Polskie bloki operacyjne — problemy inwestycyjne
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Specyfika bloku operacyjnego (BO), jednej z najwazniejszych i najbardziej prestizowych jedno-
stek szpitala, sprawia, ze wymaga on wyjatkowo precyzyjnej organizacji oraz tak samo wyjat-
kowych w skali szpitala funduszy. Blok operacyjny generuje 6-15 proc. technicznych kosztéw
funkcjonowania placéwki, natomiast koszt jego budowy oraz montazu wynosi w najwiekszych
polskich miastach 4800-8200 zt za metr kwadratowy. Przy czym nalezy dodag, ze jeszcze 2 lata
temu koszt ten byt znacznie nizszy — 3700-6000 zt za metr kwadratowy.
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Duze naklady finansowe niezbedne do powstania
nowoczesnego i dobrze funkcjonujacego bloku opera-
cyjnego to tylko cze$¢ sukcesu. Pozostalg czes$¢ stano-
wi projekt. Brak jednolitych przepiséw unijnych zmu-
sza do korzystania z krajowych oraz lokalnych regulacji

sterstwo Zdrowia (MZ) i Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ).

Réznice

Réznice miedzy Polskg a takimi krajami, jak Fran-

prawnych, ktére niejednokrotnie odbiegaja jakoscig od
przepiséw obowigzujacych w innych krajach europej-
skich. Najwazniejsze sa tu przepisy tworzone przez Mini-
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cja, Niemcy, Anglia czy Szwecja, w podejsciu do pro-
jektowania szpitali doskonale mozna zobrazowa¢ na przy-
ktadzie rozwigzan dotyczacych pozbywania sie z sal
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operacyjnych zuzytych materiatéw, co jest fundamen-
talnym zagadnieniem funkcjonalnym kazdego BO.
Standardowy uklad dwukorytarzowy (korytarz ,,czysty”
i ,brudny”) preferowany jest w Niemczech. W Anglii
o sposobie projektowania decyduje sie, wydajac tak zwa-
ne ,elementy funkcjonalne”, czyli rysunki precyzujace
uktad i wyposazenie pomieszczen zgodne z aktualnymi
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wiazanie korzystne i bezpieczne technicznie. Ponadto
z ekonomicznego punktu widzenia umozliwia wzrost licz-
by wykonywanych operacji, a zarazem optymalizuje czas
amortyzacji sprzetu i wydatkéw inwestycyjnych. Obec-
ne zapisy prawne w rozporzadzeniu ministra zdrowia
nalezy zmodyfikowal, zezwalajac na projektowanie
podrecznej sterylizacji niezaleznie od sterylizacji centralnej.

1) JakoS¢ naszych przepiséw odbiega od jakosci przepisow
obowigzujacych w innych krajach europejskich )

wymaganiami pafistwowymi. We Frangji catkowicie zre-
zygnowano z korytarza ,.brudnego” na korzy$¢ transportu
materialéw zuzytych w szczelnie zamykanych pojem-
nikach, ktére mozna usuwac przez korytarz ,,czysty”. Ten
nowy projekt funkcjonuje wciaz pod stalym nadzorem
komisji ekspertéw, co ma prowadzi¢ do optymalizacji
stosowanych rozwigzan. W Szwecji postawiono na bar-
dzo bogate wyposazenie w sprzet, ktére umozliwia ste-
rylizacje narzedzi na styku sali operacyjnej i przyleglych
do niej pomieszczeni. Jest to rozwigzanie kosztowne
i wymagajace $cistego stosowania procedur. Rozwigza-
nia stosowane w Polsce sa zalezne od wymagan NFZ.
Problemem staje sie stosunek do tych zagadniefi rze-
czoznawcow i instytucji dokonujacych odbioru, ktére
moga dziata¢ wedtug dawnych przyzwyczajefi. Sprawa
moze by¢ klopotliwa, kiedy zakres wymagaf okazuje sie
inny w kazdym regionie kraju.

Nie jest nam dane, niestety, korzysta¢ z doSwiadczenia
Skandynawdw, ktorzy wprowadzili na BO praktyczne
sterylizatory podreczne. Wcigz bezwzglednie wymaga-
ne sg rozwigzania tréjstrefowe. Wyjasnione juz przeze
mnie powyzej szwedzkie podejscie do zagadnienia to roz-
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Jakosé prawa

