały w każdym z analizowanych rozwiązań dla wyboru optymalnego.
Często zakłada się, jeszcze przed fazą realizacji inwestycji, jej elastyczną strukturę. Oznacza to, że instytucja finansująca inwestycję (bank, inwestor) zakłada, że na wypadek zmiany profilu działalności, czy w ogóle likwidacji tego rodzaju działalności medycznej budynek, minimalnym kosztem, będzie można przekształcić w inną strukturę, np. apartamentowiec.
Building Information Modelling
Większość nowoczesnych budynków użytku publicznego w krajach zachodniej Europy powstaje w oparciu o uniwersalne narzędzia projektowe, pozwalające nie tylko na przewidywanie System Building Information Modelling (BIM) oznacza modelowanie informacją o budynku/projekcie budynku. Model przedstawia zapisane cyfrowo informacje o fizycznych i funkcjonalnych cechach budynku. Do modelowania stosuje się oprogramowanie, które integruje wszystkie branże zaangażowane w projekt/budynek, jak konstrukcja, instalacje, HVAC, komunikacja, pozwalając na wygenerowanie trójwymiarowego modelu budynku wraz ze szczegółową informacją o rodzaju materiałów, kosztów inwestycji, kosztów w ciągu pełnego cyklu życia inwestycji, a więc i prognozować wielkość konsumpcji energii, koszt energii oraz koszty eksploatacji budynków.
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Projektując szpitale w narzędziach BIM bierze się pod uwagę pełen cykl życia inwestycji, który w przypadku budynku szacuje się na około 30 lat. Zakłada się też, że część instalacji i urządzeń ma krótszy niż sama konstrukcja czas eksploatacji i w trakcie użytkowania budynku, będzie je trzeba wymienić/zmodernizować. Dlatego, każdy inwestor, już na etapie projektowania planuje i kalkuluje w projekcie metody i koszty wszystkich elementów budynku.
W przypadku gdy rozmiar terenu i program pozwalają, rekomenduje się projektowanie w oparciu o system modułowy. W takich systemach często wykorzystuje się bramki do przestrzeni śródmiąższowej między piętrami do dystrybucji ciągów mechanicznych, elektrycznych i wodno-kanalizacyjnych. Z góry zaplanowany łatwy dostęp, ułatwi w przyszłości wymianę elementów o krótszej żywotności.

Modele AEDET i ASPECT
1. Ocena zasobów budowlanych
Narzędzie ewaluacyjne AEDET
	A
	Charakter i innowacyjność

	B
	Forma i materiały

	C
	Otoczenie dla pacjentów i pracowników

	D
	Urbanistyczna i społeczna integracja

	E
	Działalność

	F
	Inżynieria (instalacje, technologie, energochłonność)

	G
	Konstrukcja

	H
	Użyteczność

	I
	Dostępność

	J
	Przestrzeń















2. Ocena funkcjonalności 
Narzędzie ewaluacyjne ASPECT

	A
	Prywatność, towarzystwo, godność

	B
	Widok

	C
	Natura i najbliższe otoczenie

	D
	Komfort i kontrola (opieka)

	E
	Czytelność komunikacyjna

	F
	Wygląd wewnętrzny

	G
	Zaplecze, udogodnienia

	H
	Pracownicy






Oba narzędzia służą ocenia strukturalnej i funkcjonalnej nieruchomości przeznaczonej na działalność szpitalną. 

Projektowanie dla zdrowia
Projektowanie szpitala dziecięcego wymaga szczególnej ostrożności w tworzeniu otoczenia sprzyjającego zdrowieniu. Budując nowy szpital dziecięcy, mamy wyjątkową okazję do stworzenia nowoczesnego i przyjaznego miejsca. Budynek szpitala i struktura procesów powinna brać pod uwagę:
-  wymagania Ustawy o działalności leczniczej (tekst jednolity Dz.U.2015 poz.618)
- wymagania Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U.2012 poz.739)
- przestrzeń redukującą lęk – nie wolno zapominać, że w tym szpitalu naszymi pacjentami będą dzieci, których niepokój związany już z samą wizytą w szpitalu na pewno ma wpływ na emocje i proces leczniczy. Dlatego wszystkie struktury szpitala powinny uwzględniać łatwość poruszania się, czytelność komunikacji zewnętrznej i wewnętrznej, przyjazny system informowania, przyjazne parkingi, punkty ‘pierwszego kontaktu’, rozważenie funkcji ‘opiekunów/przewodników’ na wejściu do szpitala.
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[image: Phoenix Childrens Hospital Arizona Architecture Design12]  [image: Phoenix Childrens Hospital Arizona Architecture Design8]
Przykłady: Phoenix Children’s Hospital, Arizona

 - przestrzeń sprzyjającą zdrowieniu - rola otoczenia, duże nasłonecznienie i dostęp światła naturalnego, przyjaźnie oraz bezpiecznie zaprojektowane otoczenie zewnętrzne, strefy zielone, to wszystko będzie wpływało na komfort pacjentów i komfort pracy personelu. Dobre oświetlenie na przykład daje bezpieczeństwo, dobre widzenie, komfort wizualny i estetykę. Projektowanie pomieszczeń dla pacjentów wyeksponowanych na naturalne światło słoneczne oraz możliwość obserwowania otoczenia zewnętrznego znacząco poprawia samopoczucie nie tylko pacjentów, ale i personelu. Wynika to z obniżonego odczuwania stresu i niepokoju, obniżonego ciśnienia tętniczego krwi, poprawia widzenie przedmiotów, obniża zapotrzebowanie na leki przeciwbólowe oraz skraca czas pobytu chorego w szpitalu.

- bezpieczeństwo – w przypadku opieki nad dziećmi w każdej grupie wiekowej bezpieczeństwo projektowanych przestrzeni powinno być bezwzględnym priorytetem. Począwszy od kształtów i struktur, przez drogi komunikacji, kontakt z pacjentem, procedury i systemy transportu materiałów, ruch materiałów skażonych, jednoosobowe pokoje ograniczające rozprzestrzenianie się chorób zakaźnych do wielkości powierzchni i wykorzystywanych materiałów, powinniśmy zawsze stawiać na bezpieczne technologie.

- zielone budynki - przy każdej nowej inwestycji w starej Europie podchodzi się z ogromną powagą do ekorozwoju, czy zrównoważonego rozwoju (niestety, nie mamy w naszym języku jeszcze terminu trafnie odpowiadającego znaczeniu słowa sustainability). Każda publiczna i prywatna instytucja powinna okazać się certyfikatami energetycznymi i technologii tworzonych w poszanowaniu filozofii cradle to cradle (C2C). C2C oznacza „od kołyski do kołyski”, czyli czerp z naturalnych zasobów tak, by można było je w tej samej wielkości odtworzyć dla twojego dziecka. Jest to bardzo powszechne w Europie podejście do inwestycji. Każdy inwestor i każdy, kto szacuje koszt lub wartość inwestycji rozpatruje jej przyszłą konsumpcję energetyczną jako jeden z najistotniejszych jej walorów. Podejście to ma dwie istotne zalety. Po pierwsze, kraj, żeby się rozwijać, musi w dzisiejszych czasach myśleć w długiej perspektywie, bo czy chcemy sobie to uświadomić czy nie, ostatni będą ekonomicznymi niewolnikami pierwszych, a po drugie: każde planowanie, które zakłada, że w przyszłości energia nie będzie tańsza a droższa, jest z czysto ekonomicznego rachunku racjonalne.

- komfort dla rodziców (nieodległe struktury hotelowe, patia, korytarze, kontakt z chorym dzieckiem, specyficzne formy i warunki komunikacji z rodzicami): 
- w strukturze powinny znaleźć się pokoje jednoosobowe z możliwością ustawienia fotela rozkładanego dla opiekuna dziecka, 
- atrakcyjne widoki, dodatkowe sklepy, kawiarnie, udogodnienia.

- komfort dla pracowników – to bardzo ważny faktor, od którego zależy nie tylko poziom zadowolenia z warunków pracy i satysfakcji pracowników, ale także bezpieczeństwo pacjentów.

- Inne istotne elementy
- specyficzne bezpieczeństwo danych, identyfikacja małych pacjentów, odmienny, uproszczony język komunikacji,
- struktury profilaktyki i edukacji zdrowotnej,
- kompleksowość struktur diagnostycznych (zintegrowane pracownie redukujące czas diagnozowania małych pacjentów),
- maksymalne skracanie czasu pobytu, zabiegi jednodniowe, hotel rekonwalescencyjny,
- multidyscyplinarność rozwiązań,
- oddziały 50–pokojowe umożliwiające optymalne funkcjonowanie szpitala. 


[image: A real train compartment placed in the hallway of the newly built wing of a nursing home for dementing elderly. A work by Lino Hellings and Yvonne Dröge Wendel Delft the Netherlands. Photo by Gert Jan van Rooij.]

