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OD REDAKCJI

PRENUMERATA 2025

Szanowni Państwo,
jest nam niezmiernie miło oddać w  Państwa ręce 
kolejny numer czasopisma Ciepłownictwa, Ogrzew-
nictwa, Wentylacji, w  którym podejmujemy temat 
kształtowania zdrowego i bezpiecznego środowiska 
w  obiektach ochrony zdrowia. Jest to kwestia nie-
zwykle istotna – zarówno z perspektywy pacjentów, 
jak i personelu medycznego, który na co dzień dba 
o zdrowie i życie społeczeństwa.

Jednym z bieżących przedsięwzięć w tej dziedzi-
nie jest projekt TechMedis, realizowany przez Pol-
skie Zrzeszenie Inżynierów i Techników Sanitarnych 
w  ramach programu Ministra Nauki i  Szkolnictwa Wyższego 
– Nauka dla Społeczeństwa II. Celem programu jest utworze-
nie aktywnej platformy współpracy pomiędzy sektorem nauko-
wym i B+R a placówkami ochrony zdrowia oraz projektantami
instalacji sanitarnych i  inżynierii środowiska. Platforma ma
wspierać transfer wiedzy i technologii inżynieryjnych stosowa-
nych w obiektach ochrony zdrowia, a także umożliwiać rozwój
krajowych przedsiębiorstw i producentów urządzeń na potrzeby
szpitalnictwa. Więcej informacji o tej wartościowej inicjatywie
znajdą Państwo na stronie www.techmedis.pl.

Niniejszy numer COW poświęcony jest wyzwaniom, przed 
którymi stoją placówki medyczne oraz nowoczesnym roz-
wiązaniom technicznym wspierającym ich funkcjonowanie. 
Przygotowaliśmy dla Państwa zestaw artykułów, które przed-
stawiają istotne zagadnienia związane z  instalacjami w szpi-
talach, gospodarką o obiegu zamkniętym w ochronie zdrowia 
oraz z nowoczesnymi metodami zapewnienia bezpieczeństwa 
sanitarnego.

Prof. Agnieszka Malesińska zwraca uwagę na brak szcze-
gółowych regulacji technicznych dotyczących projektowania 
i eksploatacji instalacji kanalizacyjnych w szpitalach. W arty-
kule przedstawiono analizę norm europejskich i polskich prze-
pisów w tym zakresie oraz zasugerowano konieczność opraco-
wania bardziej precyzyjnych wytycznych.

Dr inż. Anna Rolewicz-Kalińska, wskazuje, że w  obliczu 
rosnącej produkcji odpadów medycznych i  wysokiego śladu 
węglowego sektora ochrony zdrowia konieczne stają się zmia-
ny systemowe. Autorka przedstawia innowacyjne strategie 

zarządzania odpadami, ponownego wykorzystania 
sprzętu w  placówkach medycznych i  redukcji emi-
sji CO2.

Prof. Iwona Skoczko podejmuje temat dostępu do 
bezpiecznej i  czystej wody w placówkach medycz-
nych i w swym artykule omawia nowoczesne techno-
logie dezynfekcji oraz sposoby eliminowania ryzyka 
zakażeń przenoszonych przez wodę w  instalacjach 
szpitalnych.

Dr inż. Amelia Staszowska podejmuje temat wy-
korzystania nanotechnologii w  walce z  patogena-
mi. Autorka analizuje skuteczność nanomateriałów 

w dezynfekcji powierzchni szpitalnych i powietrza, wskazując 
na ich duży potencjał w redukcji zagrożeń mikrobiologicznych.

Dr inż. Sylwia Szczęśniak i dr inż. Michał Karpuk sprawdza-
ją jak polskie szpitale wpisują się w ambitne cele klimatyczne 
Unii Europejskiej. W artykule analizują wymagania pakietu Fit 
for 55 w kontekście budynków medycznych i możliwości dosto-
sowania tych budynków do bardziej ekologicznych standardów.

Natomiast w  artykule, który przygotowaliśmy wspólnie 
z mgr Vasco Vasconcelos i mgr inż. Natalią Lisicką omawiamy 
kwestię wentylacji sal operacyjnych – przedstawiamy dyskusję, 
która toczy się na temat wpływu zastosowanego rozwiązania 
wentylacyjnego na sterylność środowiska operacyjnego.

Zapraszamy również do zapoznania się z  informacjami po-
danymi w sekcji Z życia wyższych uczelni, w której mgr inż. 
Mirella Fuhrmann przybliża działalność Młodzieżowej Rady 
Klimatycznej III kadencji, a także do działu Patronat Medialny, 
gdzie znajdą Państwo informacje o konferencji online „Klima-
tyzacja obiektów szpitalnych”, organizowanej w  ramach pro-
jektu TechMedis.

Zbliżające się Święta Wielkanocne to czas refleksji, odro-
dzenia i nadziei. Życzymy wszystkim Czytelnikom pogodnych 
i  ciepłych dni w  gronie najbliższych, zdrowia oraz sukcesów 
– zarówno w życiu zawodowym, jak i prywatnym. Niech ten
czas doda Państwu energii do dalszego działania i inspiracji do
poszukiwania nowoczesnych rozwiązań, które uczynią nasz
świat lepszym i bezpieczniejszym.

Redaktor Naczelna
Anna Bogdan
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Streszczenie
W  artykule przeanalizowano wymagania dotyczące instalacji 
kanalizacyjnych w placówkach medycznych w świetle polskich 
przepisów prawnych. Podkreślono brak szczegółowych regula-
cji określających parametry techniczne takich instalacji, mimo 
że ścieki medyczne mogą stanowić zagrożenie dla zdrowia 
publicznego i  środowiska. Autorka wskazuje na konieczność 
oddzielania ścieków szpitalnych od kanalizacji bytowej oraz 
stosowania urządzeń podczyszczających. Przedstawiono także 
analizę norm europejskich, które nie dostarczają wystarczają-
cych wytycznych projektowych dla placówek medycznych. 
Wnioskiem jest potrzeba opracowania precyzyjnych wytycz-
nych do projektowania i eksploatacji instalacji kanalizacyjnych 
w szpitalach i innych obiektach ochrony zdrowia.

Keywords: sewage system, medical facilities, medical waste-
water, health protection, sanitary safety, system design

Abstract
The article examines the requirements for sewage systems in 
medical facilities under Polish regulations. It highlights the lack 
of detailed technical specifications for such systems, despite 
the fact that medical wastewater can pose risks to public health 
and the environment. The author emphasizes the need to sepa-
rate hospital wastewater from domestic sewage and to use pre-
treatment devices. The analysis of European standards shows 
that they do not provide sufficient design guidelines for medical 
facilities. The conclusion suggests the necessity of developing 
precise guidelines for designing and operating sewage systems 
in hospitals and other healthcare institutions.

© 2006-2025 Wydawnictwo SIGMA-NOT Sp. z o.o. 
All right reserved

1. Wstęp

Placówki opieki zdrowotnej zgodnie z  Ustawą Prawo
Budowlane [1] są kwalifikowane do XI kategorii obiektów 
budowlanych. Zgodnie z  przepisami ogólnymi Rozporzą-
dzenia w sprawie warunków technicznych, jakim powinny 
odpowiadać budynki i ich usytuowanie [2], placówki opie-
ki zdrowotnej klasyfikuje się jako budynki użyteczności 
publicznej. Jak każdy obiekt budowlany, aby mógł pełnić 
funkcje zgodne ze swoim przeznaczeniem, musi zostać 
wyposażony w niezbędne instalacje wewnętrze [2]. Jedną 
z takich instalacji jest instalacja kanalizacyjna.

Każdy z nas, nawet jeżeli sam nigdy nie musiał korzy-
stać z  usług takich placówek, zdaje sobie sprawę z  ich 
wyjątkowego charakteru. Naturalne wydaje się oczekiwa-
nie, że korzystanie z usług w takich placówkach, nie może 
powodować komplikacji zdrowotnych wśród pacjentów, 
personelu czy osób odwiedzających. Nie można więc 
dopuścić, aby niedbałość lub brak wiedzy czy doświad-
czenia wśród projektantów i  eksploatatorów placówek 
medycznych prowadziły do zwiększenia ryzyka zdrowot-
nego osób korzystających z  usług takich placówek. Jed-
ną z  instalacji, która obarczona jest wysokim ryzykiem 

negatywnego wpływu na środowisko, zarówno wewnętrze 
jak i  zewnętrze, jest instalacja kanalizacyjna. W  dalszej 
części artykułu podjęto próbę doprecyzowania wymagań 
projektowych stawianych takim instalacjom w przepisach  
krajowych.

2. Podstawy prawne projektowania instalacji
kanalizacyjnych w placówkach medycznych

Ogólne wymagania stawiane instalacjom kanalizacyjnym 
w  placówkach medycznych opisane są w  dwóch aktach 
prawnych:

1. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z  dnia 26  marca
2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny 
odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonu-
jącego działalność leczniczą [3],

2. Ustawa z dnia 7 czerwca 2001 r. (z późniejszymi zmia-
nami Dz.U. 2024  r., poz.757), o  zbiorowym zaopatrzeniu 
w wodę i zbiorowym odprowadzeniu ścieków [4].

Niestety w żadnym z tych dokumentów nie podano kom-
pleksowych wymagań projektowych dot. instalacji kana-
lizacyjnej, pomimo, że ścieki z  takich placówek mogą być 
niebezpieczne dla człowieka i środowiska.

Instalacja kanalizacyjna w placówkach 
medycznych – „mały” kłopot?

Sewage Installation in Medical Facilities – a “Small” Problem?

dr hab. inż. AGNIESZKA MALESIŃSKA, prof. uczelni

ORCID ID: 0000-0003-1554-2454
Wydział Instalacji Budowlanych Hydrotechniki  
i Inżynierii Środowiska 
Politechnika Warszawska
agnieszka.malesińska@pw.edu.pl
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Z  Rozporządzenia [3] dowiemy się w  jakie urządzenia 
należy wyposażyć pomieszczenia w zależności od ich prze-
znaczenia. W  każdym pomieszczeniu, do którego zgodnie 
w wymaganiami Rozporządzenia doprowadzona jest instala-
cja wodociągowa, musi pojawić się również instalacja kana-
lizacyjna. Poniżej przedstawiono listę pomieszczeń, w któ-
rych instalacja wodociągowa niezbędna jest do utrzymania 
czystości urządzeń medycznych wielokrotnego użytku, jak 
i czystości samych pomieszczeń:

●  pomieszczenie do mycia i  dezynfekcji środków trans-
portu zwłok,

●  pomieszczenia do mycia i  sterylizacji narzędzi oraz
sprzętu wielokrotnego użycia (np. pracownia badań endo-
skopowych),

●  blok operacyjny,
●  zakład patomorfologii,
●  stacja dializ (pomieszczenia wydzielone do hemodia-

liz pacjentów zakażonych wirusami przenoszonymi drogą 
krwiopochodną),

●  pomieszczenie porządkowe, w którym myje się i dezyn-
fekuje sprzęt do utrzymania czystości w obiekcie.

W Art. 9 Ustawy [4] określono zakazy związane z odpro-
wadzeniem ścieków i odpadów. I tak między innymi zabra-
nia się wprowadzania do urządzeń kanalizacyjnych:

●  odpadów stałych,…, nawet jeżeli znajdują się one w sta-
nie rozdrobnionym,

●  ścieków zawierających chorobotwórcze drobnoustroje
pochodzące z:

○  �obiektów, w których są leczeni chorzy na choroby za-
kaźne,

○ stacji krwiodawstwa.
W Art. 10 Ustawy [4] w punkcie 2, wskazany jest obowią-

zek dla Dostawcy ścieków przemysłowych, polegający na 
obowiązku instalowania niezbędnych urządzeń podczysz-
czających ścieki przemysłowe i  prawidłowej eksploatacji 
tych urządzeń.

Art.  10 w  sposób jednoznaczny wskazuje na obowiązek 
podczyszczania ścieków przemysłowych do wymaganej ja-
kości przed wprowadzeniem ich do kanalizacji.

Prowadząc dalszą analizę krajowych przepisów, w Usta-
wie Prawo Wodne [5], Art. 78 zauważymy wzmiankę o za-
kazie wprowadzenia do wód lub do ziemi (w ramach zwy-
kłego korzystania) ścieków zawierających chorobotwórcze 
drobnoustroje pochodzące z  obiektów, w  których leczeni 
są chorzy na choroby zakaźne. Próżno jednak szukać tam 
wzmianki o  stacjach krwiodawstwa, nie mówiąc już o  in-
nych źródłach ścieków medycznych.

Wydawać by się mogło, że rozwiązanie problemu znajdzie-
my w Warunkach Technicznych jakim powinny odpowiadać 
budynki i ich usytuowanie [2]. W tym Rozporządzeniu w pa-
ragrafie 122 ust. 2 przywołane zostały normy, na podstawie 
których mamy obowiązek projektować i  eksploatować in-
stalacje kanalizacyjne. Do szczegółowego przeanalizowa-
nia norm pod kątem instalacji kanalizacyjnych w podmio-
tach medycznych przejdziemy za chwilę. Wcześniej należy 
zwrócić uwagę na paragraf  123, którego treść jest zgodna 
z Art. 10 Ustawy o zbiorowym zaopatrzeniu w wodę i zbio-
rowym odprowadzaniu ścieków [4] oraz z Art.  78 Ustawy 
Prawo Wodne [5]. W paragrafie tym powołując się na prze-
pisy odrębne, nakłada się obowiązek wyposażenia instalacji 
kanalizacyjnej budynku, do której są wprowadzane ścieki 
nieodpowiadające warunkom dotyczącym ochrony ziemi 
i wód oraz odprowadzania ścieków do sieci kanalizacyjnej, 

w urządzenia służące do ich oczyszczania do stanu zgodnego 
z tymi przepisami.

Na podstawie przeanalizowanych przepisów krajowych 
oczywisty wydaje się obowiązek wydzielenia instalacji ka-
nalizacyjnej w podmiotach szpitalnych od kanalizacji byto-
wej oraz wyposażenie tej wydzielonej instalacji w urządze-
nia podczyszczające odprowadzane ścieki do wymaganej 
jakości. Najstosowniejszym rozwiązaniem wydaje się być 
zastosowanie urządzeń, które odseparują cząstki stałe (które 
zostaną poddane utylizacji zgodnie z przepisami dot. odpa-
dów medycznych), a następnie przeprowadzenie dezynfekcji 
ścieków przed wprowadzeniem ich do sieci kanalizacyjnych.

W analizowanych dotychczas przepisach nie znajdziemy 
jednak żadnych parametrów technicznych, które mogłyby 
pomóc w projektowaniu instalacji kanalizacyjnych przezna-
czonych do placówek medycznych, w celu maksymalizacji 
bezpieczeństwa użytkowników.

Czy przywołane w Rozporządzeniu [2] normy uszczegóło-
wiają wymagania projektowe dla instalacji kanalizacyjnych 
w  podmiotach medycznych, nakazując stosowanie jakieś 
szczególnych rozwiązań technicznych zwiększających bez-
pieczeństwo pacjentów i personelu medycznego?

Norma europejska, przywołana w Rozporządzeniu, składa 
się z 5 części:

‒  PN-EN 12056-1 Systemy kanalizacji grawitacyjnej we-
wnątrz budynków Część 1: Postanowienia ogólne i wyma-
gania [6],

‒  PN-EN 12056-2 Systemy kanalizacji grawitacyjnej we-
wnątrz budynków Część 2: Kanalizacja sanitarna, projekto-
wanie układu i obliczenia [7],

‒  PN-EN 12056-3 Systemy kanalizacji grawitacyjnej we-
wnątrz budynków Część 3: Przewody deszczowe – Projekto-
wanie układu i obliczenia [8],

‒  PN-EN 12056-4 Systemy kanalizacji grawitacyjnej we-
wnątrz budynków Część 4: Pompownie ścieków – Projekto-
wanie układu i obliczenia [9],

‒  PN-EN 12056-5 Systemy kanalizacji grawitacyjnej 
wewnątrz budynków Część 5: Montaż i budowa, instrukcje 
działania, użytkowania i eksploatacji [10].

W Części 1 Normy wyraz „szpital” pojawia się pierwszy 
i jedyny raz na liście definicji nr 3.4.2. W punkcie tym po-
dano definicję „inne urządzenia sanitarne” czyli takie, które 
wykorzystywane są do obsługi masowej w  kuchni, pral-
niach, laboratoriach, szpitalach, hotelach itp. W punkcie 4.6 
tej części znajdziemy adnotację, że wymagania jakościowe 
i  ilościowe ścieków dopływających do systemu kanaliza-
cji powinny spełniać wymagania krajowe i lokalne. W tym 
samym punkcie pojawia się możliwość używania urządzeń 
do mielenia odpadów (macerowania) co jest zabronione za-
pisem w Art. 9 Ustawy o zbiorowym zaopatrzeniu w wodę 
i zbiorowym odprowadzeniu ścieków [4]. Znajdziemy rów-
nież lakoniczne wzmianki o tym, że systemy kanalizacyjne 
powinny być projektowane i wykonywane w sposób nie wy-
wierający negatywnego wpływu na zdrowie i  bezpieczeń-
stwo użytkowników i lokatorów (punkt 5.2 i 5.3).