Kolejnym newralgicznym punktem, w wypadku kt6-
rego nasze przepisy odbiegaja jakoscia od przepiséw obo-
wigzujacych w innych krajach europejskich, jest wyso-
kos¢ sali operacyjnej. Usuniecie zapisu na ten temat
z rozporzadzenia ministra spowodowato konieczno$é
odniesienia si¢ do aktu prawnego o wyzszym stopniu
og6lnosci, czyli warunkéw technicznych, jakim powin-
ny odpowiada¢ budynki i ich usytuowanie. Skutkiem jest
wymog projektowania sal o wysokosci 3,3 m, podczas
gdy we wszystkich krajach unijnych dopuszcza sie sale
o wysokos$ci 3 m. Zmiana ta pociggneta za soba dru-
zgocgce skutki dla budzetéw szpitali. Nie oznacza ona
tylko koniecznosci jednorazowych zmian konstruktor-
sko-budowlanych, ale powoduje tez dtugotrwate skut-
ki, czyli zwiekszone koszty utrzymania sali operacyjne;j,
w szczeg6lnosci zwigzane z wymiana powietrza. Jesli pod-
czas operacji wymagana liczba wymian powietrza na
godzine wynosi 11, a w pozostalym czasie 6 (wentyla-
¢ji sal nie mozna wylacza¢ z uwagi na cechy fileré6w abso-
lutnych), tatwo obliczy¢, ze do sali wyzszej 0 30 cm trze-
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prawo
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ba w ciagu kazdej godziny wtloczy¢ dodatkowo 110 m3
powietrza. Powietrza ogrzanego, nawilzonego lub schto-
dzonego. Pochtania to ogromne ilodci energii, a co za tym
idzie — pieniedzy. Jedynym racjonalnym rozwiazaniem
wydaje sie wprowadzenie jasnego zapisu w rozporza-
dzeniu ministra zdrowia, ktéry ustali wymagana wyso-
kos¢ sali operacyjnej zgodnie z przepisami unijnymi
(3 m), dopuszczajac ewentualne dalsze obnizenia za zgo-
dg Padstwowej Inspekcji Sanitarnej. Precyzyjny i prze-

1) Sytuacja, w ktérej minister
zdrowia precyzuje swoje
wymagania, NFZ swoje,

a Panstwowa Inspekcja
Sanitarna swoje,
wymusza dodatkowe
koszty inwestycyjne 1)

myslany zapis zapobiegnie kolejnym zbednym zmianom
generujacym koszty, szczeg6lnie w kontekscie moder-
nizacji funkcjonujacych szpitali publicznych.

Jakosé powietrza

Na tym problem wymiany powietrza w sali opera-
cyjnej i obecnego obwarowania prawnego tej kwestii
sie jednak nie koficzy. Otéz nie chodzi tylko o obnize-
nie sali, ale takze o dopuszczenie przez przepisy zasto-
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sowania recyrkulacji powietrza na wieksza niz dotych-
czas skale. Polega ona na przefiltrowaniu powietrza przez
specjalne urzadzenie, a nastepnie ponownym wtlocze-
niu go (po ogrzaniu i nawilzeniu) do sali operacyjnej.
Obecnie wymaga sie, aby cale powietrze tloczone do sali
operacyjnej pochodzito z zewnatrz, co oznacza ogrom-
ne koszty eksploatacji. Zapisy zawarte w rozporzadze-
niu ministra zdrowia nalezy zmieni¢, aby stosowanie
recyrkulacji nie wymagalo specjalnej zgody, co w kra-
jach unijnych jest juz standardem. Znacznie przyspie-
szy to uzyskiwanie pozwolenia na budowe i uporzadkuje
wymagania.

Kolejna kwestia, ktéra moim zdaniem wymaga
zmiany, to rezerwacja napiecia dla sal operacyjnych
poprzez zastosowanie agregatéw pradotworczych. Nale-
zy rozwazy¢, czy nie zrezygnowac z wymagan dotycza-
cych agregatéw w wypadku malych zespoléw opera-
cyjnych, majacych od jednej do trzech sal, na rzecz
urzadzen typu UPS. Obecne zapisy prawne w rozpo-
rzadzeniu ministra zdrowia nalezy zmodyfikowa¢, pre-
cyzujac czas podtrzymania napiecia, np. 3 godziny, oraz
wielkos¢ bloku, od jakiej wymaga sie agregatu.

Uwagi i postulaty

Analizujac z uwaga obecng sytuacje dotyczacg obo-
wigzujacych w Polsce przepiséw dotyczacych projekto-
wania BO, nie spos6b unikna¢ wielu nasuwajacych sie
uwag i postulatéw zmian, ktdre znacznie usprawnia ten
zmudny, praco- oraz czasochlonny proces. Aby to osigg-
ng¢, nieunikniona wydaje sie ponowna modyfikacja roz-
porzadzenia ministra zdrowia. Tym razem pod katem
kosztéw eksploatacji obiektu i maksymalnego przy-
spieszenia procedury uzyskiwania pozwolenia. Zmian
tych nie mogg dokonywa¢ wylacznie rzeczoznawcy Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej. Konieczny jest udzial inzy-
nieréw wszystkich specjalnosci — prakeykéw.

Kazdy nowy publiczny projekt powinien by¢ kore-
ferowany w zakresie wszystkich rozwigzaf funkcjonal-
nych i technicznych. Przyjete i przedyskutowane zale-
cenia powinny by¢ obowigzujace. Moga to wykonywac
wynajeci specjalisci.

Wydaje sie, ze bardzo istotng role mégltby odegrac
departament inwestycji przy ministrze zdrowia — jed-
nostka gromadzaca do§wiadczenia eksploatacyjne, zale-
cane wymagania i ewentualnie uczestniczaca w odbio-
rach duzych inwestycji. Korzysci materialne moga by¢
ogromne. W czasach blyskawicznego postepu techno-
logicznego nie da sie precyzyjnie ustali¢ wymagan
w formie zapiséw prawnych. Mozna jednak efektywnie
nadzorowac proces inwestycyjny. Sytuacja, w ktérej mini-
ster zdrowia precyzuje swoje wymagania, NFZ swoje,
a Pafistwowa Inspekcja Sanitarna swoje, wymusza
dodatkowe koszty inwestycyjne.
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