Przykład: „Przedział” klasy exclusive jako rozwiązanie dla poczekalni w centrum pielęgniarsko-opiekuńczym w Delft, Holandia – praca artystów Lino Hellings i Yvonne Dröge Wendel



[image: http://1.bp.blogspot.com/_UCggyd2bc9c/THgGEYJB2HI/AAAAAAAABDQ/z27h7Pn4JGs/s400/koons+hospital.jpg]

Przykład: Scanner CT, projekt Jeff Koons, Hospital i Oak Lawn, Illinois


3. Proponowana struktura działalności Wielkopolskiego Centrum Zdrowia Dziecka

3.1. Proponowana struktura działalności
Struktura łóżek szpitalnych kształtuje się następująco:
	Wyszczególnienie
	Liczba łóżek

	Szpitalny Oddział Ratunkowy
	min liczba stanowisk

	Oddziały zachowawcze

	Pediatria-dzieci młodsze
	50

	Pediatria dzieci starsze
(w tym kardiologia / pulmonologia / neurologia)
	50

	Oddział Obserwacyjno – Zakaźny (parter)
	55

	Oddział Wewnętrzny Hematologiczny
	50

	Oddziały zabiegowe

	Oddział Chirurgii + Leczenie oparzeń+ Okulistyka
	54 (w tym 4 łóżka dla pododdziału okulistycznego)

	Oddział Laryngologii
	30

	Oddział Ortopedii + Rehabilitacja
	50

	Oddział Intensywnej Terapii
	15

	Razem łóżek
	354

	Zespół poradni specjalistycznych
	24 poradnie z możliwością poszerzenia działalności do 30







3.2. Oddziały szpitalne 
Przy dzisiejszych możliwościach finansowania usług zalecanym jest projektowanie pomieszczeń dla dzieci na poziomie oczekiwanym i finansowanym przez publicznego płatnika (NFZ).
Pokoje w obrębie budynku należy zaprojektować w taki sposób, aby zminimalizować boczne obszary a wyśrodkować obszary operacyjne i odpowiednio je umiejscowić, kładąc główny nacisk na integralność funkcji i przepływ prac operacyjnych (minimalizacja przyszłych kosztów operacyjnych).
Zakłada się, że oddziały szpitalne będą posiadać pokoje jedno – osobowe, przy czym 30 % wszystkich planowanych pokoi zaprojektować należy ze wspólnym węzłem sanitarnym (dwa pokoje – jedna łazienka). Oddziały należy zaprojektować tak, aby w każdym pokoju znalazła się powierzchnia na dodatkowe łóżko / rozkładany fotel dla rodzica / dodatkowe stanowisko łóżkowe. Dzieci młodsze (do 9 roku życia) powinny mieć zapewniony stały kontakt z rodzicem/opiekunem. Zalecany jest system rooming-in, w którym opiekun dziecka przebywa w pokoju przez 24 godziny.
Standardem w strukturze każdego oddziału powinny być pomieszczenia:
· pokoje łóżkowe wyposażone w unit sanitarny, umożliwiające swobodny dostęp do pacjenta z minimum 3 stron,
· pokoje łóżkowe należy wyposażyć w odpowiednie instalacje gazowe, systemy oświetleniowe, system ogrzewania; natomiast zamiast stosowania klimatyzacji przewiduje się, że  powietrze nawiewane w ramach wentylacji mechanicznej bytowej będzie mogło być centralnie schładzane (w centrali wentylacyjnej) tak, aby zapewnić znośne warunki w okresie letnich upałów,
· wszystkie pokoje łóżkowe i toalety powinny być wyposażone w przywoławczy system bezpieczeństwa,
· wspólne dla całego oddziału miejsce odpoczynku dla pacjentów, spotkania z rodziną lub innej aktywności,
· część socjalna pracowników,
· pomieszczenia administracyjne dla pracowników oddziału, a w szczególności:
· pomieszczenie: sekretariat i gabinet kierownika,
· pomieszczenie: gabinet pielęgniarki oddziałowej, 
· pomieszczenie: gabinet pracy lekarzy asystentów (1 pokój/3 asystentów),
· pomieszczenie: pokój narad/ spotkań / zebrań personelu,
· pomieszczenie: dyżurka lekarza dyżurnego/ nocna/ całodobowa,
· pomieszczenie: dla kontaktów lekarz – pacjent w celu zachowania intymności i poufności podawanych informacji.
· każdy oddział powinien obejmować również zespół pomieszczeń pielęgnacyjnych, w skład których wchodzą w szczególności: 
· punkt pielęgniarski z pokojem przygotowawczym pielęgniarskim,
· gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
· pomieszczenia higieniczno-sanitarne, w tym co najmniej jedno przystosowane dla osób niepełnosprawnych, w szczególności poruszających się na wózkach inwalidzkich,
· brudownik.

W szczególności należy zaprojektować odpowiednio: 

Oddział intensywnej terapii 
	Oddział intensywnej terapii powinien spełniać wymagania Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą (Dz.U.2013 poz.15)
Usytuowanie oddziału anestezjologii i intensywnej terapii powinno zapewnić komunikację z zespołem operacyjnym, oddziałem ratunkowym lub oddziałem przyjęć i pomocy doraźnej oraz ze wszystkimi oddziałami łóżkowymi. Wejście do oddziału anestezjologii i intensywnej terapii powinno prowadzić przez śluzę służącą do przekazania pacjenta, mogącą być równocześnie śluzą umywalkowo-fartuchową dla pracowników. Stanowisko nadzoru pielęgniarskiego powinno zapewniać możliwość obserwacji bezpośredniej lub przy użyciu kamer posiadających rezerwowe zasilanie wyposażonych w funkcje autostartu, w szczególności możliwość obserwacji twarzy. W strukturach oddziału powinien być magazyn sprzętu i aparatury. 
Oddział intensywnej terapii dla dzieci powinien być zaprojektowany jako oddział zamknięty, z jednym wejściem przez śluzę do przekazania pacjenta, będącą również śluzą umywalkowo – fartuchową dla pracowników (można rozważyć utworzenie śluzy szatniowej dla pracowników dyżurnych OIT oraz przebieralnię dla rodzin pacjentów i miejsce na automaty z czystą bielizną). Liczba łóżek na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii powinna stanowić co najmniej 2% ogólnej liczby łóżek w szpitalu. 
Część socjalną należy uwzględnić po obu stronach śluzy (po 3 pomieszczenia z każdej strony). Oddział powinien być również wyposażony w odpowiednią aparaturę i sprzęt medyczny.

[bookmark: _GoBack]Szpitalny Oddział Ratunkowy 
Szpitalny oddział ratunkowy powinien spełniać wymagania określone w przepisach prawa budowlanego, w Ustawie o Państwowym Ratownictwie Medycznym (tekst jednolity Dz.U.2013 poz.757), w Ustawie z dnia 25 września 2015 r. o zmianie Ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.2015 poz.1887) i Rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddziału ratunkowego (teks jednolity Dz.U.2015 poz.178). 
Szpitalny oddział ratunkowy, będzie miejscem, do którego zgłasza się każdy pacjent przybyły do szpitala. Zgodnie z obowiązującymi przepisami SOR zawiera obszary: 
· segregacji medycznej, rejestracji i przyjęć,
· resuscytacyjno-zabiegowy,  
· wstępnej intensywnej terapii, 
· terapii natychmiastowej, 
· obserwacji, 
· konsultacyjny, 
· pozostałe pomieszczenia i stanowiska zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddziału ratunkowego (tekst jednolity Dz.U.2015 poz.178). 
Szpitalny oddział ratunkowy powinien być umiejscowiony w taki sposób, aby był połączony funkcjonalnie z takimi obszarami jak: oddział intensywnej terapii, blok operacyjny, radiologia, odział obserwacyjno-zakaźny w ramach tzw. gorącej platformy. 
Pacjenci wymagający natychmiastowej pomocy medycznej trafić powinni odpowiednio: do sali segregacji z boksem dekontaminacji, lub w najcięższych przypadkach – do sal resuscytacji przyległych do pokoju segregacji. Osoby wymagające interwencji chirurgicznej przewożone będą do sali operacyjno - zabiegowej. Pacjenci wymagający dalszej obserwacji lub odizolowania trafiają do sali obserwacji i intensywnego nadzoru albo separatek (z dostępem z zewnątrz). 
Przypadki lżejsze, nie wymagające natychmiastowej interwencji medycznej, kierowane powinny być do gabinetów lekarskich i zabiegowych, a także sale opatrunków gipsowych z wypoczywalnią. Zapewniony powinien być dostęp do części diagnostyki obrazowej (RTG). Pozostałe pracownie diagnostyki obrazowej, w których wykonywane będą szybkie badania pacjentów SOR, dostępne powinny być bezpośrednio z oddziału ratunkowego. Układ ten zapewnić ma krótkie drogi dojścia do wszystkich usług medycznych wymaganych w przypadkach nagłych, bez kolizji z ruchem pacjentów zewnętrznych korzystających z tych samych serwisów diagnostycznych.

Oddział chirurgiczny z pododdziałem oparzeniowym i pododdziałem okulistycznym
W swojej strukturze powinien zawierać całodobowy pododdział oparzeniowy z wyodrębnioną opieką lekarską. W strukturze pododdziału przewidzieć należy trzy łóżka do intensywnej opieki oparzeniowej, przeznaczone do specjalistycznego leczenia złożonych urazów termicznych, chemicznych i elektrycznych (zwłaszcza oparzeń średnio-ciężkich i ciężkich), oraz dwa do intensywnej terapii dla dzieci. Ze względu na charakterystykę oddziału i przebywających tam, najczęściej ciężko poszkodowanych pacjentów, na Oddziale powinien obowiązywać ścisły reżim sanitarny, szczególnie jeśli chodzi o ograniczenie do minimum odwiedzin u chorych. 
W ramach wykonywanych na Oddziale specjalistycznych procedur, przewidywać należy, iż wykonywane będą także operacje / zabiegi w tzw. trybie „chirurgii jednego dnia”. O trybie zadecyduje lekarz kwalifikujący do danego typu leczenia w porozumieniu z dyżurnym anestezjologiem. Wszyscy pacjenci powinni pozostawać pod stałą opieką poszpitalną w odpowiedniej Poradni (funkcjonującej w ramach Zespołu Poradni Specjalistycznych), aż do zakończenia procesu leczenia.