W Części 2 w punkcie 6.1. dotyczącym obliczeń, dowiemy 
się, że systemy instalacji odprowadzających ścieki z obiek-
tów usługowych i przemysłowych, czyli z naszego szpitala, 
należy obliczać indywidualnie. Jako wsparcie w  oblicze-
niach w  punkcie  6.3. znajdziemy wartość współczynnika 
częstości dla okresowego korzystania z kanalizacji, np. szpi-
tala K  =  0,7. Natomiast w Tabeli  6 znajdziemy możliwość 
doboru średnicy dla urządzenia do rozdrabniania ręczników 
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papierowych zamontowanego na instalacji kanalizacyjnej. 
Jak już wspomniano wcześniej jest to niezgodne z przepisa-
mi krajowymi – szkoda, że w normie nie podano odwołania, 
które zwróciłoby na to uwagę.

W pozostałych częściach nie znajdziemy żadnych dodat-
kowych informacji o projektowaniu instalacji kanalizacyjnej 
w szpitalu.

3. Podsumowanie

Projektanci zmuszeni są więc do bazowania na własnym
doświadczeniu i wiedzy, która pozwoli im bezpiecznie za-
projektować instalację kanalizacyjną w  obiektach opieki 
zdrowia. W przepisach krajowych znajdziemy wymagania, 
które nakładają obowiązek dbania o  środowisko, ale ze-
wnętrzne, poza podmiotami medycznymi (możliwość od-
prowadzenia ścieków), w żaden sposób nie gwarantują one 
bezpieczeństwa personelowi i pacjentom tych placówek. Za 
to bezpieczeństwo odpowiedzialni są projektanci instalacji 
i ich przeświadczenie, że wiedza o specyfice oraz wyjątko-
wości takich obiektów gwarantuje takie bezpieczeństwo.

Pytanie o konieczność stworzenia wytycznych do projek-
towania instalacji kanalizacyjnych w obiektach opieki zdro-
wotnej pozostaje otwarte.
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Streszczenie
W artykule omówiono wpływ sektora opieki zdrowotnej na śro-
dowisko, ze szczególnym uwzględnieniem problematyki wy-
twarzania odpadów medycznych oraz emisji gazów cieplarnia-
nych. Zwrócono uwagę na zależności pomiędzy stosowaniem 
jednorazowych narzędzi i  urządzeń medycznych a konieczno-
ścią wdrażania zasad gospodarki o obiegu zamkniętym (GOZ). 
Przedstawione analizy wskazują, że implementacja praktyk 
ponownego wykorzystania materiałów oraz racjonalizacja za-
rządzania zasobami mogą znacząco ograniczyć ilość odpadów 
i  redukować emisję CO2. Podkreślono, że instrumenty wielo-
krotnego użytku, przy zachowaniu odpowiednich procedur ste-
rylizacji, mogą zapewnić poziom bezpieczeństwa porównywal-
ny z jednorazowymi odpowiednikami, jednocześnie zmniejsza-
jąc koszty operacyjne placówek ochrony zdrowia. Wskazano, 
że przejście na model cyrkularny w medycynie wymaga prze-
zwyciężenia barier regulacyjnych oraz obaw związanych z ry-
zykiem zakażeń szpitalnych. 

Keywords: carbon footprint, medical waste, circular economy, 
reuse, hospital

Abstract
The article discusses the environmental impact of the health-
care sector, with a particular focus on the generation of medical 
waste and greenhouse gas emissions. Attention is drawn to the 
relationship between the widespread use of single-use medi-
cal instruments and devices and the need to implement circu-
lar economy (CE) principles. The analyses presented show that 
the implementation of material reuse practices and the rational 
management of resources can significantly reduce the amount 
of waste and CO2 emissions. It is emphasised that reusable in-
struments, if appropriate sterilisation procedures are maintained, 
can provide a level of safety comparable to disposable counter-
parts, while reducing the operating costs of healthcare facilities. 
It is pointed out that the transition to a circular model in medi-
cine requires overcoming regulatory barriers and concerns about 
the risk of hospital-acquired infections. 
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1. Wstęp

Przewiduje się, że w roku 2025 sektor opieki zdrowotnej
zużyje 22 miliony ton tworzyw sztucznych, łącznie zostanie 
w nim wytworzone blisko 67 milionów ton odpadów. Sek-
tor ten odpowiada ponadto za około 5% globalnych emisji 
gazów cieplarnianych, w  krajach o  wysokich dochodach 
udział ten może sięgać nawet 10%. Powyższe dane poka-
zują istotny wpływ sektora na środowisko naturalne i  ko-
nieczność podejmowania działań w  kierunku zrównowa-
żonych strategii prowadzenia działalności w tym obszarze. 
Wdrożenie dekarbonizacji w  opiece zdrowotnej wymaga 
nie tylko inwestycji w bardziej wydajne i odnawialne źró-
dła energii, ale także racjonalizacji wykorzystania zasobów, 
wdrażania zrównoważonych praktyk zaopatrzeniowych 
oraz redukcji odpadów – co jest kluczowe, zważywszy na 

fakt, że ponad 70% emisji dwutlenku węgla w tym sekto-
rze pochodzi z łańcucha dostaw [2]. Jednym z kluczowych 
wyzwań w sektorze medycznym jest tendencja stosowania 
urządzeń jednorazowego użytku, która przyczynia się do 
wytwarzania aż 90% odpadów medycznych [13]. W  skali 
globalnej przemysł medyczny wypuszcza rocznie na ry-
nek około 2 milionów wyrobów i urządzeń, z czego około 
60% to produkty jednorazowe [9]. Szczególnej uwagi wy-
magają szpitale, w których zużywa się najwięcej produktów 
medycznych i wytwarza najwięcej odpadów. Za najbardziej 
zasobochłonne jednostki w  szpitalu uznaje się sale opera-
cyjne, które wymagają od trzech do sześciu razy więcej 
energii niż inne oddziały i generują średnio 12 kilogramów 
odpadów na operację [15].

Aby ograniczać uciążliwość dla środowiska i optymalizo-
wać zużycie zasobów, proces zagospodarowania produktów 

Gospodarka o obiegu zamkniętym  
w ochronie zdrowia. Strategie redukcji odpadów 

i śladu węglowego w szpitalach
Circular Economy in Healthcare. Strategies to Reduce Waste 

and Carbon Footprint in Hospitals

dr inż. ANNA ROLEWICZ-KALIŃSKA

ORCID ID: 0000-0002-5266-9086
Katedra Ochrony i Kształtowania Środowiska
Wydział Instalacji Budowlanych, Hydrotechniki 
i Inżynierii Środowiska
Politechnika Warszawska
anna.kalinska@pw.edu.pl



7

Instalacje w szpitalach

CIEPŁOWNICTWO, OGRZEWNICTWO, WENTYLACJA    56/3 (2025) str. 6-11

pod koniec ich cyklu życia, powinien priorytetyzować zapo-
bieganie powstawaniu odpadów, zgodnie z planem działania 
Unii Europejskiej na rzecz gospodarki o obiegu zamkniętym 
[5] i zgodnie z hierarchią sposobów postępowania z odpa-
dami [14]. Podejście to podkreśla znaczenie utrzymywania
materiałów w łańcuchu wartości tak długo, jak to możliwe
oraz preferuje odnowienie i  ponowne użycie przed proce-
sem recyklingu. Odpowiedzią na te wymagania jest dyna-
miczny rozwój praktyk gospodarki o  obiegu zamkniętym
w  sektorze opieki zdrowotnej, szczególnie w  kontekście
efektywnego zarządzania odpadami i optymalizacji zużycia
materiałów i produktów. Szczególnie istotna w tym aspekcie
jest wysoka efektywność wykorzystania zasobów tj.  taka,
która skupia się na redukcji ilości wytwarzanych odpadów,
przedłuża cykl użytkowania materiałów i  produktów oraz
promuje zamknięty obieg wartości [4]. Powszechnie przy-
jętym standardem pomiaru pozwalającym określić efektyw-
ność wykorzystania wartości w całym łańcuchu dostaw jest
metoda analizy cyklu życia (Life Cycle Assesment – LCA),
a  najczęściej używanym wskaźnikiem jest ślad węglowy
‒ szacunkowa ilość emisji gazów cieplarnianych związana
z produktem, procesem lub systemem, zrównana i  zsumo-
wana jako ekwiwalenty ditlenku węgla (CO2e). Wskaźnik ten
może być stosowany w ocenie uciążliwości środowiskowej
sektora medycznego [16].

Barierą do wdrażania strategii GOZ w obszarze medycz-
nym, w szczególności do ponownego wykorzystania sprzętu 
i urządzeń, są rygorystyczne normy dotyczące bezpieczeń-
stwa pacjentów oraz różnice w podejściu regulacyjnym po-
między regionami (np. USA, UE, Azja). Ponadto producen-
ci, dążąc do maksymalizacji zysków, często wybierają mo-
del jednorazowego użytku, co z jednej strony minimalizuje 
ryzyko zakażeń, ale z drugiej strony ogranicza możliwości 
wdrożenia technologii odzyskiwania materiałów. Dodatko-
wo, brak jednolitych standardów dotyczących ponownego 
użycia urządzeń wprowadza niepewność ekonomiczną, co 
hamuje inwestycje w  nowoczesne technologie segregacji 
i recyklingu [9]. Globalne cele dotyczące neutralności kli-
matycznej, w tym strategia Europejskiego Zielonego Ładu 
i cele dotyczące GOZ, sprawiają ze w kontekście koniecz-
ności ograniczenia śladu węglowego oraz efektywniejszego 
wykorzystania zasobów, zastosowanie strategii, takich jak 
ponowne użycie czy recykling, stanowi kluczowe wyzwa-
nie również dla sektora medycznego [5], [6].

Celem artykułu jest analiza możliwości wdrożenia w ob-
szarze medycznym zasad gospodarki o obiegu zamkniętym 
w celu ograniczenia emisji gazów cieplarnianych i ilości wy-
twarzanych odpadów medycznych. Artykuł koncentruje się 
na problematyce nadmiernego zużycia jednorazowych na-
rzędzi i urządzeń medycznych oraz wskazuje na konieczność 
wdrażania bardziej zrównoważonych praktyk, takich jak po-
nowne wykorzystanie sprzętu i  optymalizacja zarządzania 
zasobami. Podkreśla również wyzwania związane z regula-
cjami dotyczącymi bezpieczeństwa, różnicami w podejściu 
legislacyjnym oraz ekonomicznymi barierami utrudniający-
mi wdrożenie zasad GOZ w sektorze medycznym.

2. Wyzwania środowiskowe w szpitalach

Produkty medyczne można klasyfikować zarówno na pod-
stawie ich zastosowania, jak i  cyklu życia. Zastosowanie 
wyrobów medycznych obejmuje szeroki zakres działań – od 
profilaktyki, przez diagnostykę, leczenie, aż po rehabilitację. 

W literaturze wyróżnia się trzy główne kategorie wyrobów, 
na podstawie ich cyklu życia [8], [20]: 

●  jednorazowe wyroby medyczne,
●  wyroby medyczne wielokrotnego użytku,
●  wyroby medyczne o długim cyklu życia.
Jednorazowe wyroby medyczne są projektowane z  my-

ślą o  jednokrotnym zastosowaniu, po którym następuje 
ich unieszkodliwienie. W przeciwieństwie do nich, wyroby 
medyczne wielokrotnego użytku poddawane są procesom 
sterylizacji, co umożliwia ich wielokrotne wykorzystanie 
i wydłuża ich cykl życia. Urządzenia o długim cyklu życia 
(np. wszczepialne rozruszniki serca czy protezy) są przezna-
czone do stałego użytkowania przez pacjenta, co wyróżnia 
je pod względem trwałości i funkcjonalności. Ciekawą alter-
natywą są instrumenty hybrydowe, łączące cechy jednorazo-
wych i wielorazowych urządzeń medycznych [3].

Badania wykazują, że wyroby i  urządzenia medyczne, 
zwłaszcza te jednorazowego użytku, składają się z  wielu 
rodzajów materiałów. Typowa strzykawka może zawierać 
elementy wykonane ze stali nierdzewnej (igła), polipropyle-
nu (korpus) oraz gumy (uszczelka). Takie wielomateriałowe 
konstrukcje utrudniają proces segregacji i recyklingu, gdyż 
standardowe technologie recyklingu są zazwyczaj dostoso-
wane do jednolitych strumieni materiałowych. Dane wska-
zują, że około 50% materiałów stosowanych w urządzeniach 
medycznych to polimery, a  ich udział w  wadze odpadów 
medycznych wynosi około 20%-25% [9]. Jednorazowe 
narzędzia chirurgiczne są powszechnie wykorzystywane 
w procedurach medycznych ze względu na ich zalety w za-
kresie sterylności i  ostrości. Badania wskazują jednak, że 
narzędzia wielokrotnego użytku również mogą zapewnić te 
cechy przy wdrożeniu odpowiednich procedur postepowania 
(w zakresie dekontaminacji i weryfikacji jakości). Mogą być 
przy tym bardziej opłacalne. Szacuje się, że ślad węglowy 
narzędzi wielorazowych to 25% śladu węglowego narzędzi 
jednorazowego użytku [1].

Studium przypadku dotyczące stosowania instrumentów do 
laparoskopowej cholecystektomii przeprowadzone w  Wiel-
kiej Brytanii wykazało, że nożyczki wielokrotnego użytku 
kosztują 998  funtów przy śladzie węglowym 1,87 kg CO2e, 
w porównaniu z 24 funtami przy 0,475 kg CO2e w przypadku 
nożyczek jednorazowego użytku. Ponadto, ponieważ urzą-
dzenie wielokrotnego użytku może być używane co najmniej 
500  razy, przy wielokrotnym użyciu ogólny ślad węglowy 
i koszty są niższe (2,00 funta, 0,004 kg CO2e na użycie) [16].

Według przeglądu praktyk w różnych szpitalach na całym 
świecie emisja śladu węglowego z  oddziałów intensywnej 
opieki medycznej waha się od 88 kg CO2e do 178 kg CO2e na 
pacjenta na dobę. Główne źródła emisji to zużycie energii, 
obejmujące zarówno elektryczność, jak i gaz, oraz materiały 
jednorazowego użytku stosowane w  procedurach medycz-
nych. W  siedmiu badaniach przytoczonych w  cytowanym 
artykule oszacowano, że masa odpadów medycznych w od-
działach intensywnej opieki medycznej wahała się od 1,1 kg 
do 13,7 kg na pacjenta na dobę [7]. 

Z  kolei analiza dotyczącą optymalizacji wykorzystania 
małych urządzeń medycznych, na przykładzie nożyczek la-
paroskopowych, które tradycyjnie są używane jednokrotnie, 
wykazała, że zwiększenie udziału tych urządzeń poddawa-
nych ponownemu wykorzystaniu (po procesie dekontamina-
cji i weryfikacji) skutkuje redukcją liczby nowych urządzeń 
wymaganych do zaspokojenia popytu, zmniejszeniem liczby 
urządzeń trafiających do unieszkodliwienia oraz obniżeniem 
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emisji CO2. Przy założeniu redukcji wytwarzanych odpadów 
na poziomie 80% obserwuje się redukcję emisji na poziomie 
bliskim  48%. Eksperyment dotyczący liczby cykli użycia 
wykazał, że przedłużenie eksploatacji urządzeń przez ich 
ponowne przetwarzanie generuje dalsze redukcje emisji, 
przy czym efekt ten stabilizuje się po osiągnięciu określo-
nej liczby cykli. W  badanym studium przypadku zaobser-
wowano, że całkowity koszt przypadający na pacjenta spadł 
o około 45% [19]. Podobne wnioski przedstawiono w innym
artykule, również dotyczącym chirurgii laparoskopowej,
w  którym stwierdzono, że urządzenia laparoskopowe wie-
lokrotnego użytku wykazują potencjał do znaczącej redukcji
kosztów operacyjnych oraz śladu węglowego w porównaniu
z  ich jednorazowymi odpowiednikami, przy zachowaniu
porównywalnego poziomu bezpieczeństwa. W tym samym
badaniu wykazano, że instrumenty hybrydowe charaktery-
zują się około czterokrotnie mniejszym śladem węglowym
w porównaniu do urządzeń jednorazowych.

Badanie analizujące procedurę transuretralnej resekcji 
guza pęcherza moczowego – od momentu podjęcia decyzji 
o leczeniu do momentu wypisu pacjenta – w celu identyfi-
kacji głównych źródeł emisji oraz opracowania strategii ich
ograniczenia wykazało, że średnia wartość śladu węglowe-
go na pacjenta osiągnęła 153,8  kg  CO2e. Wartości różniły
się w zależności od rodzaju przyjęcia pacjenta, przy czym
pacjenci operowani jako „hospitalizacja jednego dnia” gene
rowali niższe emisje niż osoby przyjmowane na dłuższą
hospitalizację, odpowiednio 121,3 kg CO2e i 161,9 kg CO2e.
Główne źródła emisji w tym procesie obejmowały kilka ka-
tegorii. Sprzęt chirurgiczny odpowiadał za około 22,2% cał-
kowitych emisji, wskazując na istotny wpływ używanych in-
strumentów jednorazowych. Podróże pacjentów i personelu
były odpowiedzialne za 18,6% emisji, a zużycie gazu oraz
energii elektrycznej stanowiło 13,3% emisji. Z kolei proce-
dura znieczulenia, leki oraz związane z nimi akcesoria, ge-
nerowały 27,0% emisji. Autorzy oszacowali, że niewielkie
zmiany w procedurach, takie jak redukcja liczby używanych
cewników, ograniczenie irygacji lub zastąpienie niektórych
jednorazowych akcesoriów produktami wielokrotnego użyt-
ku, mogłyby obniżyć emisje o około 13,4% na pojedynczą
operację [12].