Oddziały pediatryczne
W ramach oddziału dziecięcego w szpitalu powinien być wydzielony pododdział lub odcinek dla dzieci:
· młodszych - do 3 lat,
· starszych - od 3 lat. 
W odcinku dzieci młodszych łóżka powinny znajdować się w zespołach wyposażonych w śluzę fartuchowo-umywalkową i punkt pielęgniarski. Punkt pielęgniarski lub sale niemowlęce powinny być wyposażone w zestaw urządzeń umożliwiających mycie i pielęgnację niemowląt. 
Ściany oddzielające pokoje łóżkowe w pododdziale dzieci młodszych, jak również ściany między pokojami i punktem pielęgniarskim, powinny być przeszklone w celu ciągłej obserwacji dzieci; w pododdziale dzieci młodszych drzwi do pokoi powinny być przeszklone. Do szklenia ścianek oraz okien używa się szkła bezpiecznego. Jako rozwiązanie alternatywne, dopuszcza się również obserwację za pomocą kamer posiadających rezerwowe zasilanie z funkcją autostartu. 
W oddziale dziecięcym należy zapewnić dodatkowe łóżka w pokojach dzieci lub w odrębnym pomieszczeniu przeznaczone dla rodziców. 
Okna, poza uchylnym skrzydłem górnym, powinny być zabezpieczone przed możliwością otworzenia przez dzieci. W oddziale dziecięcym zapewnia się pomieszczenie higieniczno-sanitarne wyposażone dodatkowo w natrysk dla rodziców lub opiekunów dziecka. 

Oddział obserwacyjno - zakaźny 
Program zakłada usytuowanie oddziału na parterze budynku. Z uwagi na specyfikę oddziału zakaźnego, rozważyć należy funkcjonalne wydzielenie tej komórki. 
Wejście do oddziału chorób zakaźnych powinno prowadzić przez śluzę umywalkowo-fartuchową umożliwiającą transport chorego na łóżku, bez możliwości równoczesnego otwarcia drzwi wewnętrznych, albo stosuje się inny system zapobiegania przenikaniu powietrza z oddziału na zewnątrz. 
Szatnia dla pracowników oddziału chorób zakaźnych nie może znajdować się w obrębie tego oddziału. Oddział chorób zakaźnych powinien być również wyposażony w urządzenia umożliwiające kontakt chorego z odwiedzającym. 

Zespół poradni specjalistycznych 
Zespół poradni specjalistycznych pełni w szpitalach szczególnie istotną rolę. Poza zaletą kompleksowości leczenia, przede wszystkim pozwala na prostsze i czytelne „wejście pacjenta do szpitala” oraz zachowanie ciągłości opieki zdrowotnej po hospitalizacji. Jest to w tym znaczeniu ważny element stymulujący i zabezpieczający w przyszłości popyt na świadczenia, który w przyszłości może być zagrożony np. pojawieniem się konkurencji prywatnej. Ponadto, z całą pewnością rozwój systemu finansowania publicznych świadczeń zdrowotnych rozwija się w kierunku finansowania za skuteczność leczniczą. Finansowanie świadczeń zdrowotnych będzie weryfikowało, czy zastosowany tryb leczenia był adekwatny do problemu zdrowotnego oraz czy był właściwy z punktu widzenia racjonalności ekonomicznej. Dlatego, coraz więcej problemów zdrowotnych będzie rozwiązywanych na etapie lecznictwa ambulatoryjnego i jednodniowego, ponieważ pojawią się odpowiednie mechanizmy finansowania, które będą ograniczały zbędne hospitalizacje. Możemy się tego spodziewać szczególnie w przypadku leczenia dzieci, gdzie hospitalizacja jest dużą niedogodnością a obecność rodziców i środowiska domowego w procesie leczenia wyraźnie wspiera proces leczenia. Również ten kierunek przemawia za zaprojektowaniem kompleksowej bazy ambulatoryjnej. 
W przychodniach wydziela się pomieszczenia, w których są udzielane świadczenia zdrowotne dzieciom chorym i dzieciom zdrowym. Dopuszcza się wspólne pomieszczenia dla obu grup pacjentów, z zachowaniem rozdziału czasowego przyjęć dzieci zdrowych. Dopuszcza się połączenie funkcji zabiegowych z pokojem pobierania prób do analiz, pod warunkiem zachowania rozdziału czasowego i spełnienia wymagań określonych dla gabinetu zabiegowego. W poradniach chirurgicznych oraz innych poradniach, w których są wykonywane świadczenia zabiegowe, powinien być urządzony osobny gabinet diagnostyczno-zabiegowy. 
W tabelce zamieszczono zestawienie poradni i pracowni/gabinetów zabiegowych z ilością gabinetów lekarskich i pracowni/gabinetów zabiegowych
	Nazwa Poradni
	ilość gabinetów
lekarskich
	pracownia/
gabinet zabiegowy
	ilość
pracowni

	Alergologiczna
	2
	pokoje zabiegowe i pozabiegowy
	4

	Chirurgii Ogólnej dla Dzieci
	2
	zabiegowy, gipsownia
	2

	Chorób Płuc i Gruźlicy
	2
	spirografii
	1

	Chorób Zakaźnych
	2
	izolatka
	1

	Dermatologiczna
	2
	
	

	Endokrynologiczna
	2
	
	

	Gastroenterologiczna
	2
	gabinet testów
	1

	Hematologiczna
	2
	
	

	Kardiologiczna
	3
	echokardiografii, EKG
	2

	Laryngologiczna
	1
	diagnostyczny, audiometrii
	2

	Logopedyczna
	1
	
	

	Nefrologiczna
	2
	uroflometrii
	1

	Neurologiczna
	2
	EEG
	1

	Okulistyczna
	2
	ciemnia, diagnostyczny
	2

	Ortopedyczna i Wad Postawy
	2
	
	

	Lekarz zakładowy
	1
	pokój pielęgniarski z rejestracją, poczekalnia
	2

	Zaplecze diagnostyczno-zabiegowe dla kompleksu Poradni
	
	gabinety zabiegowe, pielęgniarskie, pracownia USG, punkt pobrań krwi i materiałów biologicznych
	5

	Administracja przychodni
	
	gabinet kierownika, sekretariat, przełożonej i pokój na potrzeby rozliczeń z NFZ
	4

	Zaplecze przychodni
	
	pokój socjalny, szatnie dla pracowników i pacjentów, magazyn ogólny, serwerownia, warsztat techniczny, pokój do karmienia i przewijania niemowląt, pokój zabaw dla dzieci, wózkarnia,, toalety dla niepełnosprawnych, toalety dla pacjentów i pracowników, pomieszczenie dla personelu sprzątającego wraz z magazynem środków czystości, poczekalnie dla pacjentów
	ok. 20
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	ok. 40




Zakład rehabilitacji (30 os.)
Wymagania minimalne dla Zakładu:
· salka do ćwiczeń (ca 100 m2) wyposażona w: materace gimnastyczne, maty gimnastyczne, drabinki drewniane, piłki rehabilitacyjne(różne wielkości) taśmy, tubingi, tor do nauki chodu z poręczami (schody), kliny, wałki, półwałki, trenery równowagi, balanse, lustra ścienne, rotor elektryczny kończyn górnych i dolnych (1szt.), UGUL, kozetki z elektryczną regulacją wysokości,
· Powierzchnia przeznaczona na fizykoterapię (ca 50 m2) z osobnymi boksami (3 szt.) wyposażonymi w:
· aparaty do magnetoterapii
· aparat do Tonolizy - 1szt.
· aparat do światłolecznictwa - 1szt.
· Powierzchnia przeznaczona na hydroterapię (ca 50 m2) z osobnymi boksami (3 szt.):
· wirówka kończyn dolnych 1szt.
· wirówka kończyn górnych 1szt.
· wanna do kąpieli perełkowych 1szt.
· niecka lub basen.
· salka do ćwiczeń indywidualnych 3szt po 20m2,
· salka sensoryczna połączona z muzykoterapią,
· sala do terapii zajęciowej (1szt),
· pomieszczenie do krioterapii.
Rozwój rehabilitacji dziecięcej już dziś ewoluuje w kierunku dziennej opieki i opieki w trybie otwartym, ambulatoryjnym. Specyfika rehabilitacji dziecięcej i unikania trybów hospitalizacyjnych, jeżeli nie zachodzi taka konieczność, sugeruje rozważenie bardziej rozbudowanych struktur ambulatoryjnych w zakresie rehabilitacji dziecięcej niż rezerwowanie na ten cel 30 łóżek szpitalnych.
Proponuje się zredukowanie liczby łóżek rehabilitacji dziecięcej zorientowanych na rehabilitację najtrudniejszych przypadków, z obciążeniem wymagającym warunków obserwacji szpitalnej, np. rehabilitacja pooparzeniowa. 
Dzienny ośrodek rehabilitacji powinien obejmować swoimi usługami dzieci, szczególnie ze schorzeniami neurologicznymi:
· z opóźnionym rozwojem psychoruchowym,
· z uszkodzeniem ośrodkowego i obwodowego układu nerwowego,
· z mózgowym porażeniem dziecięcym,
· z przepukliną oponowo - rdzeniową,
· z chorobami nerwowo- mięśniowymi (dystrofie, miopatie, neuropatie),
· czuciowo-ruchowe i inne),
· z wrodzonymi wadami narządu ruchu,
· z wadami postawy,
· z niestabilnością mięśniowo-więzadłową kręgosłupa szyjnego,
· ze schorzeniami reumatycznymi,
· z otyłością,
· po urazach i po operacjach,
· z nietrzymaniem moczu.
Niezbędnymi do realizacji tych zadań ośrodkami są stosownie wyposażone pracownie fizykoterapii i kinezyterapii.
Diatermie krótkofalowe i mikrofalowe w zakładzie rehabilitacji leczniczej powinny być instalowane w oddzielnych pomieszczeniach (boksach), odpowiednio zabezpieczonych przed szkodliwym oddziaływaniem na otoczenie. Pomieszczenia przeznaczone do rehabilitacji leczniczej powinny być zlokalizowane w sposób zapewniający dostęp osobom niepełnosprawnym, w tym poruszającym się na wózkach inwalidzkich.

3.3. Zaplecze diagnostyczne 
Zespół pracowni diagnostycznych powinien koncentrować się w strukturach sąsiadujących z intensywną terapią i blokiem operacyjnym a jednocześnie być dostępny dla obsługi pacjenta ambulatoryjnego. Kompleks pracowni diagnostycznych powinien zakładać rozwój technologii (głównie radiologicznych) i robotyzację diagnostyki. Pediatryczny profil Szpitala wymaga stosowania szczególnych minimalnie inwazyjnych metod diagnostycznych, zapewnienie możliwości interwencji anestezjologicznej oraz dostosowanie aparatury do potrzeb małych pacjentów. Zaleca się stosowanie rozwiązań pozwalających na wdrożenie procedur wyjątkowych dla dzieci, np.:
· zapewnienie pomieszczenia dla przygotowania anestezjologicznego dziecka przed procedurą diagnostyczną, 
· poczekalnia powinna być przygotowana na potrzeby małych pacjentów, np. odpowiedniej wysokości krzesła, unity pozwalające na przewinięcie małego dziecka. 


Zespół pracowni diagnostycznych i pracownie diagnostyczne 
Zakłady diagnostyczne stanowią centralną część szpitala, która musi być w łatwy sposób dostępna dla pacjentów oddziałów, pacjentów zewnętrznych i osób trafiających do SOR. Dotyczy to pracowni diagnostyki obrazowej, elektrodiagnostyki i endoskopii, a także dostępnej dla pacjentów części laboratorium analitycznego. 


Pracownia endoskopii 
Na pracownię endoskopii składają się pomieszczenia do wykonywania zabiegów diagnostycznych i leczniczych oraz pomieszczenie służące do przygotowywania aparatury wyposażone w myjkę do endoskopów. Biorąc pod uwagę specyficzną grupę pacjentów, należy rozważyć przygotowanie pomieszczeń pozwalających na wykonanie zabiegów w pełnej narkozie (sala przygotowania pacjenta, pokój wybudzeń) oraz wyposażenie wskazanych sal endoskopowych w aparaturę monitoringu anestezjologicznego. Dla komfortu pacjentów ambulatoryjnych niezbędne jest uwzględnienie w strukturach pracowni endoskopii przestrzeni z przeznaczeniem na poczekalnię oraz strefę przygotowania się pacjenta do zabiegu oraz toaletę. Aparatura endoskopowa powinna uwzględniać potrzeby najmniejszych pacjentów – fiberoendoskopy. 
Pracownia Endoskopii, zgodnie ze swoją specyfiką (badanie wymagające znieczulenia, pacjenci przewożeni na łóżkach) powinna być zlokalizowana w części bardziej oddalonej od wejścia głównego, a jej część stricte „medyczna” (sale endoskopii, pokoje przygotowania pacjenta, sala wybudzeń) wydzielona od części z poczekalnią i rejestracją dla zapewnienia należytej intymności pacjentów. 
Rejestracja / recepcja zakładów diagnostycznych oraz zespołu pracowni, wraz z poczekalniami, powinna znajdować się w niedalekim sąsiedztwie stanowiska rejestracji pacjentów ambulatoryjnych. Do poszczególnych zakładów diagnostycznych powinien prowadzić wydzielony / osobny korytarz. 
W skład pracowni badań endoskopowych wchodzą następujące pomieszczenia: 
· gabinet badań górnego odcinka przewodu pokarmowego;
· gabinet badań dróg oddechowych; 
· gabinet badań dolnego odcinka przewodu pokarmowego, w przypadku ich wykonywania, z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym wyposażonym dodatkowo w bidet, jeżeli nie ma wydzielonego pokoju przygotowań pacjenta, z bezpośrednim dostępem do pokoju badań, z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym; 
· zmywalnia usytuowana między pokojami badań z bezpośrednim do nich dostępem, wyposażona w urządzenia do mycia i dezynfekcji lub sterylizacji endoskopów i narzędzi endoskopowych w sposób technologicznie powtarzalny oraz w wentylację mechaniczną nawiewno-wyciągową; 
· pokój z co najmniej 3-4 stanowiskami wybudzeniowymi dla pobytu pacjenta po badaniu. 
W przypadku wykonywania zabiegów na drogach żółciowych i trzustkowych w pracowni badań endoskopowych powinien znajdować się wydzielony gabinet badań z aparatem rentgenowskim. Zabiegi te mogą być wykonywane również w pracowni obrazowej. Dopuszcza się wykonywanie wszystkich rodzajów badań i zabiegów przewodu pokarmowego w jednym pokoju, pod warunkiem że badania są przeprowadzane z zachowaniem rozdziału czasowego dla poszczególnych rodzajów badań. Dopuszcza się również usytuowanie zmywalni w innym miejscu niż między gabinetami, pod warunkiem zapewnienia transportu endoskopów skażonych i zdezynfekowanych w szczelnie zamykanych pojemnikach. W zmywalni należy przewidzieć montaż urządzeń do mycia i dezynfekcji pojemników transportowych w sposób technologicznie powtarzalny. Endoskopy przechowuje się w sposób umożliwiający zachowanie ich sterylności. Narzędzia endoskopowe używane w czasie badań do wykonywania biopsji i zabiegów powinny być przed użyciem sterylizowane i przechowywane jako wyrób sterylny. Do badań i zabiegów endoskopowych można używać wyłącznie endoskopów ze szczelną optyką, umożliwiającą ich mycie i dezynfekcję w pełnym zanurzeniu. 

 Zakład diagnostyki obrazowej (radiologii) 
Dział radiologii, podobnie jak pozostałe pracownie diagnostyczne powinien być zlokalizowany między częścią szpitalną a częścią ambulatoryjną, umożliwiając możliwie prosty i szybki dostęp dla pacjentów hospitalizowanych i ambulatoryjnych oraz dla szpitalnego oddziału ratunkowego. Powinien być umiejscowiony blisko bloku operacyjnego oraz SOR.
Dział radiologii obejmować powinien pełen zakres szybkiej i kompleksowej diagnostyki radiologicznej. Specyfika i wysoki odsetek pacjentów urazowych w grupie dzieci i młodzieży sugeruje wyposażenie w wysokiej klasy zintegrowany cyfrowo system obrazowania radiologicznego. Proponuje się pracownie:
· pracownia Tomografii Komputerowej (CT 1 szt.), 
· 2 pracownie RTG, 
· pracownia Rezonansu Magnetycznego (RM 1 szt.), 
· 2 pracownie USG. 
Pomieszczenia do diagnostyki radiologicznej powinny być wyposażone w niezbędne zabezpieczenia, które są określone przepisami bezpieczeństwa i ochrony radiologicznej. Ponadto struktury powinny zapewniać swobodne przemieszczanie pacjenta na łóżku lub obrót wózka inwalidzkiego. 
Dział radiologii powinien przewidywać również pomieszczenia do opisywania obrazów oraz pomieszczenia do zapisywania i archiwizowania danych w systemach PACS formatach RIS. Na potrzeby pacjentów zewnętrznych (SOR, ambulatorium) projekt powinien obejmować poczekalnie. Układ pomieszczeń powinien zapewnić bezkolizyjne wykorzystywanie ich zarówno w ramach SOR, jak i badań planowych (wszystkie pomieszczenia diagnostyczne dostępne zarówno z dróg komunikacji ogólnej, jak i z SOR, w tzw. gorącej platformie). 
Zaproponowane rozwiązanie winno zapewniać diagnozowanie pacjenta w trakcie prowadzenia zabiegów ratujących mu życie. Drogi tych pacjentów nie mogą krzyżować się z ścieżkami pacjentów części ambulatoryjnej, drogi te spotykać się mogą wyłącznie w pomieszczeniach diagnostycznych. 