3. Wyzwania dla producentów wyrobów
i urządzeń medycznych

Ważną rolę w  procesie transformacji sektora ochrony 
zdrowia w  stronę bardziej zrównoważonej i  cyrkularnej 
działalności odgrywają firmy technologii medycznej. Ba-
danie jakościowe czterech międzynarodowych firm, któ-
re wdrożyły systemy recyklingu oraz ponownego użycia, 
wykazało, że producenci dostrzegają problem nadmiernej 

ilości odpadów z  urządzeń jednorazowych oraz ograni-
czone opcje ich recyklingu. Tradycyjni producenci sprzętu 
koncentrują się na sprzedaży nowych urządzeń, co ograni-
cza możliwości wydłużenia ich cyklu życia. Dodatkowo, 
zarządzanie odpadami medycznymi i  brak infrastruktury 
do skutecznego recyklingu stanowią istotne wyzwania lo-
gistyczne [11].

Aby sprostać tym problemom, firmy wdrażają projekto-
wanie cyrkularne, które obejmuje łatwość demontażu i na-
prawy, wybór ekologicznych materiałów oraz wydłużenie 
cyklu życia urządzeń. Implementują zamknięte łańcuchy 
dostaw, umożliwiające odzyskiwanie i  ponowne wyko-
rzystanie surowców, co prowadzi do redukcji zużycia su-
rowców pierwotnych oraz kosztów operacyjnych. Kluczo-
wym elementem strategii jest współpraca z  dostawcami, 
placówkami medycznymi i  regulatorami, aby dostosować 
standardy ponownego wykorzystania sprzętu do norm bez-
pieczeństwa.

W pracy analizującej stan obecny w projektowaniu urzą-
dzeń medycznych wykazano, że wdrażanie strategii  GOZ 
w tym sektorze jest nadal ograniczone, mimo rosnącej świa-
domości i  presji regulacyjnej na zmniejszenie ilości odpa-
dów. Do przeglądu wybrano 13  krajów z  różnych konty-
nentów i o zróżnicowanym poziomie dochodów: Norwegię, 
Australię, Meksyk, USA, Niemcy, Indie, Chiny, Japonię, 
Republikę Południowej Afryki, Kenię, Brazylię, Szwecję 
i  Wielką Brytanię. Spośród 1400  analizowanych urządzeń 
jedynie 25%  stosowało choć jedną strategię GOZ, a  tylko 
5%  charakteryzowało się wysokim poziomem cyrkularno-
ści. Najczęściej wdrażano ponowne użycie (95%), redukcję 
zużycia materiałów i energii (10%), odnawianie (12%) oraz 
recykling (5%) [10].

Ponowne użycie było dominującą strategią, obejmującą 
głównie sterylizowane instrumenty chirurgiczne i  urządze-
nia diagnostyczne, jednak obawy o  bezpieczeństwo i  sku-
teczność dekontaminacji stanowią istotną barierę. Strategia 
redukcji materiałów koncentrowała się na minimalizacji 
komponentów elektronicznych i  tworzyw sztucznych (re-
dukcja nawet o 20%), co zmniejszało ślad węglowy i koszty 
produkcji, ale rodziło wyzwania technologiczne związane 
z trwałością urządzeń.

Odnawianie sprawdzało się w przypadku sprzętu o wyso-
kiej wartości, jak endoskopy czy aparaty do terapii ultradź-
więkowej, redukując ślad węglowy nawet o 50%. Wymaga 
jednak zaawansowanej infrastruktury i certyfikacji, co ogra-
nicza jego skalę. Recykling miał najmniejszy udział  (5%), 
głównie z powodu trudności w odzyskaniu materiałów wielo-
składnikowych i ograniczeń regulacyjnych. Tylko 15% pro-
ducentów projektowało urządzenia z  myślą o  łatwym de-
montażu, co utrudniało ich efektywne przetwarzanie i odzysk 
surowców.

TABELA 1. Przykładowe wartości śladu węglowego w obszarze medycznym
TABLE 1. Examples of carbon footprint values in the medical sector

Procedura Ślad węglowy kg CO2e Główne źródła

Oddziały intensywnej terapii 88 kg-178 kg CO2e/dobę energia elektryczna, gaz, sprzęt jednorazowego użytku

Chirurgia laparoskopowa 0,004 kg-0,475 kg CO2e na użycie nożyczki laparoskopowe, narzędzia chirurgiczne

Transuretralna resekcja guza pęcherza moczowego 121,3–161,9 kg CO2e
sprzęt chirurgiczny (22,2%), podróże pacjentów (18,6%), 
energia (13,3%), anestezja i leki (27%)

Użycie nożyczek laparoskopowych wielokrotnego 
użytku 2,00 funta, 0,004 kg CO2e na użycie produkcja, transport, dekontaminacja



9

Instalacje w szpitalach

CIEPŁOWNICTWO, OGRZEWNICTWO, WENTYLACJA    56/3 (2025) str. 6-11

4. Strategie wdrażania GOZ i redukcji śladu
węglowego

Wiele z przytoczonych w niniejszym artykule badań doku-
mentuje, że w większości przypadków ślad węglowy przed-
miotów wielokrotnego użytku na sali operacyjnej jest niż-
szy niż w przypadku ekwiwalentów jednorazowego użytku, 
w tym m.in. nożyczek, fartuchów i prześcieradeł, podkładów 
laparotomijnych, pojemników na ostre przedmioty, tacek na 
środki znieczulające, masek krtaniowych oraz uchwytów 
i ostrzy laryngoskopu [16].

Raport analizujący wyzwania i możliwości uwzględnienia 
wpływu środowiskowego w procesie podejmowania decyzji 
dotyczących wyboru i  stosowania narzędzi i urządzeń me-
dycznych w  brytyjskim systemie ochrony zdrowia (NHS 
England) uwzględnił analizę wszystkich etapów cyklu życia 
wyrobów medycznych. Założono w nim, że kluczowe zna-
czenie ma wdrożenie zasad gospodarki o obiegu zamknię-
tym, takich jak redukcja, ponowne użycie, naprawa i odna-
wianie. W raporcie wskazano, że redukcja wpływu wyrobów 
medycznych na środowisko wymaga działań na każdym 
etapie ich cyklu życia. Kluczowe jest wykorzystanie energii 
odnawialnej w produkcji, co może zmniejszyć ślad węglo-
wy o  94%-96% oraz unikanie marnotrawstwa materiałów, 
wody i energii. W dystrybucji rekomenduje się ograniczenie 
transportu lotniczego na rzecz bardziej ekologicznych roz-
wiązań, np. pojazdów elektrycznych, które mogą zmniejszyć 
emisję CO2 o 89%. W fazie użytkowania produktów jedno-
razowych istotnym problemem jest nadprodukcja i marno-
trawstwo. Wykazano m.in., że 2,5% wszystkich produktów 
stosowanych w procedurach neurointerwencyjnych jest nie-
wykorzystanych i  trafia do odpadów. Możliwości przedłu-
żenia cyklu życia sprzętu, na przykład poprzez stosowanie 
zasady „jednorazowe dla jednego pacjenta” zamiast całko-
witej jednorazowości, mogą znacząco ograniczyć ilość wy-
twarzanych odpadów. Dodatkowo, odnawianie i  ponowne 
wykorzystanie urządzeń oznaczonych jako jednorazowe, ta-
kich jak cewniki elektrofizjologiczne, może obniżyć ich ślad 
węglowy o 50%-60% w porównaniu z nowymi produktami.

Jeśli chodzi o produkty wielokrotnego użytku, to kluczo-
we znaczenie ma maksymalizacja liczby cykli użytkowania. 
Zwiększenie liczby użyć maski krtaniowej z 10 do 40 cykli 
pozwala na redukcję emisji  CO2 o  35%. Istotna jest rów-
nież optymalizacja procesów sterylizacji i prania – badania 
wykazały, że odpowiednie załadunki autoklawów mogą 
zmniejszyć ślad węglowy o 60% w porównaniu z najmniej 
efektywnym sposobem ich wykorzystania. Ponadto napra-
wa sprzętu, zamiast jego wymiany, jest kolejną skuteczną 
strategią ograniczania emisji –  przykładem jest naprawa 
nożyczek chirurgicznych, która pozwala zmniejszyć emi-
sję CO2 o 20%.

Na etapie przetwarzania odpadów pełna możliwość re-
cyklingu opakowań mogłaby zmniejszyć ich ślad węglowy 
o 38%, choć recykling urządzeń medycznych jest utrudnio-
ny z powodu ich zanieczyszczenia biologicznego. W takich
przypadkach odzyskiwanie energii z odpadów stanowi alter-
natywne rozwiązanie [17].

Strategie GOZ i ograniczania śladu węglowego mogą być 
implementowane również na etapie produkcji urządzeń me-
dycznych. Aby jednak osiągnąć ten cel, konieczne są zmiany 
regulacyjne, rozwój nowoczesnych technologii oraz wdro-
żenie innowacyjnych modeli biznesowych, które umożliwią 
bardziej efektywne wykorzystanie zasobów i  ograniczenie 

odpadów. Kluczowe znaczenie ma dostosowanie regulacji 
prawnych przez uproszczenie procedur certyfikacji odna-
wianych urządzeń, wprowadzenie jednolitych standardów 
regeneracji i recyklingu oraz stworzenie mechanizmów za-
chęt finansowych, takich jak ulgi podatkowe czy dotacje dla 
producentów i placówek medycznych stosujących odnawia-
ne urządzenia.

Rozwój technologii dekontaminacji i  regeneracji sprzętu 
stanowi kolejny istotny krok w  kierunku wdrażania  GOZ. 
Nowoczesne metody sterylizacji, takie jak technologie pla-
zmowe czy niskotemperaturowe sterylizatory, mogą zapew-
nić bezpieczne wielokrotne użycie urządzeń medycznych. 
Kluczowe jest również wdrożenie systemów monitorowania 
jakości odnawianych urządzeń, co mogłoby zwiększyć ich 
akceptację w  placówkach medycznych. Dodatkowo, inte-
gracja cyfrowych systemów śledzenia cyklu życia sprzętu, 
np.  RFID, umożliwiłaby precyzyjne monitorowanie urzą-
dzeń gotowych do regeneracji i optymalizację ich ponowne-
go wykorzystania.

Optymalizacja logistyki recyklingu i  odzyskiwani mate-
riałów jest niezbędna do skutecznego zarządzania odpadami 
medycznymi. Tworzenie scentralizowanych punktów zbiór-
ki i segregacji sprzętu usprawni proces odzyskiwania surow-
ców i  ponownego przetwarzania urządzeń. Wprowadzenie 
zaawansowanych metod separacji i  recyklingu, zwłaszcza 
komponentów elektronicznych oraz trudnych do unieszko-
dliwienia materiałów, takich jak biotworzywa czy metale 
rzadkie, pozwoliłoby na efektywniejsze wykorzystanie za-
sobów. 

Zmiana podejścia do projektowania urządzeń medycznych 
odgrywa kluczową rolę w implementacji strategii GOZ. Pro-
jektowanie modułowe pozwala na łatwy demontaż, napra-
wę i ponowne użycie sprzętu, zwiększając jego żywotność 
i ograniczając ilość odpadów. Zwiększenie udziału materia-
łów nadających się do recyklingu oraz eliminacja trudnych 
do separacji komponentów zmniejszy obciążenie środowi-
skowe. Ponadto, uwzględnienie analizy LCA już na etapie 
projektowania pozwoli ocenić wpływ środowiskowy urzą-
dzenia i dostosować jego konstrukcję do zasad cyrkularno-
ści [10].

Ważnym krokiem w  kierunku gospodarki o  obiegu za-
mkniętym jest wdrożenie nowych modeli biznesowych. 
Przejście od tradycyjnej sprzedaży na systemy „produkt 
jako usługa” umożliwi producentom zachowanie kontroli 
nad cyklem życia urządzenia, ułatwiając jego regenerację 

TABELA 2. Możliwości ograniczania śladu węglowego przez 
wdrażanie GOZ na etapie eksploatacji (wybrane przykłady)
TABLE 2. Possibilities of reducing the carbon footprint by 
implementing circular economy at the operation stage (selected 
examples)

Produkt Redukcja śladu węglowego

Nożyczki chirurgiczne 20% (dzięki naprawie),

Fartuchy i prześcieradła 35% (przy 40 cyklach prania),

Podkłady laparotomijne 30% (dzięki ponownemu użyciu),

Maski krtaniowe 35% (przy wzroście liczby użyć 
z 10 do 40),

Pojemniki na ostre przedmioty 50% (dzięki sterylizacji 
i ponownemu użyciu),

Uchwyty i ostrza laryngoskopów 45% (przy regeneracji i ponownym 
użyciu).
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i  modernizację. Implementacja modelu zwrotu i  odnawia-
nia sprzętu pozwoli na wydłużenie jego eksploatacji oraz 
optymalizację kosztów. Przykłady z sektora IT pokazują, że 
strategia leasingu sprzętu może znacząco ograniczyć ilość 
wytwarzanych odpadów i poprawić efektywność wykorzy-
stania zasobów [16].

Ostatecznie, wdrażanie GOZ wymaga ścisłej współpracy 
między producentami, placówkami medycznymi i  instytu-
cjami regulacyjnymi w celu tworzenia wspólnych standar-
dów i  strategii. Długoterminowe inwestycje w  technologie 
umożliwiające efektywne zarządzanie cyklem życia urzą-
dzeń, takie jak sztuczna inteligencja do optymalizacji pro-
cesów regeneracji, będą miały kluczowe znaczenie. Promo-
wanie zrównoważonych strategii w przetargach publicznych 
może dodatkowo zachęcać dostawców sprzętu medycznego 
do wdrażania cyrkularnych modeli operacyjnych.

5. Podsumowanie i wnioski

Wdrożenie gospodarki o  obiegu zamkniętym w  placów-
kach medycznych, m.in. przez zastąpienie produktów jed-
norazowych wielorazowymi, może znacząco zmniejszyć 
emisję  CO2 oraz obniżyć koszty operacyjne w  szpitalach. 
Przejście na model cyrkularny nie tylko umożliwia bardziej 
efektywne wykorzystanie zasobów, ale także stwarza pod-
stawę do dalszych działań usprawniających zarządzanie od-
padami oraz zmniejszających negatywny wpływ na środo-
wisko. Ekologizacja szpitali nie może się jednak odbywać 
się kosztem bezpieczeństwa pacjenta i  wyników klinicz-
nych. Obawy te mogą stanowić barierę do wdrożenia no-
wych procedur. Doświadczenia pandemii COVID-1, w cza-
sie której wdrożenie wzmocnionych środków zapobiegania 
zakażeniom doprowadziło do wielu niedoborów dostaw 
medycznych i  leków na całym świecie, miało negatywny 
wpływ na perspektywę wdrażania zrównoważonego roz-
woju w  sektorze opieki zdrowotnej. W  świetle globalnych 
wyzwań obszar ten jednak powinien się otworzyć na zmiany 

i szukać możliwości ulepszenia istniejących procedur, rów-
nież w kontekście ograniczania wpływu na środowisko.

Ograniczeniem opisanego w  niniejszym artykule podej-
ścia jest sama metodyka pomiaru śladu węglowego, której 
wyniki będą silnie uzależnione od szczegółowości wprowa-
dzonych danych, szczegółowości i  szczegółowości zebra-
nych danych oraz źródła współczynników konwersji. Przy 
ustandaryzowanych i  klarownych procedurach obliczeń 
właściwe wykorzystanie śladu węglowego może dostarczyć 
cennych informacji na temat uciążliwości środowiskowej 
sektora ochrony zdrowia.
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Słowa kluczowe: choroby przenoszone przez wodę, szpitale, de-
zynfekcja, opieka zdrowotna

Streszczenie
Niniejszy artykuł stanowi przegląd aktualnych rozwiązań w za-
kresie zapewnienia bezpieczeństwa wody w  placówkach me-
dycznych, w tym szereg metod uzdatniania, które można podzie-
lić na konwencjonalne oraz nowoczesne rozwiązania technolo-
giczne. Do najczęściej stosowanych metod należą chlorowanie, 
ozonowanie, promieniowanie UV oraz filtracja membranowa, 
jednak coraz większe zainteresowanie budzą innowacyjne tech-
nologie, takie jak dezynfekcja elektrolityczna, plazmowa oraz 
wykorzystanie nanotechnologii. Współczesne badania wskazują 
na konieczność łączenia różnych strategii dezynfekcji oraz im-
plementacji inteligentnych systemów monitoringu, które umoż-
liwiają wczesne wykrywanie zagrożeń mikrobiologicznych 
i natychmiastowe reagowanie. W kontekście wzrastającej licz-
by zakażeń związanych z  opieką zdrowotną oraz narastającej 
oporności drobnoustrojów na standardowe metody eliminacji, 
kluczowe jest wdrażanie innowacyjnych i multidyscyplinarnych 
strategii zarządzania jakością wody.

Keywords: water-borne diseases, hospitals, disinfection, health 
care

Abstract
This work reviews current solutions for ensuring water safety 
in medical care units, including a range of disinfection methods 
that ca n be divided into conventional and modern technological 
solutions. The most commonly used methods include chlorina-
tion, ozonation, UV radiation and membrane filtration, but there 
is growing interest in innovative technologies such as electro-
lytic disinfection, plasma disinfection and the use of nanotech-
nology. Recent research points to the need to combine different 
disinfection strategies and to implement intelligent monitoring 
systems that enable early detection of microbial threats and im-
mediate response. In the context of the increasing number of 
healthcare-associated infections and the growing resistance of 
microorganisms to standard elimination methods, the imple-
mentation of innovative and multidisciplinary water quality 
management strategies is crucial.