Centralne laboratorium 
Centralne laboratorium obejmuje zestaw pracowni. Obecnie, zaleca się koncentrację tych pracowni w możliwie spójne struktury. Do zalet takiego rozwiązania należą: 
· istniejące na rynku wielofunkcyjne kombajny diagnostyczne, które pozwalają na szybkie wykonanie pełnych zakresów diagnostycznych, 
· koncentracja pracowni obniży koszty pracowników dyżurujących oraz ułatwi rotacyjność analityków, którzy nie będą przypisanie do małych podjednostek,
· jednoimienność wykorzystywanych odczynników pozwala na wypracowanie korzyści skali przez obniżenie kosztów jednostkowych, co pozwoli laboratorium na konkurowanie na rynku komercyjnym, 
· kontrolowanie poziomu zapasów i pakietów odczynników wielu drobnych analizatorów doprowadza często do problemu przeterminowania odczynników rzadziej wykonywanych badań. 
Jeżeli liczba dzieci o profilu hematologicznym będzie znacząca, należy rozważyć rozbudowę części diagnostyki laboratoryjnej związanej z hemostazą. Pobieranie materiału do badań pacjentów hospitalizowanych odbywać się w punkcie pobrań zlokalizowanym w strukturze każdego oddziału w części gabinetów zabiegowych (opcjonalnie: w bliskiej odległości od części ambulatoryjnej / w strukturach ambulatorium).
Zakład diagnostyki laboratoryjnej z zakładem mikrobiologii powinien spełniać wymogi oraz być zaprojektowany tak, aby wykonywać badania i analizy z zakresu: 
· analityki ogólnej, 
· hematologii, 
· koagulologii, 
· serologii grup krwi, 
· biochemii, 
· diagnostyki chorób alergicznych. 
W strukturze zakładu mikrobiologii należy uwzględnić: 
· pracownię diagnostyki mikrobiologicznej, 
· pracownię biologii molekularnej, 
· pracownię diagnostyki immunologicznej. 
Materiał do badań dostarczany do laboratorium, pomiędzy piętrami, powinien być transportowany specjalną pocztą pneumatyczną służącą tylko do tego celu. 

	Pozostałe proponowane pracownie diagnostyczne:

	· Pracownia genetyki 

	· Pracownia immunologii

	· Pracownia okulistyczna (optometria + komputer) 

	· Pracownia psychologiczna 

	· Pracownia spirometrii 

	· Pracownie alergologiczne 

	· Pracownie dermatologiczne (foto-krioterapie, kolagenozy, mikologia, histo- immunopatologia skóry) 

	· Pracownie endokrynologiczne (densytometria, prac. med. nuklearnej) 

	· Pracownie kardiologiczne (echo, Holter, wysiłek, EKG) 



Pracownie powinny mieścić się w części diagnostycznej, która komunikuje się zarówno z częścią szpitalną, jak i ambulatoryjną.
	
3.4. Zaplecze obsługi medycznej 
Proponuje się wykorzystanie odpowiedniej kolorystyki i np. form zwierzęcych do nazywania części szpitalnych. Na wejściu należy przygotować profesjonalna obsługę, która poprowadzi pacjentów i ich opiekunów. Należy także przewidzieć specyfikę szpitala, projektując np. pomieszczenie, w którym można przewinąć małe dziecko, nakarmić lub pozostawić wózek dziecięcy. Odpowiedniej wielkości toalety, odpowiedniej wielkości krzesła w poczekalniach powinny dawać poczucie, że dziecko jest w tym budynku najważniejsze.

Blok Operacyjny 
Blok operacyjny (dalej jako BO) powinien być usytuowany w bezpośrednim sąsiedztwie SOR oraz oddziału intensywnej terapii, w ramach tzw. „gorącej platformy”. 
W ramach bloku operacyjnego planowane jest 5 sal operacyjnych z następującym przeznaczeniem: 
· 2 dedykowane chirurgii, w tym 1 sala dla oparzeń, 
· 2 dedykowane ortopedii, w tym 1 dla zabiegów implantacyjnych, 
· 1 dedykowana laryngologii,
Pomieszczenia pomocnicze obsługujące sale operacyjne: 
· pomieszczenia do przygotowania pacjenta (każda z sal operacyjnych powinna posiadać indywidualne osobne pomieszczenie), 
· pomieszczenia do przygotowania dla personelu, 
· część brudna, 
· sala budzeń, 
· magazynki: sprzętu, narzędzi, czystej bielizny, 
· część socjalna. 
Do bloku operacyjnego prowadzą śluzy: 
· dwie szatniowe dla personelu składające się z 3 części każda: szatni brudnej, pomieszczenia higieniczno-sanitarnego oraz szatni czystej, 
· dla pacjentów - uwzględniająca możliwość przechowywania łóżka pacjenta na czas zabiegu, 
· materiałowa. 
Ruch na BO: 
· Droga personelu: śluza szatniowa (część brudna -> pomieszczenie higieniczno-sanitarne -> część czysta) -> sala przygotowawcza personelu -> sala operacyjna -> (socjalne pomieszczenie -> sala przygotowawcza personelu -> sala operacyjna) -> śluza szatniowa (część czysta -> pomieszczenie higieniczno-sanitarne -> część brudna);
· Droga Pacjenta: śluza -> pokój przygotowania pacjenta -> sala operacyjna -> sala budzeń ->śluza/korytarz;
· Droga narzędzi (materiałów, pościeli operacyjnej, bielizny operacyjnej): śluza materiałowa -> magazynek -> sala operacyjna -> część brudna -> windą materiałową brudną, windą osobową lub klatka schodowa (w zależności od przyjętych rozwiązań) do odpowiedniego pomieszczenia (pralnia itd.). 

Chirurgiczne gabinety zabiegowe + gipsownia 
Chirurgiczne gabinety zabiegowe powinny być zlokalizowane w bliskim sąsiedztwie szpitalnego oddziału ratunkowego oraz oddziału chirurgicznego. Powinny one spełniać warunki przewidziane dla pomieszczeń zabiegowych. Obecność szpitalnego oddziału ratunkowego oraz oddziału / pododdziału ortopedycznego wymaga również dogodnego zlokalizowania w projekcie pomieszczenia gipsowni.

Obszar patomorfologii
Czynności zakładu patomorfologii będą zlecane na zewnątrz. W strukturze szpitala powinny się znaleźć: chłodnia do przechowywania zwłok oraz sala Post Mortem. 
Do tej części szpitala powinny prowadzić osobne wejścia dla personelu, przywożonych zwłok, osób bliskich zmarłemu i wydawania zwłok. Dojazd nie może być widoczny z okien oddziałów łóżkowych, przychodni i innych części szpitala dostępnych dla pacjentów. Przewidziano jedno pomieszczenie post - mortem, w sąsiedztwie każdego z oddziałów, z którego ciała trafiają do sali ekspedycji. Eksportacja zwłok odbywać się będzie wewnętrznym korytarzem do rampy załadowczej, na którą w sposób dyskretny, niewidoczny dla pacjentów szpitala, mogą podjechać samochody transportujące zwłoki do zakładu zewnętrznego / chłodni. 
 
Części wspólne, pokoje dzienne, poczekalnie 
Na poziomach naziemnych w każdym z oddziałów zaprojektowane winny być przestrzenie wspólnej zabawy, spotkań odwiedzających z pacjentami, pokoje dzienne, świetlice i pomieszczenia o podobnym przeznaczeniu.

Punkty pielęgniarskie 
W oddziałach łóżkowych każdego z oddziałów, w centralnej części powinno się zaprojektować pomieszczenie pielęgniarki dyżurnej. Jako element stanowiska pielęgniarskiego powinno się zaprojektować zintegrowany jest system przywoławczy, domofonowy, centralę pożarową oraz wyposażenie niezbędne do zapewnienia właściwej opieki i bezpieczeństwa pacjentów.



Toalety i łazienki personelu, pacjentów, niepełnosprawnych i odwiedzających 
W każdym z oddziałów zaprojektowane powinny być niezależne toalety dla następujących użytkowników: 
· dla lekarzy – zamykane toalety dostępne z korytarza lub łazienki dostępne bezpośrednio z pokoi lekarskich, 
· dla personelu medycznego – zamykane toalety dostępne z korytarza, oraz toalety w zespołach szatni, 
· dla osób odwiedzających toalety dostępne z korytarza, 
· dla pacjentów - toalety dostępne z korytarza, toalety dostępne z pokoi łóżkowych, łazienki z wózkiem - wanną, natryskiem, umywalką i wc, przeznaczone do mycia pacjentów dla niepełnosprawnych – dostępne z korytarzy. 

Sterylizacja sprzętu medycznego
Planowane jest rozwiązanie zaopatrywania szpitala ze sterylizatorni zlokalizowanej poza jednostką. Wówczas należy zaprojektować pomieszczenia przeznaczonego dla ekspedycji materiału skażonego oraz odbioru materiału sterylnego, jak również pomieszczenia wyposażonego w myjnię – dezynfektor przeznaczoną do mycia wózków i innych elementów transportowych. 
Zakładając możliwość świadczenia usług sterylizacyjnych dla innych jednostek, przewidzieć należy podjazd zewnętrzny dla dostaw materiału do sterylizacji spoza szpitala (i odbiór bezpośrednio przy tym samym doku). 
Dostawy materiałów do sterylizacji ze szpitala – z bloku operacyjnego odbywać się powinny specjalną windą do pomieszczenia przyjęcia materiału lub z pozostałych części szpitala zamkniętymi wózkami transportowanymi windami serwisowymi do korytarza ogólnego i wejścia do pomieszczenia przyjęcia materiału. Stamtąd materiały trafiałyby do pomieszczenia mycia i dezynfekcji i – przez automatyczne myjnie-do części czystej. Personel z części brudnej do części czystej przechodzić miałby przez śluzę umywalkowo - fartuchową z ustępem. Do pomieszczenia przyjęcia materiału przylega także powinna myjnia wózków transportowych. Czyste wózki są następnie przewożone do magazynu przy sali ekspedycji, w celu wykorzystania przy wysyłce materiałów sterylnych. 
W części czystej przewidzieć się powinno pomieszczenie pakietowania zestawów i pakietowania materiałów opatrunkowych (przyległe do magazynu tekstyliów). Przelotowe sterylizatory, w tym dwa sterylizatory gazowe, oddzielające część czystą od sterylnej, z której gotowe zestawy są przekazywane do pomieszczenia ekspedycji dostępnej z korytarza ogólnego. 
Należy rozważyć kwestię centralnej myjni łóżek szpitalnych.