© 2006-2025 Wydawnictwo SIGMA-NOT Sp. z o.o. 
All right reserved

1. Wprowadzenie

Zapewnienie wysokiej jakości wody w  placówkach me-
dycznych stanowi jeden z  kluczowych aspektów ochrony 
zdrowia publicznego. Woda wykorzystywana w  szpitalach 
pełni szereg funkcji – od zastosowań sanitarnych, poprzez 
przygotowanie roztworów medycznych, aż po zastosowa-
nia technologiczne, takie jak chłodzenie urządzeń czy ob-
sługa systemów nawilżania powietrza [35]. Ze względu na 
szeroki zakres zastosowań oraz potencjalne konsekwencje 
zdrowotne wynikające z  jej zanieczyszczenia, konieczne 
jest wdrażanie skutecznych strategii dezynfekcji i  monito-
rowania jakości wody. Woda w  szpitalach może stanowić 
wektor transmisji licznych patogenów, w  tym bakterii Le-
gionella pneumophila, Pseudomonas aeruginosa, Esche-
richia coli oraz grzybów i wirusów odpornych na standar-
dowe metody uzdatniania [2]. Zakażenia związane z wodą 

są szczególnie niebezpieczne w grupach pacjentów immu-
noniekompetentnych, na przykład na oddziałach intensyw-
nej terapii, onkologicznych czy transplantacyjnych, gdzie 
infekcje oportunistyczne mogą prowadzić do poważnych 
powikłań [11]. Pandemia COVID-19 istotnie zmieniła per-
spektywę w zakresie zagrożeń związanych z jakością wody 
w placówkach medycznych. Wzrosła świadomość dotyczą-
ca możliwości transmisji wirusów i  bakterii drogą wodną, 
a problem wtórnych zakażeń szpitalnych stał się bardziej ak-
tualny niż kiedykolwiek wcześniej [29]. Wykazano, że wirus 
SARS-CoV-2 może przetrwać w  wodzie i  ściekach przez 
długi czas, co rodzi obawy dotyczące potencjalnego skaże-
nia systemów wodociągowych [21].

Z tego względu jednym z głównych wyzwań w utrzyma-
niu odpowiedniej jakości wody w szpitalach jest zarządza-
nie systemem wodociągowym, który cechuje się złożoną 
architekturą obejmującą liczne punkty poboru, zbiorniki 
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magazynowe oraz układy cyrkulacyj-
ne. W  systemach tych dochodzi do 
zjawisk sprzyjających namnażaniu 
mikroorganizmów, takich jak stagna-
cja wody, powstawanie osadów i bio-
filmów bakteryjnych oraz fluktuacje 
temperatury [12]. W  szczególności 
biofilm stanowi poważne zagrożenie 
epidemiologiczne, ponieważ może 
być rezerwuarem dla drobnoustrojów 
odpornych na standardowe metody 
dezynfekcji [14]. Często systemy 
wodociągowe w szpitalach mają cha-
rakter zamknięty, co ogranicza dostęp 
do pełnych badań nad ich funkcjono-
waniem i  skutecznością metod de-
zynfekcji. Badania przeprowadzone 
przez Sulaiman [31] wskazuje, że 
w wielu systemach szpitalnych obec-
ne są mikroorganizmy o  wysokiej 
odporności na środki dezynfekcyjne, 
szczególnie w  biofilmach rozwijają-
cych się na wewnętrznych powierzchniach rur. Jednocze-
śnie, jak podkreśla Hoenich [18], literatura naukowa doty-
cząca długoterminowej skuteczności różnych metod dezyn-
fekcji w zamkniętych systemach wodociągowych jest wciąż 
niepełna, a istniejące badania często skupiają się jedynie na 
krótkoterminowych efektach stosowania poszczególnych 
technologii.

2. System wodociągowy w szpitalu

System wodociągowy w  szpitalach jest złożoną infra-
strukturą, której celem jest zapewnienie stałego dostępu do 
wody o odpowiedniej jakości mikrobiologicznej i fizykoche-
micznej. Na rysunku  1 przedstawiono kluczowe elementy 
tego systemu, obejmujące źródło wody, system uzdatniania, 
zbiorniki magazynowe (wody ciepłej i zimnej), pompy cyr-
kulacyjne, sieć dystrybucji oraz punkty poboru.

2.1. Źródła zasilania wodą

Szpitale są zasilane wodą głównie z systemów wodocią-
gowych miejskich, jednak w niektórych placówkach stosuje 
się również alternatywne źródła, takie jak studnie głębinowe 
oraz systemy zbiorników awaryjnych, które mogą zapew-
niać dostawy wody w  sytuacjach kryzysowych [1]. Woda 
dostarczana do szpitali musi spełniać rygorystyczne normy 
jakości, określone przez Światową Organizację Zdrowia 
oraz krajowe agencje sanitarne [35]. W przypadku wykrycia 
skażenia wody lub awarii sieci wodociągowej, stosowane są 
procedury zarządzania kryzysowego, obejmujące natych-
miastową szokową dezynfekcję oraz wdrożenie systemów 
przepływów rezerwowych. Woda pochodząca z alternatyw-
nych źródeł wymaga dodatkowego uzdatniania, aby spełniać 
normy mikrobiologiczne i fizykochemiczne [3].

Systemy dystrybucji wody w placówkach medycznych są 
rozbudowane i obejmują sieci przewodów transportujących 
wodę do poszczególnych stref szpitala, takich jak oddziały 
szpitalne, sale operacyjne, laboratoria i pomieszczenia sani-
tarne [3]. Istotne jest, by woda była dostarczana do obiektu 
w sposób ciągły i bez żadnych przerw. Z tego względu prawi-
dłowo zaprojektowany system dystrybucji wody w szpitalach 

wymaga zapewnienia co najmniej dwóch niezależnych od 
siebie ujęć wody. Zakłada się, że woda jest dostarczana z ze-
wnętrznej, np. miejskiej, sieci wodociągowej. Ponadto każ-
dy szpital powinien móc korzystać w sytuacjach awaryjnych 
lub zwiększonego zapotrzebowania na wodę z  własnego, 
bezpiecznego, rezerwowego ujęcia wody. Najczęściej ujęcie 
takie stanowi studnia głębinowa lub zbiornik magazynowo-
-rezerwowy, którego pojemność powinna być taka, by zabez-
pieczać zaopatrzenie w wodę wszystkich oddziałów szpitala
przez minimum 12 godzin. Złożoność szpitalnych systemów
dystrybucyjnych może sprzyjać stagnacji wody oraz powsta-
waniu biofilmów bakteryjnych, co zwiększa ryzyko zakażeń
szpitalnych. Każdy z oddziałów szpitala wymaga utrzymania
odpowiednich parametrów fizykochemicznych i mikrobiolo-
gicznych, co wiąże się z koniecznością ciągłego monitoro-
wania jakości wody oraz zastosowania systemów uzdatniania
[11], [2], [27].

Szpitale wyposażone są w odrębne zbiorniki magazynowe 
zimnej i ciepłej wody, co ma kluczowe znaczenie przy kon-
troli termicznej i prewencji rozwoju Legionella pneumophila 
[11]. Ciepła woda przechowywana jest zwykle w temperatu-
rze powyżej 60°C, co ogranicza namnażanie bakterii, nato-
miast temperatura zimnej woda powinna być utrzymywana 
poniżej  10°C, aby zapobiec ich proliferacji [4]. Regularne 
czyszczenie i  dezynfekcja zbiorników magazynowych są 
niezbędne do zapobiegania osadzaniu się biofilmów i  in-
nych zanieczyszczeń. Niezwykle istotne jest monitorowanie 
punktów końcowych sieci, takich jak prysznice, umywal-
ki i wylewki kranowe, które mogą stanowić rezerwuar dla 
bakterii. Wdrażanie prewencyjnej dezynfekcji końcowych 
punktów poboru jest standardową praktyką w szpitalach wy-
sokiego ryzyka [1], [18].

3. Źródła zagrożeń

W placówkach medycznych jakość wody stanowi kluczo-
wy element zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów i  per-
sonelu. Zanieczyszczona woda może stanowić rezerwuar 
drobnoustrojów oraz substancji chemicznych, które prowa-
dzić mogą do zakażeń szpitalnych. Według Europejskiego 
Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób (ECDC) [9], 

Rys. 1. Schemat systemu wodociągowego w szpitalu (opracowanie własne)
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zakażenia związane z  opieką zdrowotną dotykają około 
7,1% pacjentów hospitalizowanych w Europie, a w krajach 
rozwijających się wartość ta może przekraczać 10%. Szcze-
gólnie narażone są osoby z osłabionym układem odporno-
ściowym, przebywające na oddziałach intensywnej terapii 
oraz pacjenci poddawani zabiegom inwazyjnym [27].

Mikroorganizmy patogenne mogą rozwijać się w  insta-
lacjach wodnych szpitali, zwłaszcza w obszarach stagnacji 
i  cyrkulacji wody ciepłej. Badania przeprowadzone przez 
Exner [11], [12] i Flemming z zespołami [14] wskazują, że 
40%-60% zakażeń szpitalnych może być związanych z mi-
kroorganizmami obecnymi w wodzie. 

Do najczęściej występujących drobnoustrojów należą:
Legionella pneumophila (LP) –  bakteria rozwijająca się 

w temperaturze 25°C-45°C, powodująca legionellozę, która 
może prowadzić do ciężkiego zapalenia płuc.

Pseudomonas aeruginosa (PA) – oportunistyczny patogen 
odporny na wiele antybiotyków, często powodujący infekcje 
u pacjentów z obniżoną odpornością.

Escherichia coli (szczepy patogenne) (EC) – bakteria po-
wodująca zakażenia układu pokarmowego i moczowego.

Acinetobacter baumannii (AB) –  organizm wysoce od-
porny na antybiotyki, zdolny do przetrwania w szpitalnym 
środowisku wodnym.

Bakterie patogenne mogą przetrwać długi czas w  biofil-
mie, czyli strukturze tworzącej warstwę ochronną dla drob-
noustrojów. Występuje głównie w przewodach wodociągo-
wych, zbiornikach oraz urządzeniach sanitarnych. Charak-
teryzuje się wysoką opornością na dezynfekcję chemiczną 
i  termiczną, co czyni go trudnym do eliminacji. Niektóre 
z  bakterii są odporne na antyseptykę, ponieważ są zdolne 
do wytwarzania przetrwalników, inne są związane z  bio-
filmem, mogą bytować w  komórkach innych organizmów 
lub występują w postaci skupisk, co ogranicza bezpośredni 
kontakt dezynfektanta z komórkami bakteryjnymi i obniża 
skuteczność prowadzonej dezynfekcji. Badania pokazują, że 
bakterie w biofilmie mogą wykazywać nawet 1000-krotnie 
większą odporność na antybiotyki w  porównaniu do form 
planktonicznych [14]. W rezultacie część mikroorganizmów 
obecnych w wodzie przechodzi przez systemy uzdatniania 
wody i przedostaje się do systemów dystrybucji.

Analiza danych dotyczących zaka-
żeń szpitalnych wywołanych przez 
bakterie wodne w  wybranych kra-
jach Europy przedstawionych na ry-
sunku  2 wskazuje na znaczące róż-
nice w  częstości ich występowania. 
Najwyższe wskaźniki odnotowano 
w  krajach południowej Europy, co 
może wynikać zarówno z cieplejsze-
go klimatu sprzyjającego namnażaniu 
patogenów w  systemach wodnych, 
jak i z większego obciążenia systemu 
ochrony zdrowia. W Europie Środko-
wej, obejmującej Niemcy, Francję, 
Wielką Brytanię, Polskę i  Czechy, 
zakażenia utrzymują się na umiar-
kowanym poziomie, jednak Polska 
wyróżnia się wyraźnie wyższą liczbą 
zakażeń LP, co sugeruje konieczność 
optymalizacji systemów wodocią-
gowych i  metod dezynfekcji w  pla-
cówkach medycznych. Najniższe 

wskaźniki zakażeń odnotowano w krajach skandynawskich, 
takich jak Szwecja i Norwegia, co może wynikać z bardziej 
rygorystycznych norm sanitarnych, zaawansowanych sys-
temów monitorowania jakości wody oraz skuteczniejszych 
metod dezynfekcji. W  analizowanych krajach szczególnie 
problematyczna jest AB, o wysokiej oporności na antybio-
tyki, której najwyższe wskaźniki odnotowano w Hiszpanii, 
Włoszech i Polsce. Porównując Europę Zachodnią i Środ-
kowo-Wschodnią, można zauważyć podobny poziom zaka-
żeń, jednak wyższe wskaźniki infekcji LP mogą świadczyć 
o niedostatecznym nadzorze jakości wody. Wzrost antybio-
tykooporności wskazuje na konieczność wdrażania nowo-
czesnych metod dezynfekcji i  lepszej kontroli mikrobiolo-
gicznej wody w szpitalach.

4. Konwencjonalne metody dezynfekcji
stosowane w szpitalach

Dezynfekcja wody w  placówkach medycznych jest klu-
czowym elementem strategii zapobiegania zakażeniom szpi-
talnym i  zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów oraz per-
sonelu. Skuteczność metod dezynfekcji zależy od ich zdol-
ności do eliminowania patogenów, utrzymania stabilności 
wody oraz braku ryzyka wtórnego skażenia. Konwencjonal-
ne metody dezynfekcji, mimo ich szerokiego zastosowania, 
mają określone ograniczenia, które wymagają dostosowania 
strategii w zależności od charakterystyki placówki medycz-
nej oraz warunków środowiskowych [11], [12].

4.1. Chlorowanie i jego pochodne

Chlorowanie jest jedną z  najczęściej stosowanych metod 
dezynfekcji wody w placówkach medycznych. Wykorzystu-
je się pięć głównych form chloru: chlor gazowy (Cl2), pod-
chloryn sodu (NaOCl), podchloryn wapnia (Ca(OCl)2), di-
chloraminę (NHCl2) oraz monochloraminę (NH2Cl). Każdy 
z tych środków ma odmienną charakterystykę działania oraz 
efektywność w eliminacji mikroorganizmów. Mechanizm de-
zynfekcji polega na reakcji chloru z wodą, w wyniku której 
powstaje kwas podchlorawy (HOCl) i  jon podchloranowy 
(OCl– ), które wykazują silne właściwości bakteriobójcze, 

Rys. 2. Średnia liczba zakażeń szpitalnych wywołanych przez bakterie wodne w Europie w latach 
2020-2025 (opracowanie własne na podstawie [35] i [9])
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uszkadzając błony komórkowe i za-
burzając metabolizm [28].

Chlor gazowy (Cl2) jest najbar-
dziej efektywną i  ekonomiczną 
formą chlorowania, jednak jego 
stosowanie wymaga szczególnych 
środków ostrożności ze względu 
na toksyczność i  wysoką reaktyw-
ność chemiczną. Podchloryn sodu 
(NaOCl), stosowany w  postaci roz-
tworu, jest łatwiejszy w  aplikacji, 
lecz jego skuteczność zależy od stę-
żenia oraz wartości pH wody. Pod-
chloryn wapnia (Ca(OCl)2), dostęp-
ny w postaci granulatu lub tabletek, 
wykazuje stabilniejsze działanie, 
ale może powodować powstawanie 
osadów w systemie wodociągowym. 
Chloraminy, w  tym dichloramina 
(NHCl2) i monochloramina (NH2Cl), 
są stosowane głównie do długoter-
minowego utrzymania jakości wody. 
Monochloramina jest bardziej stabil-
na niż wolny chlor i wykazuje niższą 
reaktywność w tworzeniu produktów ubocznych dezynfek-
cji, takich jak trihalometany (THM). Jednak jej skuteczność 
wobec niektórych patogenów, takich jak LP, jest niższa 
w porównaniu do chloru gazowego i podchlorynu [8].

Chlorowanie jest skuteczne wobec szerokiego spektrum 
patogenów i zapewnia utrzymanie poziomu chloru resztko-
wego w sieci wodociągowej, co chroni przed wtórnym ska-
żeniem. Niestety produkty uboczne chlorowania, takie jak 
trihalometany (THM) i haloacetonitryle (HAN), mogą mieć 
działanie toksyczne i  są uznawane za rakotwórcze. Długo-
trwałe stosowanie chloru i  jego pochodnych może prowa-
dzić do korozji instalacji wodociągowej oraz zwiększać ry-
zyko powstawania osadów [28].

4.2. Ozonowanie

Ozonowanie jest metodą dezynfekcji opartą na silnych 
właściwościach oksydacyjnych ozonu (O3), który niszczy 
błony komórkowe patogenów oraz składników cytoplazma-
tycznych. W porównaniu do chloru, ozonowanie cechuje się 
większą skutecznością wobec bakterii, wirusów oraz odpor-
nych na środki chemiczne form przetrwalnikowych [22]. 
Ozonowanie jest szybkie i nie powoduje powstawania trwa-
łych produktów ubocznych. Skutecznie eliminuje biofilmy 
w  instalacjach wodnych, co jest istotne w prewencji zaka-
żeń szpitalnych. Jednakże ozon jest gazem nietrwałym i nie 
zapewnia długotrwałej ochrony przed wtórnym skażeniem 
i wymaga stosowania specjalistycznych generatorów in situ. 
Nadmierna ekspozycja na ozon może powodować korozję 
instalacji wodnych oraz negatywnie wpływać na zdrowie 
personelu i  pacjentów w  przypadku niekontrolowanego 
uwalniania ozonu do powietrza [32].