Apteka szpitalna 
Lokalizacja centralnej apteki szpitalnej powinna umożliwiać bezpośrednie realizowanie zewnętrznych dostaw leków. Dystrybucja leków z apteki na poszczególne oddziały odbywać się powinna, po ówczesnym zleceniu danego oddziału (komunikacja elektroniczna), za pośrednictwem specjalnego kanału poczty pneumatycznej (skomputeryzowany system apteczny typu SWISSLOG-UNIT DOSE). Leki konfekcjonowane będą w aptece centralnej i dostarczane konkretnym pacjentom na odziały. 
Leki wówczas rozprowadzane są na oddziały w specjalnych pojemnikach dzięki poczcie pneumatycznej. Istota tego rozwiązania polega na wysyłaniu przez aptekę dawek zaopatrujących pacjenta w leki na pojedynczą dobę, a nie dostarczaniu całych opakowań leków. Jest to możliwe dzięki urządzeniu zwanym blistrownicą, która odczytuje kod leku i wykorzystuje wprowadzone wcześniej dane o parametrach blistra do jego pocięcia na pojedyncze dawki bez rozszczelnienia go. Pojedyncza dawka zostaje opatrzona kodem identyfikującym pacjenta, dla którego ten lek został przeznaczony (pacjenci po przyjeździe do szpitala i umieszczeniu na oddziale zostają zaopatrzeni w specjalny kod kreskowy). Pielęgniarka na oddziale wg kodu podaje leki poszczególnym pacjentom. 
W aptece wydzielone zostaną również części dedykowane do przygotowywania leków recepturowych i jałowych, a  także pracownia żywienia pozajelitowego. Pracownie muszą spełniać wymogi jałowości związane z niekrzyżowaniem się dróg wejścia i wyjścia, obecnością filtrów, stosowną do przepisów wymianą powietrza i śluzami pośrednimi. 
W aptece przewiduje się również pomieszczenia socjalne i część administracyjną dla kierownika apteki. W aptece przewidzieć też trzeba także przestronne magazyny leków. 

Bank krwi 
Lokalizacja banku krwi w optymalnym rozwiązaniu logistycznym powinna przylegać do pracowni serologicznej. Struktura banku krwi obejmować powinna część gromadzenia krwi wyposażoną w lodówki i zamrażalki, część obróbki laboratoryjnej oraz część socjalną. 

3.5. Działalność niemedyczna 
Niemedyczne usługi towarzyszące działalności podstawowej, które należy rozważyć przy budowie nowego obiektu:  sprzątanie, pranie, żywienie, ochrona mienia, systemy IT, telekomunikacja, archiwizacja, obsługa prawna, zamówienia publiczne. 
Ponadto: sklepy, a w szczególności prasa, sklep ogólnospożywczy, sklep rehabilitacyjno – medyczny. Ponadto piekarnia / cukiernia, kawiarnia / restauracja / bar, apteka. Należy zabezpieczyć powierzchnię na ewentualna inną działalność.
Inne usługi: np. dentysta, centrum onkologiczne, biuro obsługi pacjenta, pomoc psychologiczna Inne: zaplecze hotelowe, postój taksówek, bankomat, skrzynka pocztowa.
Przewidzieć także należy część rekreacyjno – edukacyjną dla dzieci przebywających w oddziałach stacjonarnych dostępną dla wszystkich małych pacjentów, obejmującą np. wewnętrzny plac zabaw.

Kuchnia 
Przestrzeń kuchni powinna być zaprojektowana przez specjalistę branżowego. Ważne są takie elementy jak rodzaj posadzki, wysokość pomieszczeń, rozwiązania wentylacyjne, szerokości traktów komunikacyjnych, rodzaje i wielkość pomieszczeń magazynowych oraz chłodni i dodatkowe zabezpieczenia przeciwpożarowe. Kuchnia powinna być logistycznie połączona z komunikacją oddziałową, a w bliskim sąsiedztwie z pomieszczeniami dla dietetyczek szpitalnych. 
Kuchnia szpitalna może być tak zaprojektowana aby przygotowywać zarówno posiłki dla pacjentów, dla stołówki personelu oraz, jeśli przyjęta zostanie takie rozwiązanie, dla restauracji / kawiarni, z którą skomunikowana ewentualnie byłaby osobną windą. Kuchnię zaprojektować należy z dostępem bezpośrednim z podjazdu dostawczego, zapewniającym łatwy dowóz produktów i odbiór odpadów. Układ technologiczny kuchni powinien umożliwiać bezkolizyjne prowadzenie dróg czystych i brudnych w obrębie zespołu. Przewidzieć trzeba odpowiedniej wielkości strefę magazynową, z której produkty trafiają do przygotowalni. 
Pracownicy kuchni korzystać powinni z wydzielonej jadalni, natomiast pozostały personel szpitala może stołować się w sali stołówki, zlokalizowanej przy zespole centralnych szatni personelu. Wówczas też posiłki dla pacjentów wydawane są przez salę ekspedycyjną, zlokalizowana z dostępem bezpośrednim z korytarza ogólnego, z którego jest dostęp do wind serwisowych. 
Posiłki na oddziały szpitala transportowane powinny być zbiorczo i porcjowane w tzw. kuchniach oddziałowych. Przy kuchni ogólnej rozważyć można zaprojektowanie tzw. kuchni mlecznej, funkcjonującej 24h / dobę. Jednakże optymalnym rozwiązaniem jest zaplanowanie kuchenek mlecznych przy oddziałach dzieci młodszych. Wówczas nie ma konieczności projektowania centralnej kuchni mlecznej. Mieszanki mleczne przygotowywane byłyby zatem ex tempore w oddziałowych kuchniach mlecznych. Także w tych pomieszczeniach (w wydzielonej części brudnej) butelki do mieszanek poddawane są myciu i sterylizacji.
W kuchni należy wyodrębnić następujące strefy: 
· magazynowania, w skład której wchodzi chłodnia, 
· obróbki brudnych produktów, 
· obróbki czystych produktów, 
· obróbki termicznej i schładzania, 
· ekspedycji posiłków lub porcjowania (tzw. system tacowy), 
· centralnego mycia naczyń stołowych oddziałowych (system tacowy),  
· administracyjno – socjalną (dla pracowników należy wyodrębnić osobne WC, dostępne ze śluzy).
Zespół pomieszczeń kuchni mlecznej powinien umożliwiać: 
· przygotowywanie mieszanek i napojów na wodzie oczyszczonej (nie dotyczą przypadków stosowania gotowych mieszanek dostarczanych w sterylnych opakowaniach jednorazowego użytku), 
· mycie butelek i smoczków,
· sterylizację butelek i smoczków - w przypadku gdy nie są one dostarczane z centralnej sterylizatorni nie dotyczą przypadków stosowania gotowych mieszanek dostarczanych w sterylnych opakowaniach jednorazowego użytku).
Szacunkowe ilości posiłków w rozliczeniu dziennym dla projektowanego szpitala wynoszą 170 śniadań / obiadów / podwieczorków / kolacji. 
Wskazane jest opracowanie ewentualnych rozwiązań alternatywnych dla tej komórki szpitalnej. 

Centralna szatnia publiczna
W pobliżu głównego wejścia do Szpitala zlokalizować trzeba centralną szatnię dla pacjentów ambulatoryjnych i odwiedzających. Przy szatni przewidzieć należy magazyn wózków, konieczny ze względu na specyfikę szpitala. 

Centralne szatnie personelu 
Należy zaprojektować osobne szatnie personelu „białego” szpitala.

Pokoje dodatkowe / pokoje hotelowe
Powierzchnia zlokalizowana w części odizolowanej od pozostałych stref szpitala wraz z niezbędnym zapleczem serwisowym, sanitarnym i socjalnym. Część ta powinna być dostępna ze wszystkich pionów komunikacji ogólnej. We wszystkich pokojach (jednoosobowych) zaprojektować należy łazienki. Planuje się zaprojektowanie od 5 do 6 pokoi.


Szkoła (świetlice oddziałowe)
Szpital hospitalizujący dzieci i młodzież musi zapewnić warunki do kontynuowania edukacji. Proponuje się dobrze oświetlone pomieszczenia dostosowane do potrzeb dzieci młodszych i starszych, w których mogą odbywać się kilkuosobowe zajęcia lekcyjne i dodatkowe aktywności, np. praca z wolontariuszami, czytanie książek, aktywności artystyczne rozpraszające trudny stan emocjonalny dzieci hospitalizowanych. 
W pomieszczeniach przylegających do części szkolnej zorganizować należy pokój nauczycielski, magazyn pomocy dydaktycznych / bibliotekę i zaplecze sanitarno-socjalne. Przed wydzielonym korytarzem szkolnym, zaprojektować winno się wydzielone od części klinicznej przestrzenie rekreacyjne i wewnętrzne place zabaw dla dzieci. Powierzchnię dydaktyczną dla dzieci należy zaplanować tak, aby umożliwić prowadzenie zajęć lekcyjnych w pomieszczeniach tzw. świetlic oddziałowych.

Kaplica 
Kaplica wielowyznaniowa dla 30 - 35 osób wraz z niezbędnym zapleczem sanitarnym, poczekalnią i zakrystią. Kaplica powinna być dostępna dla pacjentów wszystkich oddziałów.

Pralnia 
Przewiduje się, że usługi pralnicze będą realizowane w formie outsourcingu przez profesjonalne firmy, które oferują konkurencyjne ceny rynkowe i pakiety usług dodatkowych, jak. np. leasing odzieży medycznej, znakowanie bielizny, naprawa i szycie oraz gwarancje bezpieczeństwa i jakości. 
Niezbędnym jest zaprojektowanie pomieszczenia przeznaczonego dla ekspedycji oraz odbioru materiału. Transport materiału będzie odbywać się metoda tradycyjną za pośrednictwem zaprojektowanych w strukturze szybów windowych.

Archiwum 
Pomieszczenia archiwum powinny spełniać wymogi niezbędne do bezpiecznego i trwałego przechowywania dokumentacji medycznej, klasyfikowanej jako dane wrażliwe. Ponadto, pomieszczenia powinny odpowiadać wielkością potrzebom archiwizacyjnym szpitala. Ważne jest spełnienie wszystkich wymagań architektonicznych, jak. np. wydzielenie przeciwpożarowe, czy wentylacja i monitorowanie wilgotności pomieszczeń.
 Obecnie funkcjonujące archiwum SZOZ posiada łącznie ok. 5.000 mb półek. Podane wyżej ilości metrów bieżących półek w funkcjonującym obecnie archiwum SZOZ nie powinny być traktowane wprost jako wyznacznik potrzeb w tym zakresie dla nowoprojektowanego szpitala. Należy wziąć pod uwagę postęp technologiczny w sposobie archiwizowania danych, powodujący iż większość nowotworzonych dokumentów w projektowanej placówce będzie przechowywana wyłącznie w postaci cyfrowej na nośnikach elektronicznych. 

Część administracyjna 
Część administracyjna powinna spełniać wymogi przewidziane dla pomieszczeń biurowych. Zaleca się bardzo uniwersalną i elastyczną strukturę, która, w razie potrzeb, pozwoli na przemodelowanie modułów biurowych w przyszłości. Część administracyjna powinna zawierać niewielką salę konferencyjną oraz odpowiednią liczbę toalet.
Przewiduje się osobny pion / poziom budynku / skrzydło, dla zapewnienia dobrego skomunikowania pomieszczeń administracyjnych szpitala (także pod względem teletechnicznym).

Część techniczna 
Projektując pomieszczenia obsługi technicznej obiektu należy uwzględnić wszystkie ciągi komunikacyjne i niezbędne komórki towarzyszące dla wszystkich medycznych komórek szpitala.
Oprócz niezbędnych pomieszczeń przewidzieć należy w bryle budynku m.in.:
· serwerownię,
· archiwum główne,
· magazyny,
· pomieszczenia dla firm świadczących usługi w outsourcingu,
· opcjonalnie pomieszczenia warsztatowe.

	Magazyn sprzętu pomocniczego (ortopedycznego, podnośników, wózków, materacy p/odleżynowych)
Dla racjonalnego wykorzystania pomocniczego sprzętu ruchomego, proponuje się utworzenie wewnętrznego centralnego magazynu sprzętu, z którego poszczególne oddziały będą mogły wypożyczać potrzebny sprzęt. Obecnie stosuje się w szpitalach proste systemy monitorowania lokalizacji sprzętu, co pozwala na wykorzystanie mniejszej liczby np. podnośników, wózków, materacy przeciwodleżynowych niż zakupując je na każdy oddział z osobna. Rozwiązanie takie zwiększy bezpieczeństwo użytkowanego sprzętu (ośrodek odpowiedzialny za gromadzenie sprzętu będzie weryfikował jego sprawność i nadzorował serwis/naprawy), a niewykorzystany sprzęt nie będzie zajmował przestrzeni na terenie oddziału.

Sprzątanie (zaplecze)
Na potrzeby sprzątania, które najprawdopodobniej będzie w realizowane w formie outsourcingu należy utworzyć niezbędne zaplecze na materiały, środki i maszyny czyszczące oraz część socjalną i szatnie dla pracowników obsługi sprzątającej.
Sprzątanie, jako przedmiot umowy, powinno być weryfikowane pod względem jakościowym przez dedykowaną do tego celu osobę zatrudnioną w szpitalu, optymalnie współpracującą lub nawet pełniącą funkcję pielęgniarki epidemiologicznej.


	Ochrona

	Na potrzeby ochrony pomieszczeń i zapewnienia bezpieczeństwa wewnątrz budynku należy stworzyć odpowiednie warunki i pomieszczenia dla pracowników ochrony. W zależności od formy wjazdu na teren szpitala, etap wejścia i wyjścia ze szpitala powinien być monitorowany. W tym celu należy rozważyć utworzenie stanowiska ochrony w strukturach wjazdu na teren szpitala lub wejścia głównego. Specyfika szpitala pediatrycznego wymaga szczególnego zabezpieczenia bezpieczeństwa pacjentów przez odpowiednio zagęszczony system monitorowania i wdrożone procedury opieki nad dziećmi.


	Zaplecze dydaktyczno - seminaryjne
Przewiduje się utworzenie zaplecza dydaktyczno-seminaryjnego. Pomimo, że projektowany szpital nie jest szpitalem uniwersyteckim, to, ze względu na to, że jest jednym z dwóch specjalistycznych szpitali dla dzieci w mieście Poznaniu, zakłada się, że będzie często wykorzystywany do celów dydaktycznych. Należy więc stworzyć warunki do przyjmowania studentów, uczniów studiów i szkół medycznych oraz innych okołomedycznych zawodów. Proponuje się otwartą salę audiowizualną (około 200-osobową), którą można podzielić na 2 lub 3 mniejsze pomieszczenia dydaktyczne. Kompleks powinien być wyposażony w niezbędne zaplecze (szatnie, toalety) oraz w niezbędny osprzęt konferencyjno-dydaktyczny (nagłośnienie, rzutniki audiowizualne, komunikacja wifi). Zaplecze diagnostyczno-seminaryjne powinno służyć również na potrzeby wewnętrznych szkoleń, spotkań z pracownikami i wewnętrznych uroczystości.