4.3. Promieniowanie UV

Promieniowanie ultrafioletowe (UV) jest jedną z najbar-
dziej efektywnych metod dezynfekcji stosowanych w szpi-
talnych systemach wodociągowych. Fale  UV o  długości 
254  nm niszczą DNA mikroorganizmów, uniemożliwiając 

ich dalsze namnażanie i prowadząc do ich eliminacji. Dezyn-
fekcja UV nie wymaga stosowania substancji chemicznych, 
dzięki czemu eliminuje ryzyko powstawania toksycznych 
produktów ubocznych. Jest szczególnie skuteczna wobec 
wirusów, bakterii i pierwotniaków, w tym form odpornych 
na chlor. Z  drugiej jednak strony metoda  UV nie zapew-
nia długoterminowej ochrony przed skażeniem, ponieważ 
nie pozostawia żadnych substancji dezynfekujących w wo-
dzie [36].

Przedstawione na rysunku 3 analizy skuteczności metod 
dezynfekcji wskazują, że ozonowanie oraz promieniowa-
nie UV wykazują najwyższą efektywność w eliminacji za-
równo  EC i  LP, osiągając niemal 100%  skuteczność inak-
tywacji w bardzo krótkim czasie. Metody oparte na chlorze 
(Cl2, NaOCl, Ca(OCl)2) charakteryzują się wysoką efek-
tywnością wobec EC (ponad 99%), jednak ich skuteczność 
względem LP jest niższa, szczególnie dla Ca(OCl)2. Chlora-
miny: NHCl2 i NH2Cl wykazują najniższą skuteczność oraz 
najdłuższy czas inaktywacji. Analiza czasu inaktywacji po-
kazuje, że metody bazujące na O3 i UV eliminują patogeny 
w ułamku minuty, co czyni je bardziej efektywnymi w sytu-
acjach wymagających natychmiastowej dezynfekcji. Meto-
dy chlorowe charakteryzują się znacznie dłuższym czasem 
działania. Wyniki te potwierdzają, że wybór odpowiedniej 
metody dezynfekcji powinien być dostosowany do specy-
fiki zanieczyszczenia mikrobiologicznego oraz wymaganej 
szybkości działania w danym systemie wodociągowym pla-
cówki medycznej.

5. Nowoczesne metody dezynfekcji wody
– perspektywy przyszłości

Postęp technologiczny w dziedzinie uzdatniania i dezyn-
fekcji wody prowadzi do opracowania nowoczesnych me-
tod, które charakteryzują się wyższą skutecznością wobec 
patogenów oraz mniejszymi skutkami ubocznymi w porów-
naniu do tradycyjnych technik. W obliczu rosnącej antybio-
tykooporności drobnoustrojów oraz wzrastających wyma-
gań sanitarnych w placówkach medycznych, kluczowe staje 

Rys. 3. Porównanie skuteczności i czasu inaktywacji wybranych bakterii przy zastosowaniu konwen-
cjonalnych metod dezynfekcji (opracowanie własne na podst. [8], [28], [32], [36], [25], [26] )
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się wdrażanie innowacyjnych metod dezynfekcji. Rozwój 
nanotechnologii, dezynfekcji elektrolitycznej, technologii 
plazmowych, fotokatalizy, ultradźwięków oraz promienio-
wania elektronowego otwiera nowe możliwości w zakresie 
skutecznego i bezpiecznego uzdatniania wody szpitalnej.

5.1. Nanotechnologia w dezynfekcji wody

Nanotechnologia wykorzystuje materiały o nano-rozmia-
rach, które wykazują unikalne właściwości chemiczne i bio-
logiczne. Nanocząstki węgla, srebra, żelaza, tlenku cynku 
oraz dwutlenku tytanu charakteryzują się silnym działaniem 
przeciwdrobnoustrojowym. Mechanizm działania nanoczą-
stek opiera się na interakcji z  błonami komórkowymi pa-
togenów, prowadząc do ich uszkodzenia oraz zakłócenia 
procesów metabolicznych [10]. Nanorurki węglowe CNT 
wykazują właściwości przeciwdrobnoustrojowe. Zachodzi 
tu reakcja chemiczna, ale nie powstają żadne toksyczne pro-
dukty uboczne. Nanocząstki srebra szczególnie skutecznie 
niszczą bakterie Gram-ujemne, takie jak PA, oraz bakterie 
wielooporne, co czyni je atrakcyjnym rozwiązaniem w de-
zynfekcji wody szpitalnej. Działanie przeciwdrobnoustro-
jowe nanosrebra opiera się na ciągłym uwalnianiu jonów 
srebra bez potrzeby dodatkowych urządzeń energochłon-
nych. Nanosrebro ma zastosowanie w  dezynfekcji szcze-
gólnie punktów poboru wody [15]. Nanocząstki ZnO wy-
kazują się niezwykłą aktywnością fotokatalityczną i uwal-
nianiem wolnych rodników niszczących mikroorganizmy 
[5]. Nanocząsteczki żelaza (Fe NP) to najnowocześniejsza 
nanotechnologia, która może całkowicie odmienić proces 
oczyszczania wody pitnej. Są zdolne do interakcji z  ko-
mórkami drobnoustrojów, co powoduje uszkodzenie błon 
komórkowych i prowadzi do inaktywacji. Ta technika jest 
bardzo skuteczna w walce z szeroką gamą bakterii, wirusów 
i pierwotniaków. Z kolei fotokataliza oparta na dwutlenku 
tytanu generuje reaktywne formy tlenu pod wpływem pro-
mieniowania UV, skutecznie degradując związki organicz-
ne i niszcząc drobnoustroje, w tym wirusy RNA i bakterie 
wielooporne [16].

5.2. Dezynfekcja elektrolityczna

Technologia dezynfekcji elektrolitycz-
nej polega na elektrolizie roztworów sol-
nych, w wyniku czego powstają aktywne 
formy chloru, takie jak kwas podchlorawy 
i  podchloryn. Proces ten eliminuje ko-
nieczność stosowania klasycznych środ-
ków chemicznych i pozwala na unikanie 
produktów ubocznych, takich jak THM. 
Badania wykazały, że dezynfekcja elek-
trolityczna jest skuteczna wobec  LP, 
EC oraz wirusów enterowirusowych, co 
sprawia, że jest to metoda szczególnie 
obiecująca dla szpitali [19]. Zastosowa-
nie alkalicznej wody elektrolizowanej 
nie powoduje negatywnych zmian or-
ganoleptycznych wody pitnej. Woda ta 
ma neutralne pH i  jest bezpieczna, nie 
powodując podrażnień błon śluzowych  
i skóry [6].

5.3. Promieniowanie elektronowe

Promieniowanie elektronowe (EB) polega na wykorzysta-
niu wysokoenergetycznych elektronów do niszczenia mikro-
organizmów. EB  nie generuje produktów ubocznych i  jest 
skuteczne wobec bakterii wieloopornych. Metoda ta umożli-
wia szybkie niszczenie wirusów i bakterii przez uszkodzenie 
ich kwasów nukleinowych, co uniemożliwia ich replikację. 
Woda dezynfekowana w ten sposób zachowuje swoją jakość, 
nie wykazując zmiany smaku czy zapachu [6]. Proces ten 
może stanowić realną alternatywę dla ostatecznego uniesz-
kodliwienia niebezpiecznych mikroorganizmów i  innych 
toksycznych związków w wodzie i  ścieków. Gdy wysoko-
energetyczne elektrony uderzają w wodny roztwór powstają 
reaktywne cząstki o charakterze silnie utleniającym i dezyn-
fekcyjnym [28]. Podczas wybuchu pandemii COVID-19 
w  mieście Shiyan w  prowincji Hubei w  Chinach urucho-
miono pierwszy projekt demonstracyjny oczyszczania wody 
z wykorzystaniem technologii EB. Wszystkie wirusy zostały 
skutecznie usunięte przez wiązkę elektronów [34].

5.4. Dezynfekcja ultradźwiękowa i ultradźwiękowa z UV

Ultradźwięki generują fale akustyczne, które prowadzą 
do kawitacji, czyli powstawania mikropęcherzyków implo-
dujących z dużą energią. Proces ten powoduje mechaniczne 
uszkodzenia błon komórkowych drobnoustrojów, a  także 
może prowadzić do utleniania składników ich komórek. Po-
łączenie ultradźwięków z promieniowaniem UV dodatkowo 
wzmacnia skuteczność dezynfekcji, umożliwiając jednocze-
sne uszkodzenie DNA i RNA patogenów. Technologia ta jest 
szczególnie skuteczna wobec wirusów i bakterii tworzących 
biofilm [13].

5.5. Zamgławianie dezynfekcyjne 

Zamgławianie dezynfekcyjne polega na generowaniu mi-
kroskopijnych kropelek środka dezynfekcyjnego, które wni-
kają w trudno dostępne miejsca systemów wodnych i urzą-
dzeń szpitalnych. Jest to metoda szeroko stosowana w de-
zynfekcji powietrza, jednak coraz częściej wykorzystywana 

Rys. 4. Porównanie skuteczności i czasu inaktywacji wybranych bakterii przy zastosowaniu no-
woczesnych metod dezynfekcji (opracowanie własne na podst. [5], [6], [7], [10], [13], [15], [16], 
[19], [20], [23], [31], [34, [37],[22-38] )
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do eliminacji biofilmów bakteryjnych i  ochrony instalacji 
wodociągowych przed wtórnym skażeniem [31].

5.6. High-intensity Narrow Spectrum Light (HINS)

HINS to nowoczesna metoda dezynfekcji oparta na wy-
korzystaniu światła o określonej długości fali, które niszczy 
mikroorganizmy przez uszkadzanie ich struktur komórko-
wych. Badania wskazują, że HINS może skutecznie elimino-
wać bakterie Gram-dodatnie i Gram-ujemne, a także wirusy, 
nie powodując przy tym zmian chemicznych w wodzie [23]. 
HINS wykorzystuje dłuższe długości fal o mniejszej ener-
gii napromieniowania niż  UV, takie jak światło widzialne 
(405 nm). Badania wskazały, że inaktywacja przy długości 
fali 405 nm jest spowodowana absorbcją porfiryn w organi-
zmie, tworząc reaktywne formy tlenu ‒ wolne rodniki uszka-
dzające DNA i zakłócające funkcje komórkowe. Wykazano 
też zwiększoną podatność patogenów układu oddechowego, 
takich jak SARS-CoV-2 i wirus grypy A na metodę HINS 
[7]. Znaczne korzyści w zakresie bezpieczeństwa fal świa-
tła niebieskiego w porównaniu ze światłem UV, a także ich 
zdolność do dezaktywacji niebezpiecznych patogenów jak 
MRSA, potwierdzają potencjał wykorzystania fal innych 
niż UV do celów dezynfekcyjnych [23].

5.7. Steam Vapour

Para wodna jest stosowana jako metoda dezynfekcji za-
równo powierzchni, jak i instalacji wodociągowych. Dzięki 
wysokiej temperaturze skutecznie niszczy struktury białko-
we mikroorganizmów i jest szczególnie efektywna w elimi-
nacji form przetrwalnikowych. Dezynfekcja parą o wysokiej 
temperaturze odnosi się do procesu obróbki cieplnej na mo-
kro, który wykorzystuje nasyconą parę wodną o temperatu-
rze wyższej niż 100°C do zabijania mikroorganizmów na no-
śniku transmisyjnym, np. wylewki sieci wodociągowej przez 
określony czas [37]. Ze względu na ciepło utajone uwalniane 
przez parę wodną, patogenne mikroorganizmy ulegają dena-
turacji i koagulacji białek, co prowadzi do ich śmierci [20]. 
Para wodna może być skutecznie stosowana do sterylizacji 
systemów ciepłej wody użytkowej w szpitalach, co ograni-
cza ryzyko namnażania bakterii m.in. z rodzaju LP. Dezyn-
fekcja wszystkich wielolekoopornych patogenów przebiega 
szybko i całkowicie [37].

5.8. Dwutlenek chloru (ClO2)

Dwutlenek chloru (ClO2) jest jedną z najskuteczniejszych 
metod chemicznej dezynfekcji wody. W  przeciwieństwie 
do Cl2, ClO2 działa skutecznie w szerokim zakresie pH, nie 
generuje znacznych ilości THM i skutecznie niszczy zarów-
no bakterie, wirusy, jak i biofilmy. Jak wspomniano wcze-
śniej bakterie i  biofilmy mogą rozwijać się w  rurociągach 
szpitalnych i  prowadzić do potencjalnie poważnych infek-
cji. ClO2 może być stosowany w różnych miejscach syste-
mu wodociągowego szpitala, zapewniając kompleksową 
dezynfekcję [20]. Może być on stosowany w początkowym 
punkcie dostawy wody, aby uderzeniowo unieszkodliwić pa-
togeny, zanim przedostaną się do układu wodnego szpitala. 
Ponadto ClO2 może być stosowany w urządzeniach chłod-
niczych, które mogą być siedliskiem bakterii LP. ClO2  jest 
również skuteczny w  zapobieganiu rozwojowi i  likwidacji 
biofilmu znajdującego się w  zbiornikach magazynujących 

wodę i  przewodach wodociągowych. Regularne zastoso-
wanie  ClO2 pozwala ośrodkom służby zdrowia znacznie 
zmniejszyć możliwość skażenia biofilmem, podczas gdy 
woda pozostaje zdezynfekowana i bezpieczna [17]. 

Inną znaczącą zaletą stosowania dwutlenku chloru w szpi-
talach jest możliwość jego wytwarzania na miejscu. Elimi-
nuje to potrzebę transportu i przechowywania chemikaliów, 
zmniejszając zarówno wyzwania logistyczne i zapewniając 
stałe dostawy tego dezynfekanta przy jednoczesnym mini-
malizowaniu odpadów. W  złożonym środowisku szpitala 
utrzymanie jakości wody jest priorytetem nie podlegającym 
negocjacjom. Dwutlenek chloru oferuje wysoce skuteczne 
rozwiązanie do uzdatniania wody, które jest w stanie spro-
stać wyjątkowym wyzwaniom stawianym przez szpitalne 
systemy wodne [38].

5.9. Synergia nowoczesnych metod dezynfekcji

Integracja różnych metod dezynfekcji pozwala na zwięk-
szenie skuteczności eliminacji drobnoustrojów i  minimali-
zację negatywnych skutków ubocznych stosowania pojedyn-
czych technik. Połączenie metod fizycznych, chemicznych 
i  biologicznych pozwala na wielopoziomową inaktywację 
patogenów oraz ograniczenie ryzyka ich ponownego na-
mnażania się w  systemach wodociągowych. Przykładem 
skutecznej synergii jest zastosowanie promieniowania  UV 
w połączeniu z ozonowaniem. Ozon skutecznie niszczy bło-
ny komórkowe mikroorganizmów oraz rozkłada substancje 
organiczne, natomiast promieniowanie  UV dodatkowo de-
graduje materiał genetyczny drobnoustrojów, zapobiegając 
ich dalszej replikacji. Tego typu podejście znacząco zwięk-
sza skuteczność dezynfekcji, redukując również ilość środ-
ków chemicznych potrzebnych do uzdatniania wody [34]. 
Podobnie połączenie pary wodnej z promieniowaniem elek-
tronowym może stanowić skuteczną metodę sterylizacji in-
stalacji wodnych w szpitalach, eliminując zarówno bakterie, 
jak i ich formy przetrwalnikowe [33], [30]. Kolejnym przy-
kładem synergii jest zastosowanie nanocząstek w połącze-
niu z filtracją membranową. Filtry membranowe skutecznie 
usuwają większe cząstki i mikroorganizmy, natomiast nano-
cząstki srebra lub tlenku cynku działają jako środek bakte-
riobójczy, eliminując nawet oporne szczepy drobnoustrojów. 
Takie rozwiązanie pozwala na ograniczenie powstawania 
biofilmów oraz redukcję ryzyka wtórnego skażenia syste-
mów wodociągowych [38]. Połączenie ultradźwięków z de-
zynfekcją chemiczną również stanowi obiecujące podejście. 
Kawitacja generowana przez fale ultradźwiękowe powoduje 
rozrywanie struktur biofilmów, co umożliwia skuteczniejsze 
działanie środków chemicznych, takich jak dwutlenek chlo-
ru  (ClO2), który skutecznie penetruje powstałe pęknięcia 
w strukturach mikroorganizmów [16].

6. Wnioski

1. Wysoka jakość wody w placówkach medycznych jest
kluczowa dla bezpieczeństwa pacjentów i personelu, a sku-
teczna dezynfekcja jest niezbędnym elementem zapobiega-
nia zakażeniom szpitalnym.

2. Konwencjonalne metody dezynfekcji, takie jak chloro-
wanie, ozonowanie i promieniowanie UV, są nadal szeroko 
stosowane, ale ich skuteczność może być ograniczona przez 
odporność drobnoustrojów oraz powstawanie produktów 
ubocznych.
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3. Nowoczesne technologie dezynfekcji, w tym nanotech-
nologia, dezynfekcja elektrolityczna, promieniowanie elek-
tronowe i  HINS, oferują skuteczniejsze metody eliminacji 
patogenów oraz redukcję skutków ubocznych stosowania 
chemicznych środków dezynfekcyjnych.

4. Synergia różnych metod dezynfekcji, np.  połączenie
UV i  ozonowania, ultradźwięków i  chemicznych środków 
dezynfekcyjnych lub nanocząstek i  filtracji membranowej, 
pozwala na zwiększenie skuteczności eliminacji mikroorga-
nizmów i poprawę jakości wody.

5. W  przyszłości kluczowe będzie wdrażanie inteligent-
nych systemów monitoringu jakości wody, które pozwolą na 
bieżące dostosowywanie metod dezynfekcji w zależności od 
rodzaju i stopnia skażenia mikrobiologicznego.

6. Wdrażanie zaawansowanych technologii dezynfekcji
w szpitalnych systemach wodociągowych wymaga dalszych 
badań nad ich skutecznością, kosztami operacyjnymi oraz 
wpływem na środowisko i zdrowie pacjentów.
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Streszczenie
Czystość mikrobiologiczna powierzchni i powietrza jest kluczo-
wym warunkiem poprawnego przebiegu procesu leczenia i re-
konwalescencji po przebytych zabiegach operacyjnych. Nadal 
jednak zakażenia wewnątrzszpitalne dotykają ok. 10% hospita-
lizowanych pacjentów pomimo stosowanych zabiegów dezyn-
fekcji i sterylizacji. W artykule omówiono możliwość wykorzy-
stania wybranych grup nanomateriałów w procesie dezynfekcji 
powierzchni i  powietrza z  uwzględnieniem ich potencjalnego 
wypływu na zdrowie personelu medycznego i środowiska.

Keywords: nanomaterials, disinfection, surface cleanliness, mi-
crobiological air quality

Abstract
The microbiological cleanliness of surfaces and air is a  key 
condition for the correct course of the treatment process and 
recovery after surgery. However, nosocomial infections still af-
fect about 10% of hospitalized patients despite the disinfection 
procedures used. The article discusses the possibility of using 
selected groups of nanomaterials in the process of surface and 
air disinfection, taking into account their potential impact on the 
health of medical personnel and the environment.
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1. Wstęp

Zapewnienie bezpieczeństwa mikrobiologicznego po-
wierzchni i  powietrza w  podmiotach wykonujących dzia-
łalność leczniczą jest kluczowym działaniem pozwalającym 
ograniczyć problem zakażeń wewnątrzszpitalnych, skrócić 
czas leczenia i  rekonwalescencji pacjentów po przebytych 
zabiegach. Jest szczególnie istotne na oddziałach o wysokim 
rygorze sanitarnym m.in. oddziałach intensywnej opieki me-
dycznej, blokach operacyjnych, oddziałach neonatologicz-
nych lub onkologicznych [7]. Powietrze w pomieszczeniach 
jest środkiem transportu mikroorganizmów, które następnie 
opadają na różne powierzchnie. Ograniczenie występowania 
mikroorganizmów chorobotwórczych na powierzchniach czę-
sto dotykanych przez pacjentów i personel medyczny zmniej-
sza również narażenie zawodowe wśród kadry medycznej 
i niemedycznej, a  także osób odwiedzających [3]. Do obni-
żenia liczebności mikroorganizmów lub zahamowania ich 
rozwoju stosuje się proces dezynfekcji chemicznej i fizycznej. 
Najczęściej wykorzystuje się w tym celu preparaty oparte na 
roztworach alkoholi (etanol, izopropanol), czwartorzędo-
we sole amoniowe, aldehydy (np. glutarowy, formaldehyd), 
środki utleniające, takie jak podchloryn sodu, nadtlenek wo-
doru, jod, fenole, związki metali (jodopowidon), biguanidy 
(chlorheksydyna i jej pochodne) [10]. Produkty do dezynfek-
cji powinny wykazywać się wysoką skuteczność biobójczą 
(bakterio-, drożdżako-, wirusobójczą) przy jednoczesnym jak 
najmniejszym oddziaływaniu drażniącym lub uciążliwości 

zapachowej. W handlu dostępne są w postaci płynów, spray-
ów, żeli, gazików i chusteczek dezynfekujących.

Do dezynfekcji powierzchni i  powietrza najczęściej wy-
korzystuje się lampy będące źródłem promieniowania UVC 
(222 nm, 254 nm) w opcji stacjonarnej lub przenośnej, jako 
jednostki sufitowe/naścienne. Lampy przepływowe z  za-
mkniętą komorą nadają się jedynie do dezynfekcji powietrza 
i mogą być użytkowane w obecności ludzi w pomieszczeniu. 
Do dezynfekcji powierzchni stosuje się lampy bezpośrednie-
go działania. Natomiast jednoczesną dezynfekcję powietrza 
i powierzchni zapewniają lampy dwufunkcyjne [9].

W czasach pandemii koronawirusa zyskała zainteresowa-
nia inna technika dezynfekcji tj. zamgławianie, które polega 
na uwalnianiu do powietrza drobnej mgiełki środka dezynfe-
kującego (nadtlenek wodoru, która osadza się na wszystkich 
powierzchniach, eliminując patogeny. Zamgławianie jest 
szczególnie przydatne w miejscach, do których trudno do-
trzeć konwencjonalnymi metodami czyszczenia, takich jak 
sufity, ściany i powierzchnie urządzeń. Tradycyjne sposoby 
dezynfekcji mają pewne wady, do których należy zaliczyć 
w przypadku środków w formie płynnej ‒ niszczenie dezyn-
fekowanych powierzchni, a w przypadku ludzi zmiany skór-
ne, podrażnienie oczu, dróg oddechowych. Użycie promie-
niowania UVC o długości fali 254 nm jest wysoce szkodli-
we dla organizmów żywych, zatem nie może być stosowane 
bezpośrednio w obecności ludzi. Żywotność żarnika lampy 
również jest ograniczona i  konieczna jest jego okresowa 
wymiana. Pośrednio zmniejszenie stężenia drobnoustrojów 
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w powietrzu można uzyskać stosując odpowiednie systemy 
oczyszczania powietrza wykorzystujące filtry HEPA i filtry 
elektrostatyczne o udowodnionej wysokiej skuteczności do 
usuwania cząstek o wymiarach nawet poniżej 0,3 µm [18]. 
W literaturze branżowej można również znaleźć doniesienia 
o możliwości dezynfekcji powietrza z  użyciem filtrów fo-
tokatalitycznych i  plazmowych, jednakże ich skuteczność
w tym zakresie jest dyskusyjna. Nie bez znaczenia jest rów-
nież generowanie ubocznych produktów reakcji rodniko-
wych, np. formaldehydu [13].

Stąd też istnieje konieczność poszukiwania innych alterna-
tywnych metod dezynfekcji, które byłyby równie skuteczne 
co konwencjonalne i jednocześnie pozwalały na bezpieczne 
ich użytkowanie. Do takich rozwiązań należy zaliczyć wy-
korzystanie nanomateriałów.

2. Nanomateriały

Według Centrum Monitorowania Unii Europejskiej ds.
Nanomateriałów [20] nanomateriały definiuje się jako sub-
stancje chemiczne lub materiały o  wielkości cząstek od  1 
do 100 nanometrów (nm) w co najmniej jednym wymiarze. 
Z uwagi na zwiększone pole powierzchni właściwej nano-
materiały mogą mieć inne właściwości w porównaniu z tym 
samym materiałem bez cech w nanoskali. Nanomateriałem 
według Komisji Europejskiej [21] może być naturalny, po-
wstały przypadkowo lub wytworzony materiał zawierający 
cząstki w  stanie swobodnym lub w  formie agregatu bądź 
aglomeratu, w  którym co najmniej 50%  cząstek w  liczbo-
wym rozkładzie wielkości ma co najmniej jeden wymiar 
w zakresie 1 nm-100 nm. W drodze odstępstwa za nanoma-
teriały należy uznać fulereny, płatki grafenowe oraz jedno-
ścienne nanorurki węglowe o co najmniej jednym wymiarze 
poniżej 1 nm. Nanomateriały mają duży potencjał wykorzy-
stania w różnych dziedzinach techniki (budownictwie, prze-
myśle motoryzacyjnym, precyzyjnym), medycynie a  także 
tekstyliach i ochronie środowiska [18,19].

3. Wykorzystanie nanomateriałów
w oczyszczaniu i dezynfekcji powietrza

Najczęściej do inaktywacji patogenów wykorzystuje się 
cztery grupy nanomateriałów: metale i ich tlenki, nanomate-
riały węglowe, siarkowe i azotowe [7]. 

Nanocząstki metali hamują rozwój bakterii i wirusów za 
pomocą złożonego i nie do końca poznanego mechanizmu, 
który polega na mechanicznym uszkodzeniu struktur komór-
kowych, destabilizacji błony komórkowej i zwiększeniu jej 
przepuszczalności oraz powstawaniu reaktywnych form tle-
nu co jest szczególnie ważne w zwalczaniu wirusów [17]. 
Spośród najlepiej przebadanych nanocząstek metali należy 
wskazać srebro. Jego działanie biobójcze zostało szeroko 
udokumentowane w przypadku bakterii Staphylococcus au-
reus, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Bacillus 
cereus, Listeria innocua, Salmonella choleraesuis. 

Nanosrebro można stosować jako składnik płynów do de-
zynfekcji (na rynku polskim pod terminem srebro koloidal-
ne), środków do zamgławiania, ale także powłok samode-
zynfekujących na powierzchniach klamek, uchwytów, ram, 
blatów. Znane są również wyroby tekstylne z tym nanoma-
teriałem stosowane do produkcji środków ochrony osobistej 
jak maseczki czy fartuchy. Nanosrebro może również ogra-
niczać transmisję bioarozoli jako składnik materiałów do 

filtracji powietrza [2], [5], [16]. Oprócz srebra, obiecujące 
wyniki w  zakresie sterylizacji wykazują Cu (CuO, Cu2O),  
Al (Al2O3), Bi (Bi2O3), Ce (CeO2), Fe (Fe2O3), Mg (MgO),  
Ti (TiO2) i Zn (ZnO) oraz ich mieszaniny [17], [18]. 

Nanostruktury TiO2 wykorzystuje się m.in. do fotokatali-
tycznej dezynfekcji. TiO2 tworzy aktywne powłoki antywiru-
sowe przeciwko wirusom otoczkowym i bezotoczkowym m.in. 
ludzkiemu norowirusowi, wirusowi grypy  A (A/PR8/H1N1) 
i  wirusowi opryszczki pospolitej [13]. Wymaga ona jednak 
użycia zewnętrznego promieniowania UVA, które jest koniecz-
ne do aktywacji fotokatalizatora, a w pomieszczeniach nie ma 
swojego naturalnego źródła. Aby pokonać to ograniczenie sto-
suje się mechanizm domieszkowania TiO2 innymi metalami 
(glin), co w konsekwencji rozszerza zakres pasma promienio-
wania aktynicznego do światła widzialnego i znacznie wydłuża 
czas życia nośników ładunku wzbudzonych światłem (bizmut). 
Natomiast metale przejściowe jak wanad, żelazo, chrom, niob 
i  nikiel mogą poprawić aktywność fotokatalityczną TiO2 po-
przez zwężenie przerwy energetycznej. Oprócz pierwiastków 
metalicznych, domieszkowane mogą być również niektóre 
pierwiastki niemetaliczne. Użycie azotu zwęża przerwę energe-
tyczną TiO2, co powoduje wzrost aktywności fotokatalitycznej 
w świetle widzialnym. Bor, węgiel i siarka dają podobny efekt. 
Coraz więcej badań kieruje się w stronę wspóldomieszkowania 
wieloelementowego np. cynk i azot. Pozwala to skrócić wyma-
gany czas dezynfekcji z 60 minut do 30 minut lub mniej i osią-
gnąć 100% usunięcie mikroorganizmów. 

Podobne do TiO2 właściwości w zakresie dezynfekcji i ste-
rylizacji wykazują nanomateriały oparte na cynku, miedzi 
i  złocie [17]. Intensywne badania prowadzono nad bakte-
riobójczym działaniem disiarczku molibdenu i  disiarczku 
wolframu. Wyniki okazały się być bardzo obiecujące ‒ po 
20 minutach zdeaktywowano ponad 99% S. aureus i E. coli. 

Nanomateriały na bazie węgla np. nanorurki węglowe, 
grafen, fulereny, sadza itp. również wykazują zdolność do 
sterylizacji i  dezynfekcji. Najwięcej doniesień naukowych 
dotyczy g-C3N4 i jego skuteczności wobec E. coli, S. aureus, 
and S. typhimurium [19] 

Nanopowłoki antybakteryjne mogą poprawiać skutecz-
ność procesów filtracji, adsorpcji, fotokatalizy i dezynfekcji. 
Nanowłókna ze względu na duża powierzchnię właściwą 
mają zdolność do wychwytywania bardzo małych cząstek 
w strumieniu powietrza [12]. Mogą zatem być wykorzysta-
ne do filtracji powietrza z pyłów zawieszonych i bioarozoli. 
Elektroprzędzone nanowłókna z polichlorku winylu, octanu 
celulozy i poliakrylonitrylu z dodatkiem środków przeciwu-
strojowych np. jonów srebra i nanosrebra pozwalają skutecz-
nie usunąć Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Bacil-
lus subtillis i Pseudomonas aeruginosa [11]. 

Funcjonalizowane nanomateriały węglowe (nanorurki, 
fulereny, grafen i  jego pochodne –  tlenek grafenu, węglo-
we kropki kwantowe) wykazują potwierdzone właściwości 
biobójcze w stosunku do bakterii wielolekoopornych. Nato-
miast antybakteryjne i  fotokatalityczne izoporowate mem-
brany wielokrotnego użytku do filtracji powietrza na bazie 
nanorurek ZnO mają zdolność działanie bakteriobójcze za-
równo w  stosunku do bakterii Gram-dodatnich (Staphylo
coccus aureus), jak i Gram-ujemnych (Salmonella enteriti-
dis). Wspomniane filtry membranowe można łatwo czyścić 
i ponownie używać wiele razy poprzez proste czyszczenie 
natryskowe mieszanką wody i etanolu [1]. 

Nanokompozyty mogą również być z powodzeniem uży-
wane w produkcji materiałów na potrzeby środków ochrony 
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osobistej (maski ochronne, odzież). W celu zapobiegania zaka-
żeniom bakteryjnym w szpitalach lub innych placówkach opie-
ki zdrowotnej opracowano samodezynfekujący się materiał 
tekstylny na bazie porfirynowych struktur metaloorganicznych 
(PCN-224) i nanocząsteczek Ag na dzianinie bawełnianej. Na-
wet po dziesięciu praniach, tkanina nadal gwarantowała 6log 
inaktywacji bakterii E. coli i S. aureus [14]. Biorąc pod uwa-
gę powszechność i użyteczność produktów na bazie tworzyw 
sztucznych we współczesnym społeczeństwie, aktywne inte-
growanie nanostruktur z  polimerami, które same sterylizują 
się może zapewnić sposób na spowolnienie transmisji infekcji 
wirusowych. Cienkie folie poliimidowe z  nanoporowatymi 
membranami i nanomateriałami na bazie węgla mogą działać 
jako bariery ochronne przed wirusami w  środkach ochrony 
osobistej i filtrach powietrza [4]. Jednak nieprawidłowe użycie 
i utylizacja środków ochrony osobistej może narazić użytkow-
nika na kontakt z wirionami uwięzionymi w tkaninie, zwięk-
szając ryzyko infekcji. Rozpylane materiały przeciwwirusowe 
są również cenne w utrzymaniu czystości środowiska pacjenta 
i sprzętu ochronnego. Może to obejmować szerokospektralne 
nanożele lub nanocząstki, które naśladują komórkowy siar-
czan heparyny, aby przywierać do glikoprotein wirusowych 
i blokować ich interakcję z receptorami komórek gospodarza. 
Oprócz zapobiegania wnikaniu wirusa, niektóre nanomateria-
ły, takie jak cynk, hamują również polimerazę RNA wirusa, 
a  tym samym replikację wirusa poprzez uwalnianie jonów 
metali [15]. W porównaniu do antybiotyków o wąskim dzia-
łaniu i leków przeciwwirusowych, nanocząstki na bazie metali 
mają różnorodne mechanizmy inaktywacji, co utrudnia bak-
teriom i wirusom rozwinięcie oporności, ponieważ musiałyby 
one nabyć wiele mutacji ochronnych jednocześnie [13], [17]. 
Źródło światła, jego intensywność i czas trwania bezpośred-
niego naświetlania ma istotny wpływ na aktywność wirusobój-
czą TiO2. Wykazano, że szkło powlekane TiO2 miało znacznie 
zwiększoną aktywność wraz ze wzrostem oświetlenia z 0,001 
do 1,0 mW cm2. Przy typowych natężeniach oświetlenia we-
wnętrznego (~ 0,01  mWcm2) zaobserwowano pewną aktyw-
ność, ale potrzeba było prawie 24  h, aby zmniejszyć miano 
wirusa poniżej granicy wykrywalności. Potencjalnym roz-
wiązaniem tego problemu może być zastosowanie fluorowa-
nego TiO2, który może wydajniej wykorzystywać oświetlenie 
fluorescencyjne do fotokatalitycznej dezynfekcji Optymalnym 
podłożem dla powłok TiO2 do fotodegradacji bakterii (zacho-
dzi 50 razy szybciej) są powierzchnie porowate, takie jak filtry 
z mikrofibry szklanej, w porównaniu z gładkimi. Warto pod-
kreślić, że do przygotowania takich powłok na powierzchniach 
porowatych wymagana ilość fotokatalizatora jest znacznie 
mniejsza na jednostkę powierzchni, przy jednoczesnym osią-
gnięciu lepszej ogólnej dyspersji, ponieważ włókna szklane 
tworzą strukturę mikropłytek TiO2 [8, 13]. 

ZnO i jego nanocząstki mają właściwości antybakteryjne 
przeciwko szerokiej gamie mikroorganizmów, w tym Esche-
richia coli, Pseudomonas aeruginos, Klebsiella pneumonia, 
Pseudomonas vulgaris i Campylobacter jejuni. Jednocześnie 
tlenek cynku, nawet w formie nanocząstek, jest uważany za 
bezpieczny w kontakcie z ludźmi. Nanocząstki tlenku cynku 
są wiodącym kandydatem wirusobójczym do zastosowań te-
rapeutycznych i szpitalnych powłok samosterylizujacych ze 
względu na ich unikalne cechy niskiej cytotoksyczności dla 
komórek ludzkich, fotokatalizę generującą rodniki tlenkowe 
i hydroksylowe, które powodują stres oksydacyjny i perok-
sydację lipidów, a w konsekwencji uszkadzanie błony biolo-
gicznej i indukcję apoptozy [8], [17]. 