3.6. Komunikacja i ruch pacjenta 

· Hall 
Centralną przestrzeń wejściową powinien stanowić przestronny hall, powiązany w czytelny sposób ze wszystkimi ważniejszymi strukturami szpitala takimi jak: 
· Recepcje i rejestracje działów przyjęć pacjentów (oddziały, diagnostyka, jednostki ambulatoryjne), poczekalnie,
· Przestrzenie publiczne,
· Trzony pionowej komunikacji ogólnej prowadzące do każdego z oddziałów / różnych kondygnacji budynku,
· Windy łączące hall z poziomem strefy technicznej w kondygnacji podziemnej,
· Restauracja i kawiarnia, usługi publiczne,
· Szatnia pacjentów ambulatoryjnych i odwiedzających,
· Toalety ogólnodostępne,
· Apteka ogólnodostępna.
Hall powinien być obszerny, doświetlony światłem dziennym, także z wewnętrznych dziedzińców, i stanowić przyjazną, zapraszającą przestrzeń. Z tego obszaru osoba z zewnątrz (pacjent ambulatoryjny, pacjent diagnostyki, odwiedzający, osoby przyjmowane do szpitala) powinna w prosty sposób dostać się do każdego z działów wspólnych albo do poszczególnych oddziałów. Wejście powinno być wizytówką szpitala. Robić wrażenie przytulnego, bezpiecznego i nastawionego na potrzeby dzieci miejsca. Pierwsze wrażenie może zredukować lęk trafiających do szpitala dzieci i stres ich opiekunów. Pierwszy kontakt jest niezwykle ważny w budowie wysokiej jakości opieki nad pacjentem.  
Stanowiska recepcyjne i informacyjne powinny być zlokalizowane w pobliżu holu lub centralnie, ułatwiając poruszanie się po szpitalu. Dzięki takiemu usytuowaniu osoby z zewnątrz nie powinny w sposób niekontrolowany przechodzić do części obiektu, przeznaczonej wyłącznie dla pacjentów szpitalnych czy personelu. 
           Kolorystyka hallu ma znaczący wpływ nie tylko na nastrój, ale może mieć również wpływ na częstotliwość akcji serca i ciśnienie krwi. Różne kolory i ich intensywność mogą tworzyć różne uczucia i nastroje. Dlatego tak ważne jest staranne zastosowanie kolorów w całym budynku, w zależności od tego, jak każda przestrzeń jest wykorzystana. 
Dlatego proponuje się dobrze oświetlony hall z czytelnie i wyraźnie wskazanymi drogami komunikacji (kierunkowskazy, kolory) wykorzystując uproszczone i przyjazne dzieciom formy. 
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Aby zatrzymać uśmiech dzieci i wpłynąć na zapominanie o stresie i niepokoju, nawet tylko na chwilę, ważne jest rozproszenie uwagi na inne, ciekawe dla dziecka aranżacje / konstrukcje, co wspiera proces zdrowienia.
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Ponadto, nauka potwierdza, że oświetlenie wpływa na zdrowie i samopoczucie, ma wpływ na dzieci zarówno na ich stan psychiczny jak i fizyczny (doświetlenie także innych pomieszczeń).
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W szpitalu otaczać każdą przestrzeń powinna sztuka, która jest często nazywana „orkiestrą uzdrawiania”. Sztuka dociera do podświadomości, stymulując konkretne obszary mózgu i subtelnie wpływając na to, jak się czujemy. Każdy kawałek przestrzeni ma w tym aspekcie swój głos i znaczenie.
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· Dział przyjęć planowanych 
Preferuje się zlokalizowanie tego elementu w pobliżu wejścia głównego do szpitala. Powinien być dostępny przez hall wejściowy, wyposażony w stanowisko recepcyjne, poczekalnię i przelotowe boksy badań i segregacji z przylegającymi łazienkami. Wówczas, po przejściu przez boksy nowoprzyjęty pacjent dostaje się wydzielonym korytarzem do wind dla pacjentów, zlokalizowanych w odpowiednich segmentach budynku, prowadzących na wyższe piętra do odpowiednich / właściwych oddziałów szpitala. 
· Obsługa pacjentów ambulatoryjnych 
Bezpośrednio z przestrzeni hallu, przy rejestracji ogólnej, powinna być zlokalizowana poczekalnia dla pacjentów ambulatoryjnych, do której powinien przylegać korytarz prowadzący bezpośrednio do właściwej poradni. Powinno się także zapewnić obszar w budynku zaprojektowany na pomieszczenia serwisowe poradni takie jak np. toalety, magazynki i składziki, archiwa itp. 
Struktura pomieszczeń poradni i ich wzajemna bliskość zapewnić ma elastyczne zmiany przeznaczenia poszczególnych gabinetów, w miarę zmieniających się potrzeb. Przy ciągu gabinetów zaprojektowane powinny być poszerzenia-poczekalnie, a w drugiej części gabinety zabiegowe i pomieszczenia obsługujące (toalety, składziki porządkowe etc.). 
W osobnej części powinna być zaprojektowana poradnia psychiatryczna / jeśli będzie częścią projektu, i umieszczona w połączeniu z resztą pomieszczeń przychodni poprzez odrębną poczekalnię i rejestrację.

4. Parking 
Przewiduje się parking podziemny i parking zewnętrzny. 
Wymagania w tym zakresie znajdują się w decyzji o ustaleniu lokalizacji inwestycji celu publicznego. 
5. Wymagania głównego płatnika – NFZ
Poza regulacjami wynikającymi z prawa budowlanego, przepisami sanitarnymi i innymi, wynikającymi ze stosownych ustaw i rozporządzeń, jednostki ubiegające się o kontrakt z jedynym płatnikiem świadczeń w trybie ubezpieczenia zdrowotnego – NFZ – muszą spełnić określane przed każdym postępowaniem konkursowym wymagania szczegółowe. 
Takie szczegółowe warunki udzielania świadczeń w poszczególnych dziedzinach związanych z opieką nad dzieckiem określa aktualnie Załącznik nr 3 do Zarządzenia Nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r. wraz z rozporządzeniami zmieniającymi. Wymagania te, opracowane na podstawie obowiązującego rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (dz.U. 2013 po.1520) i rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 października 2014 r. zmieniającego rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego (Dz.U.2014 poz.141), wskazują między innymi: minimalne dopuszczalne warunki, wymagania formalne i organizację udzielania świadczeń, liczbę i kwalifikacje personelu dedykowanego do realizacji tych świadczeń, minimalne wymagania sprzętowe, kompleksowość świadczeń, dostępność do całodobowych pracowni diagnostycznych, dostępność do stanowisk intensywnej opieki i/lub oddziału rehabilitacyjnego oraz ponadprogowe wymagania dodatkowo punktowane.


6. Podsumowanie 
Szpital pediatryczny to specyficzny szpital. Problemy medycyny dziecięcej to urazy, zatrucia, choroby zakaźne, choroby układu oddechowego, nerwowego. To szpital, który działa w trybie ostrym częściej niż szpitale dla dorosłych. 
7. 

7. Zestawienie pomieszczeń wybranych komórek organizacyjnych nowego szpitala

	
	

	A.
	SZPITALNY ODDZIAŁ RATUNKOWY

	
	Sala segregacji 

	
	Pokój łączności

	
	Sala rejestracji / 4 stanowiska rejestracji

	
	Boks dekontaminacji

	
	Sala resuscytacyjno -zabiegowa 

	
	Sala wstępnej intensywnej terapii (USG i echokardiografia) / 2 stanowiska minimum

	
	Sala zabiegowa

	
	Sala opatrunków gipsowych

	
	Sala obserwacyjna 6- stanowiskowa

	
	Gabinet lekarski (ogólno - pediatryczny, chirurgiczny, laryngologiczny) 

	
	Gabinet lekarski okulistyczny

	
	Gabinet przygotowawczo - zabiegowy 

	
	Laboratorium „CITO" (wspólne z OIT)

	
	Magazyn podręczny sprzętu i aparatury dla „CITO" (wspólne z OIT)

	
	Skład czystej bielizny

	
	Śluza umywalkowo-fartuchowa 

	
	Podręczna sterylizatornia 

	
	 Wypoczywalnia + WC

	
	Pokój lekarza dyżurnego z łazienką i WC 

	
	Pokój pielęgniarza dyżurnego z łazienką i WC 

	
	Pokój pielęgniarek / ratowników / lekarzy

	
	Magazyn odpadów medycznych

	
	 WC pacjentów

	
	WC dla niepełnosprawnego

	
	Brudownik

	
	Składzik porządkowy

	
	zespół stacjonowania ratownictwa medycznego

	
	Pozostałe w ramach SOR / OIT

	
	składowanie inkubatorów i wózków (przy szatni centralnej)

	
	magazyn sprzętu SOR / OIT

	
	szatnia centralna / publiczna / przy wejściu głównym

	
	

	B.
	OIT

	
	Śluza wejściowa z węzłem sanitarnym (będąca również śluzą umywalkowo - fartuchową dla parowników)

	
	Sala intensywnej terapii dla dzieci młodszych 

	
	Sala intensywnej terapii dla dzieci starszych 

	
	Izolatka 

	
	Magazyn podręczny sprzętu i aparatury

	
	Magazyn / zaplecze sal separowanych

	
	Punkt pielęgniarski

	
	Pokój przygotowawczy zabiegów pielęgniarskich

	
	Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

	
	Pokój lekarza dyżurnego

	
	Pokój „rozmów trudnych"

	
	Pokój anestezjologa

	
	Laboratorium „CITO" (na SOR)

	
	Magazyn podręczny sprzętu i aparatury dla „CITO"  (na SOR)

	
	 Kuchenka oddziałowa

	
	 Pokój socjalny rodziców

	
	 Łazienka

	
	Toaleta niepełnosprawnych

	
	Skład czystej bielizny

	
	Składzik porządkowy

	
	Brudownik

	
	Pomieszczenia socjalne poza OIT (można rozważyć wspólne z SOR)

	
	Pokój ordynatora

	
	Pokój anestezjologa / pokój odpraw

	
	Toaleta personelu 

	
	Pokój pielęgniarki oddziałowej 

	
	

	C.
	BLOK OPERACYJNY

	
	Śluza ubraniowa 

	
	Śluza ubraniowa

	
	Śluza łóżkowa typu „holding area" 

	
	Korytarz czysty ze śluzą fartuchową 

	
	Pokoje przygotowania lekarzy 

	
	Pokoje przygotowania pacjentów 

	
	Sale operacyjne 

	
	Instrumentarium (przygotowanie aparatury dla sal operacyjnych)

	
	Korytarz brudny z podręczną zmywalnią narzędzi 

	
	Magazyn na odpady medyczne

	
	Sala wybudzeń

	
	Gabinet anestezjologa

	
	Pokój wypoczynkowy lekarzy

	
	 Pokój wypoczynkowy pielęgniarek

	
	Pokój socjalny personelu operacyjnego

	
	Pokój socjalny personelu operacyjnego

	
	Pomieszczenie mycia (blatów, stołów pooperacyjnych)

	
	Magazyn sprzętu i aparatury

	
	Śluza materiałowa

	
	Skład czystej bielizny

	
	Skład brudnej bielizny

	
	Brudownik

	
	Składzik porządkowy

	
	Sala wybudzeń 

	

	Pomieszczenie dla zespołu perfuzji pozaustrojowej





	 
	CZĘŚĆ OGÓLNA BLOKU OPERACYJNEGO

	
	Poczekalnia rodziców

	
	Pokój lekarza dyżurnego

	
	Toaleta personelu

	
	Toaleta gości 

	
	Toaleta niepełnosprawnego

	
	Pomieszczenie na odpady medyczne 

	
	Magazyn podręczny sprzętu i aparatury

	
	Brudownik 

	
	Składzik porządkowy

	
	Pokój pielęgniarki oddziałowej 
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