4. Podsumowanie

Doniesienia naukowe wskazują, że nanomateriały stanowią
obiecującą alternatywę lub uzupełnienie tradycyjnie stosowa-
nych technik dezynfekcji powierzchni i powietrza w obiektach 
związanych z opieką zdrowotną. Warto podkreślić, że część 
z proponowanych rozwiązań jest już dostępna na rynku. Nale-
ży również wspomnieć, że ograniczeniem w szerszym wyko-
rzystaniu nanomateriałów jest obawa o ich wpływ na zdrowie 
ludzi i  bezpieczeństwo środowiskowe. Podstawowym, lecz 
nadal nierozpoznanym zagrożeniem ze strony nanomateria-
łów jest ich niekontrolowane uwalnianie się do środowiska 
z użytkowanych wyrobów i powstających z nich odpadów.
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Słowa kluczowe: HVAC, efektywność energetyczna, neutral-
ność klimatyczna 

Streszczenie
W artykule przeanalizowano możliwości poprawy efektywno-
ści energetycznej budynków opieki zdrowotnej w  kontekście 
wymagań pakietu Fit for 55, którego celem jest redukcja emi-
sji gazów cieplarnianych o 55% do 2030 roku. Przedstawiono 
kontekst regulacyjny wynikający z polityki klimatycznej Unii 
Europejskiej oraz globalnych porozumień, takich jak Poro-
zumienie Paryskie. Podkreślono, że sektor opieki zdrowotnej 
odpowiada za 4,4% światowych emisji gazów cieplarnianych, 
a głównym źródłem zużycia energii są systemy HVAC. W Pol-
sce wiele placówek medycznych działa w  przestarzałych bu-
dynkach, co utrudnia realizację założeń Fit for 55. W artykule 
omówiono kluczowe strategie poprawy efektywności energe-
tycznej, w  tym termomodernizację, wykorzystanie odnawial-
nych źródeł energii (OZE), optymalizację systemów HVAC 
oraz wdrożenie systemów zarządzania energią (EMS). Ana-
liza raportów ESG grup LuxMed i  Diagnostyka wskazuje na 
różnice w  podejściu do redukcji emisji –  LuxMed wykazuje 
wzrost udziału OZE w  bilansie energetycznym, podczas gdy 
Diagnostyka nadal bazuje na konwencjonalnych źródłach ener-
gii. Wnioski artykułu podkreślają konieczność modernizacji 
infrastruktury budynków służby zdrowia, usprawnienia rapor-
towania zużycia energii i emisji CO2, a także edukacji persone-
lu medycznego w  zakresie efektywnego zarządzania energią. 
Zwiększenie efektywności energetycznej w placówkach ochro-
ny zdrowia stanowi kluczowy krok w realizacji celów neutral-
ności klimatycznej UE. 

Keywords: HVAC, energy efficiency, climate neutrality

Abstract 
The article examines the potential for enhancing the energy ef-
ficiency of healthcare buildings in the context of the Fit for 55 
package requirements. The Fit for 55 package is a series of leg-
islative measures designed to reduce greenhouse gas emissions 
by 55% by 2030. The regulatory framework resulting from the 
European Union’s climate policy and global agreements, such 
as the Paris Agreement, is presented. It is highlighted that the 
healthcare sector accounts for 4.4% of global greenhouse gas 
emissions, with HVAC systems being the primary source of en-
ergy consumption. In Poland, a significant challenge to meeting 
the Fit for 55 targets is posed by the fact that many medical 
facilities operate in outdated buildings. The article goes on to 
discuss key strategies for enhancing energy efficiency, including 
building retrofitting, the integration of renewable energy sources 
(RES), HVAC system optimization, and the implementation of 
energy management systems (EMS). An analysis of ESG reports 
from LuxMed and Diagnostyka reveals discrepancies in their 
approaches to emission reduction, with LuxMed demonstrating 
an increasing share of RES in its energy balance, while Diag-
nostyka continues to rely on conventional energy sources. The 
article concludes that achieving the Fit for 55 goals in health-
care buildings requires modernising infrastructure, enhancing 
energy consumption and CO2 emission reporting, and educating 
medical personnel on energy-efficient management practices. 
The enhancement of energy efficiency in healthcare facilities is 
identified as a critical step toward achieving the EU’s climate 
neutrality objectives.
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All right reserved

1. Wstęp

Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) zanie-
czyszczenie powietrza zewnętrznego jest przyczyną ok. 
4,2  miliona przedwczesnych zgonów na całym świecie 
a zachodzące zmiany klimatu, które są konsekwencją emi-
sji zanieczyszczeń do atmosfery, wpływają na warunki na-
rodzin, dorastania, pracy, starzenia się a także codziennego 
życia ludzi [40]. 

Od lat toczy się dyskusja nad wpływem zanieczyszczeń 
emitowanych do atmosfery (szczególnie gazów cieplar-
nianych) na zachodzące zmiany klimatu. W  efekcie tych 
dyskusji oraz licznych publikacji naukowych od Konwen-
cji Wiedeńskiej (1985 rok), przez Protokoły w  Montrealu 
(1989 rok) oraz w Kyoto (2005 rok) do Porozumienia Pary-
skiego (2015 rok) określane były warunki oraz możliwości 
ograniczenia gwałtowanie zachodzących zmian klimatu. 
Porozumienie Paryskie było międzynarodowym traktatem 
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klimatycznym, który został przyjęty podczas 
Konferencji Narodów Zjednoczonych w  spra-
wie Zmian Klimatu (COP21) w Paryżu w grud-
niu 2015 roku. Głównym celem tego porozu-
mienia było ograniczenie globalnego ocieplenia 
do poziomu o 2°C niższego niż przed rewolucją 
przemysłową. Ustalenia, które zostały przyjęte 
w  czasie COP21 stanowią podstawę polityki 
klimatycznej, szczególnie te w  zakresie zasto-
powania globalnego ocieplenia. Porozumienie 
paryskie weszło w  życie w  2016 roku, kiedy 
spełniony został warunek jego ratyfikacji przez 
co najmniej 55 państw odpowiedzialnych za co 
najmniej 55% globalnych emisji gazów cieplar-
nianych. W 2016 roku porozumienie podpisało 
170  państw. Od 2025  r. wszystkie 198  krajów 
poparło porozumienie paryskie. Spośród nich 
195 ugruntowało swoje poparcie przez formal-
ne zatwierdzenie. Obejmujący stanowisko pre-
zydenta Stanów Zjednoczonych Donald Trump, 
podobnie, jak miało to miejsce w  2020 roku 
wycofał USA z  porozumienia. Porozumienie 
paryskie uwzględnia zasadę sprawiedliwości 
klimatycznej oraz zobowiązuje kraje rozwinięte 
do finansowego oraz technologicznego wspiera-
nia krajów rozwijających się aby przeciwdzia-
łać zmianom klimatycznym. Państwa uczestni-
czące w  porozumieniu paryskim zobowiązały 
się do przedstawienia krajowych celów redukcji 
emisji gazów cieplarnianych, znanych jako Na-
tionally Determined Contributions (NDCs). 

Ze względu jednak na nadal rosnącą globalną 
temperaturę powierzchni ziemi, wzrost tempera-
tury mórz i oceanów i gwałtowne zjawiska pogo-
dowe (powodzie, pożary itp.) Rada i Parlament 
Europejski na drodze porozumień i  konsultacji 
ustaliły dodatkowe cele, których osiągnięcie 
ma znacząco ograniczyć wpływ człowieka na 
globalne zmiany klimatu i ma również przyczy-
nić się do uzyskania celów porozumienia pary-
skiego. Cele te zapisane zostały w Europejskim 
Prawie o Klimacie, które zostało wprowadzone 
w 2021 roku [12]. 

Prawo to określiło 4 podstawowe cele klima-
tyczne: 

Cel 1 ‒ ustanowienie ram służących osiągnię-
ciu neutralności klimatycznej w Unii Europejskiej (UE) do 
2050 r. (tj. zrównoważeniu w całej UE emisji gazów cieplar-
nianych* i  ich pochłaniania uregulowanych unijnym pra-
wem),

Cel 2 ‒ stanowi, że państwa członkowskie UE powinny 
dążyć do osiągnięcia ujemnych emisji,

Cel 3 ‒ zakłada ograniczenie unijnych emisji netto gazów 
cieplarnianych do 2030  r. o  co najmniej  55% (w  porów-
naniu z poziomami z 1990  r.) oraz przewiduje określenie 
celu klimatycznego na 2040 r. w ciągu sześciu miesięcy od 
pierwszego globalnego przeglądu przeprowadzonego w ra-
mach porozumienia paryskiego [31], które weszło w życie 
w 2016 roku; 

Cel 4 ‒ wprowadza przepisy zapewniające ciągłe postępy 
w realizacji globalnego celu w zakresie przystosowania się 
do zmiany klimatu, ustanowionego na mocy porozumienia 
paryskiego. 

Nazwa pakietu „Fit for 55” (Gotowi na 55) [30] jest na-
wiązaniem do celu 2, którym jest ograniczenie emisji CO2 
do roku 2030 o co najmniej 55%. Pakiet „Fit for 55” zawiera 
inicjatywy ustawodawcze, które mają być pomocne w ogra-
niczaniu emisji GHG netto a tym samym w osiągnięciu neu-
tralności klimatycznej.

2. Emisja CO2 na świecie oraz w Europie

Kluczowym założeniem Fit for 55 jest ograniczenie gazów
cieplarnianych wyrażonych ekwiwalentem emisji CO2 do at-
mosfery. Aby określić skalę zmian na rys. 1 oraz 2 przed-
stawiono emisję CO2 dla wielkość emisji ekwiwalentu CO2 
w 2022 i 2023 roku dla 25 państw o największej emisyjno-
ści. Największym emiterami niezależnie od rozpatrywanego 
roku są Chiny. Drugie miejsce zajmują Stany Zjednoczone 
z emisją o ok. 62% w 2022 r. i ok. 59% w 2023 r. mniejszą 

Rys. 1. Emisje dwutlenku węgla (CO2) z paliw kopalnych i przemysłu w roku 2022 bez 
uwzględnienia zmiany użytkowania gruntów [41]
Fig. 1. Carbon dioxide (CO2) emissions from fossil fuels and industry in 2022 excluding 
land use change [41]

Rys. 2. Emisje dwutlenku węgla (CO2) z paliw kopalnych i przemysłu w roku 2023 bez 
uwzględnienia zmiany użytkowania gruntów [41]
Fig. 2. Carbon dioxide (CO2) emissions from fossil fuels and industry in 2023 excluding 
land use change [41]
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od Chin. Trzecie miejsce zajmują Indie z  emisją 
o ok. 79% dla roku 2022 i o ok. 74% dla roku 2023
mniejszą niż Chiny. Polska w tym zestawieniu znaj-
duje się na 20 pozycji z emisją mniejszą niż emisja
Chin ‒ CO2 o ok. 94% w roku 2022 i o ok. 97%
w  roku 2023. Największym emiterem w  Europie
zarówno w  roku 2022 jak i  2023 były Niemcy,
które znajdują się na 4 pozycji w zestawieniu dla
2022 roku oraz na 5 pozycji w zestawieniu dla roku
2023.

W roku 2023 w porównaniu do roku 2022 Chiny 
zmniejszyły emisję o ok. 6%. Polska zmniejszyła 
emisję o ok. 11%. Niemcy także ograniczyły emi-
sję o ok. 6%. Do państw, które zwiększyły emisję 
należą Stany Zjednoczone (wzrost o ok. 1%), Indie 
(wzrost o ok. 12%) i Iran (wzrost o ok. 16%). Wiel-
kości emisji ekwiwalentu  CO2 na całym świecie 
w roku 2023 przedstawiono na rys. 3. 

Niezależnie od emisji całkowitej warto także 
przyjrzeć się emisji jednostkowej „per capita”. 
W  tym zestawieniu najgorzej wyglądają Arabia 
Saudyjska, Australia i Kanada oraz Stany Zjedno-
czone. W Europie najgorzej wypada Polska, która 
zarówno w  2022 jak i  w  2023 roku znajdowała 
się na pierwszej pozycji z  największą jednostko-
wą emisją ekwiwalentu CO2 do atmosfery. Warto 
jednak zwrócić uwagę na fakt, że globalnie w 2022 
roku znajdowaliśmy się na miejscu  10 natomiast 
w 2023 roku było to miejsce 13 (rys. 4 i 5). 

3. Droga do osiągnięcia neutralności
klimatycznej

Międzynarodowa Agencja Energii (International 
Energy Agency ‒ IEA) określiła kluczowe kamie-
nie milowe na drodze do zerowego zużycia ener-
gii netto dla sektorów: budynki (B), transport (T), 
przemysł (P), ciepło i  energia elektryczna  (C+E) 
i innych (I). 

Spełnienie tych wymagań powinno w  efekcie 
wpłynąć na znaczne zmniejszenie emisji, a  tym 
samym na zatrzymanie wzrostu globalnej tempe-
ratury ziemi. Wszystkie kamienie milowe wraz 
określeniem roku ich uzyskania przedstawiono 
w tabeli 1. Dodatkowo kolorem zielonym oznaczo-
no kamienie milowe, które bezpośrednio dotyczą 
budynków, w tym budynków szpitalnych. 

Opisane w  tabeli 1 kamienie milowe mają sku-
tecznie ograniczyć wpływ człowieka na emisję 
gazów cieplarnianych do atmosfery, a  tym samy 
ograniczyć efekt cieplarniany, który pojawia się 
w wyniku ich kumulacji w atmosferze.

4. Fit for 55

Pakiet Fit for 55 jest kluczową częścią założeń
osiągnięcia neutralności klimatycznej i odnosi się 
bezpośrednio do ograniczenia emisji gazów cieplar-
nianych do atmosfery. W marcu 2023 r. Parlament 
Europejski zagłosował za ograniczeniem emisji ga-
zów cieplarnianych we wskazanych sektorach do 
2030 r. z 30% do 40% w porównaniu z poziomem 
z 2005 roku. Wszystkie kraje UE są zobowiązane 

Rys. 3. Roczne emisje CO2 z paliw kopalnych i przemysłu w roku 2023. Nie uwzględ-
niono zmiany użytkowania gruntów [26]
Fig. 3. Annual CO2 emissions from fossil fuels and industry in 2023. Land use change 
not included [26]

Rys. 4. Emisje dwutlenku węgla (CO2) per capita z paliw kopalnych i przemysłu 
w roku 2022 bez uwzględnienia zmiany użytkowania gruntów [41]
Fig. 4. Carbon dioxide emissions (CO2) per capita from fossil fuels and industry in 
2022 excluding land use change [41]

Rys. 5. Emisje dwutlenku węgla (CO2) per capita z paliw kopalnych i przemysłu 
w roku 2023 bez uwzględnienia zmiany użytkowania gruntów [41]
Fig. 5. Carbon dioxide emissions (CO2) per capita from fossil fuels and industry in 
2023 excluding land use change [41]]
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do ograniczenia emisji gazów cieplarnianych, na różnych 
poziomach (od 10% do 50%). Polska zobowiązała się do 
ograniczenia emisji gazów cieplarnianych o 17,7% w po-
równaniu z emisją wykazaną w roku bazowym 2005 [28]. 

Obecnie większość emisji gazów cieplarnianych przeli-
cza się na ekwiwalent emisji CO2 co znacząco ułatwia ana-
lizę oraz porównanie emisji zarówno w skali globalnej jak 
i lokalnej. 

Zgodnie z założeniami Unii Europejskiej pakiet Fit for 55 
wskazuje drogi ograniczenia emisji GHGs netto, a  tym sa-
mym ograniczenia emisji ekwiwalentu  CO2 do atmosfery. 

W  skład pakietu wchodzą następujące działania (w  wy-
szczególnieniu rozdzielono poszczególne sektory i  zakres 
działań): 
‒ � redukcja emisji z transportu, budynków, rolnictwa i odpa-

dów, 
‒ � osiąganie celów klimatycznych w sektorach użytkowania 

gruntów i leśnictwa, 
‒  redukcja emisji metanu z paliw kopalnych, 
‒ � przejście z gazu kopalnego na gazy odnawialne i nisko-

emisyjne, 
‒  zwiększenie wykorzystanie energii odnawialnej,

●  �uzyskanie wyższej efektywności energetycznej (zmniej-
szenie zapotrzebowania na energię)

● zwiększanie ekologiczności budynków,
■ reforma unijnego systemu handlu emisjami,
■ zmiana opodatkowania energii,
■ rozwiązanie kwestii emisji spoza UE,
■  �wykorzystanie funduszu wspierającego najbardziej

dotkniętych obywateli i przedsiębiorstwa,
♦ wykorzystanie zrównoważonego transportu,
♦  �zwiększenie wykorzystania bardziej ekologicznych

paliw w sektorze lotniczym i morskim, 
♦  �zaostrzenie norm emisji CO2 dla samochodów oso-

bowych i dostawczych,
Sektor opieki zdrowotnej w  Polsce i  w  Europie, podob-

nie jak inne sektory, musi sprostać wyzwaniom określonym 
w pakiecie Fit for 55. Ze względu na charakter sektor ten 
dokładnie musi sprostać wyzwaniom związanym z koniecz-
nością zwiększenia efektywności energetycznej oraz zwięk-
szenia ekologiczności budynków.

5. Emisja CO2 w odniesieniu do budynków opieki
zdrowotnej

Budynki, w odniesieniu ogólnym, odpowiadają za 30% glo-
balnego zużycia energii końcowej i 26% globalnych emisji 
związanych z zapotrzebowaniem na energię (z  tego 8%  to 
emisje bezpośrednie w budynkach, a 18% to emisje pośrednie 
związane z produkcją energii elektrycznej i ciepła wykorzy-
stywanego w budynkach) [21]. Budynki opieki zdrowotnej 
odpowiadają ogółem za 4,4% emisji gazów cieplarnianych 
do atmosfery i w związku ze zmianami klimatu oraz rosną-
cym zapotrzebowaniem na coraz lepsze warunki emisje te 
stale rosną. W służbie zdrowia aż 84% wszystkich emisji po-
chodzi ze spalania paliw kopalnych (węgiel, ropa naftowa, 
gaz). Podział emisji ze względu na ich źródła przedstawiono 
na rys. 6. Za 71% emisji odpowiada łańcuch dostaw (pro-
dukcja, użytkowanie, utylizacja towarów i usług). 17% sta-
nowią emisje pochodzące bezpośrednio z  zakładów opieki 
zdrowotnej, a  pozostałe 12%  stanowią emisje pośrednie 

TABELA 1. Kluczowe kamienie milowe na drodze do zero-
wego zużycia energii netto dla sektorów: budynki (B), trans-
port (T), przemysł (P), ciepło i energia elektryczna (C+E) i in-
nych (I) z oznaczeniem roku ich osiągnięcia [20] 
TABLE 2. Key milestones towards net zero energy consump-
tion for the buildings (B), transport (T), industry (P), heat and 
power (C+E) and other (I) sectors, with an indication of the 
year they were achieved [20]

Rok Założenie do spełnienia Sektor

2021

brak nowych elektrowni węglowych zatwierdzonych 
do rozwoju C+E

brak nowych pól naftowych i gazowych 
zatwierdzonych do zagospodarowania. I

brak nowych kopalń węgla lub rozbudowy kopalń I

2025 brak nowej sprzedaży kotłów na paliwa kopalne B

2030

powszechny dostęp do źródeł energii B

wszystkie nowe budynki są przystosowane do 
zerowej emisji dwutlenku węgla B

60% globalnej sprzedaży samochodów to pojazdy 
elektryczne T

większość nowych czystych technologii w przemyśle 
ciężkim zademonstrowana na dużą skalę P

1 020 GW rocznych przyrostów energii słonecznej 
i wiatrowej C+E

wycofanie nielimitowanego węgla 
w zaawansowanych gospodarkach C+E

150 mln ton niskoemisyjnego wodoru 850 GW 
elektrolizerów I

2035

większość sprzedawanych urządzeń i systemów 
chłodzenia jest najlepsza w swojej klasie. B

50% sprzedaży samochodów ciężarowych to pojazdy 
elektryczne T

brak sprzedaży nowych samochodów spalinowych T

wszystkie sprzedawane przemysłowe silniki 
elektryczne są najlepsze w swojej klasie P

całkowita zerowa emisja netto energii elektrycznej 
w gospodarkach rozwiniętych C+E

4 Gt wychwytywanego CO2 I

2040

50% istniejących budynków zmodernizowanych do 
poziomu gotowości do zerowej emisji dwutlenku 
węgla

B

50% paliw wykorzystywanych w lotnictwie to paliwa 
niskoemisyjne T

około 90% istniejących mocy produkcyjnych 
w przemyśle ciężkim osiąga koniec cyklu 
inwestycyjnego.

P

energia elektryczna o zerowej emisji netto na całym 
świecie C+E

stopniowe wycofywanie wszystkich elektrowni 
węglowych i olejowych C+E

2045

50% zapotrzebowania na ciepło zaspokajane przez 
pompy ciepła B

435 mln ton niskoemisyjnego wodoru
3 000 GW elektrolizerów I

2050

ponad 85% budynków jest gotowych na zerową 
emisję dwutlenku węgla. B

ponad 90% ciężkiej produkcji przemysłowej jest 
niskoemisyjna. P

prawie 70% globalnej produkcji energii elektrycznej 
pochodzi z fotowoltaiki i wiatru C+E

7,6 Gt wychwyconego dwutlenku węgla I
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z zakupionej energii elektrycznej, gazów medycznych i sys-
temów HVAC. Tak duże emisje związane są ze specyfikę 
sektora, który ma całodobowy charakter, bardzo wysokie 
wymagania w zakresie klimatyzacji, warunków przechowy-
wania leków oraz specjalistycznego sprzętu medycznego. 
Co jednak najważniejsze wiele szpitali i innych placówek 
służby zdrowia nadal ma przestarzałą infrastrukturę, która 
nie odpowiada wymaganiom efektywności energetycznej. 

Zmniejszenie tych emisji możliwe jest zatem m.in. przez 
większą efektywność energetyczną lub mniejsze zużycie 
energii, co ma kluczowe znaczenie do osiągnięcia neutral-
ności klimatycznej do 2050 roku oraz ograniczenie emisji 
CO2 do 2030 r.

6. Raporty ESG w drodze do uzyskania założeń
Fit for 55

Obecnie część podmiotów gospodarczych musi corocznie 
przedstawiać tzw. raport ESG. nazywany także raportem 
zrównoważonego rozwoju (dawniej raport niefinansowy). 
Raport zawiera informacje o  działalności przedsiębiorstwa 
dotyczący trzech obszarów: 

Obszar 1 –  środowiskowy (Environmental) ‒  dotyczy 
ochrony środowiska, zarządzania zużyciem zasobów natu-
ralnych, emisji gazów cieplarnianych, zarządzania odpada-
mi, ochrony różnorodności biologicznej, 

Obszar 2 ‒ społeczny (Social) ‒ obejmuje politykę zatrud-
nienia, prawa pracownicze, bezpieczeństwo pracy, zaanga-
żowanie społeczne oraz zrównoważony rozwój społeczności 
lokalnej,

Obszar 3 ‒  ład korporacyjny (Governance) ‒  dotyczy 
struktury zarządzania w  firmie oraz praktyk zarządczych 
(skład i  funkcja zarządu, przejrzystość działań i  systemów 
kontroli wewnętrznej, etyka biznesowa, polityka antykorup-
cyjna, relacje z akcjonariuszami) [13]. 

Raporty, o ile są wykonane rzetelnie, są pomocne m.in. 
w ocenie możliwości uzyskania założeń określonych w pro-
tokole paryskim czy pakiecie Fit  for  55 ponieważ zawie-
rają m.in. emisje pośrednie i  bezpośrednie gazów cieplar-
nianych oraz zużycie energii i  jej źródła, usuwanie gazów 
cieplarnianych i  projekty usuwania gazów cieplarnianych 
finansowane za pomocą jednostek emisji dwutlenku węgla, 
wewnętrzne ustalanie opłat za emisję gazów cieplarnianych 
i antycypowane skutki finansowe wynikające z istotnego ry-
zyka fizycznego i ryzyka przejścia oraz potencjalnych szans 
związanych z  klimatem [13]. Do obliczenia emisji gazów 

cieplarnianych, firmy powinny stosować standardy rozlicza-
nia gazów cieplarnianych określone w korporacyjnym stan-
dardzie rachunkowości i sprawozdawczości [16]. Dopuszcza 
się także zastosowanie metodologii rozliczania emisji gazów 
cieplarnianych wg normy ISO 14064-1:2018 [22]. Zgodnie 
z wytycznymi obliczeń zawartymi w [16] obliczenia emisji 
należy wykonywać dla: 

●  zakresu 1 –  bezpośrednie emisje z  posiadanych lub
kontrolowanych źródeł, w  tym: spalanie stacjonarne (pali-
wa i źródła ogrzewania), spalanie mobilne (pojazdy), emisje 
ulotne (wynikające z  nieszczelności chłodzenia lub klima-
tyzacji) oraz emisje procesowe z procesów przemysłowych,

●  zakresu 2 – pośrednie emisje z zakupionej lub nabytej
energii elektrycznej, ciepła lub pary, 

●  zakresu 3 – inne pośrednie emisje, które występują w łań-
cuchu wartości zarówno na poprzedzającym, jak i  następ-
czym szczeblu działalności. Emisje gazów cieplarnianych 
z zakresu 3 można dalej podzielić na łącznie 15 kategorii. 

Z zakresu obiektów służby zdrowia raporty takie przedsta-
wia grupa LuxMed oraz grupa Diagnostyka. 

Na rysunku 7 przedstawiono zużycie energii wykazane w ra-
porcie ESG przedstawionym przez grupę LuxMed. Z raportu 
wynika, że część energii elektrycznej uzyskiwana jest z wy-
korzystaniem odnawialnych źródeł energii (panele  PV oraz 
pompy ciepła). Jak wynika z raportu udział odnawialnych źró-
deł energii w całkowitym zapotrzebowaniu na energię w 2022 
roku było na poziomie 36% w  odniesieniu do sumarycznej 
energii zakupionej oraz na poziomie niemal 50%  w  odnie-
sieniu do zużycia energii elektrycznej. Natomiast już w roku 
2023 wartości te wynosiły odpowiednio ponad 54% w odnie-
sieniu do sumarycznej energii zakupionej i niemal 66% w od-
niesieniu do zużycia energii elektrycznej. Należy zwrócić 
uwagę na fakt, że energia chłodnicza w odniesieniu do wyko-
rzystywanej energii elektrycznej stanowiła tylko 1% w roku 
2022 i niemal 2% w roku 2023. Może to wskazywać na fakt 
sporadycznie stosowanej klimatyzacji pomieszczeń. 

Na rysunku  8 przedstawiono zużycie energii wykazane 
w  raporcie ESG przedstawionym przez grupę Diagnosty-
ka. Z raportu wynika, że zarówno w odniesieniu do ener-
gii elektrycznej jak i ciepła nie są jeszcze wykorzystywane 
źródła energii odnawialnej. Podobnie, jak w  przypadku 
grupy LuxMed zapotrzebowanie na energię elektryczną 
jest większe w porównaniu do zapotrzebowania na ciepło. 
Zauważalny jest wzrost zapotrzebowania na energię elek-
tryczną o ok. 21% i ok. 22% odpowiednio dla Diagnosty-
ka S.A. i Grupa Diagnostyka. Zapotrzebowanie na ciepło 
w Diagnostyce S.A. w  roku 2023 było o 7% a w Grupie 

Rys. 6. Udział poszczególnych źródeł w całkowitej emisji gazów cieplar-
nianych z budynków opieki zdrowotnej [37] 
Fig. 6. Share of individual sources in total greenhouse gas emissions for 
healthcare buildings [37]

Rys. 7. Zużycie energii wykazane w raporcie ESG przez LuxMed z po-
działem na poszczególne źródła [18]
Fig. 7. Energy consumption reported in the ESG report by LuxMed by 
source [18] 
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Diagnostyka o  ok.  4%  mniejsze w  porównaniu do roku 
2022. Nie zostało jednak określone czy przeprowadzono 
termomodernizację obiektów budowlanych lub czy były 
przeprowadzane inne prace na rzecz poprawy efektywno-
ści energetycznej. 

Na rysunku 9 zestawiono wartości zakupionej w  latach 
2022 i  2023 energii elektrycznej dla grupy LuxMed, Dia-
gnostyka S.A. oraz Grupy Diagnostyka. W tym przypadku 
dla Grupy LuxMed nie uwzględniono energii elektrycznej 
wyprodukowanej z wykorzystaniem instalacji PV. 

Udział poszczególnych rodzajów energii w  całkowi-
tym zapotrzebowaniu na energię niezbędną do utrzymania 
budynków w  ruchu w  roku 2022 i 2023 przedstawiono na 
rys. 10 zarówno w Grupie LuxMed jak i Diagnostyka. 

Z raportu przedstawionego przez Grupę Diagnostyka wy-
nika, że przeprowadzone w  2021 roku szacowanie emisji 
wykazało, że prawie 90% emisji CO2e Diagnostyki stanowią 
emisje w  Zakresie  3, głównie w  łańcuchu dostaw w  kate-
gorii Zakupione produkty i  usługi. W  przedstawionym ra-
porcie ESG nie wykazano wartości emisji określonych dla 
zakresu 3. Dlatego dla porównania wartości emisji dla grupy 
LuxMed oraz grupy Diagnostyka na rys. 11-14. przedstawio-
no porównanie tylko dla zakresów 1 i 2. Na rysunkach 11 
i 12 przedstawiono emisje roczne, natomiast na rys. 13 i 14. 
zamieszczono jednostkowe emisje roczne odniesione na 
1 pracownika. Zdecydowanie lepszym wskaźnikiem byłaby 
jednostka powierzchni‒ jednak została ona podana tylko dla 
grupy LuxMed. 

Wykresy obrazują różnice w  określaniu emisji metodą 
market-based oraz location-based. Metoda location-based 
bazuje na określeniu emisji na podstawie średniego krajowe-
go wskaźnika emisji, natomiast metoda market-based bazuje 
na obliczaniu emisji z energii elektrycznej z wykorzystaniem 

Rys. 8. Zużycie energii wykazane w raporcie ESG przez grupę Diagno-
styka z podziałem na poszczególne źródła [17]
Fig. 8. Energy consumption as reported in the ESG report by Diagnos-
tics Group by source [17]

Rys. 9. Zakupiona energia elektryczna wykazana w  raportach ESG 
przedstawionych przez grupy LuxMed i Diagnostykę [17], [18]
Fig. 9. Purchased electricity shown in ESG reports provided by LuxMed 
and Diagnostics groups [17], [18]

Rys. 10. Udział energii elektrycznej, elektrycznej uzyskanej z OZE i cie-
pła w energii sumarycznej niezbędnej do utrzymania budynków w ru-
chu grupy LuxMed i grupy Diagnostyka w latach 2022 i 2023 [17], [18]
Fig. 10. Share of electricity, RES-generated electricity and heat in the 
total energy required to keep the buildings in operation for the LuxMed 
group and the Diagnostics group in 2022 and 2023 [17], [18]

Rys. 11. Porównanie emisji dla zakresu 1 i 2 obliczanej metodę location-
-based [17], [18]
Fig. 11. Comparison of Scope 1 and Scope 2 emissions calculated using 
the location-based method [17], [18]

Rys. 12. Porównanie emisji dla zakresu 1 i 2 obliczanej metodę market-
-based [17], [18]
Fig. 12. Comparison of Scope 1 and Scope 2 emissions calculated using
the market-based method [17], [18]
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wskaźnika emisji właściwego dla sprzedawcy energii. Stąd 
widoczne różnice w  wartościach oraz widoczna różnica 
w  tendencji zmian. W  grupie LuxMed emisje obliczone 
metodą market-based w  roku 2023 były o  ok.  6%  niższe 
w porównaniu do roku 2022. Jednocześnie emisje obliczo-
ne metodą location-based w roku 2023 były o ok. 8% wyż-
sze w  porównaniu do roku 2022. W  grupie Diagnostyka 
emisje obliczone metodą market-based w  roku 2023 były 

o ok.  5%  wyższe w  porównaniu do roku 2022, a  dla me-
tody location-based emisje w roku 2022 były o 10% wyż-
sze. Zmianę emisji  CO2 w  odniesieniu do roku bazowego
2019 wykazała grupa LuxMed. Wyniki zmian obrazuje wy-
kres przedstawiony na rys. 15. Grupa LuxMed wykazała, że
w odniesieniu do roku bazowego 2019 ograniczyła emisje

bezpośrednie  CO2e o  5% oraz emisje pośred-
nie dla zakresu 2 liczone metodę market-based 
o ok. 22%.

Z uwagi na to, że w grupie Diagnostyka nie
podano wartości emisji pośrednich z zakresu 3 
dlatego zestawienie emisji pośrednich i bezpo-
średnich odpowiednio dla lat 2022 i 2023 poda-
no tylko dla grupy LuxMed. Udział poszczegól-
nych emisji jest zbieżny z wartościami przedsta-
wianymi w raporcie Zielone szpitale. 

7. Możliwości uzyskania założeń
pakietu Fit for 55 dla obiektów służby
zdrowia

Jak wykazano w  poprzednim rozdziale ra-
portowanie ESG może być i  z  pewnością bę-
dzie przydatne w  ocenie możliwości (1)  ogra-

niczenia energii, (2) pozyskiwania energii ze źródeł energii 
odnawialnej a  tym samym (3) ograniczania emisji. Jednak 
wytyczne przygotowania raportów i raportowanie musi być 
spójne i powinno oprócz wartości bezwzględnych zawierać 
także wartości względne odniesione np. dla m2 powierzchni 
zajmowanych budynków lub innych. Zawsze powinna być 
także wykazana zmiana w  odniesieniu do roku bazowego. 
Nie może zabraknąć informacji dotyczących konkretnych 

Rys. 13. Porównanie jednostkowej emisji odniesione dla pojedynczego 
pracownika dla zakresu 1 i 2 obliczanej metodę location-based [17], [18]
Fig. 13. Comparison of specific emissions for a single worker for scope 1 
and 2 calculated using the location-based method [17], [18]

Rys. 14. Porównanie jednostkowej emisji odniesione dla pojedynczego 
pracownika dla zakresu 1 i 2 obliczanej metodę marked-based [17], [18]
Fig. 14. Comparison of specific emissions for a single worker for scope 1 
and 2 calculated using the market-based method [17], [18]

Rys. 15. Zmiana emisji bezpośrednich i pośrednich z uwzględnieniem metod obliczenio-
wych w porównaniu do roku bazowego 2019 wykazane przez grupę LuxMed [18]
Fig. 15. Change in direct and indirect emissions including calculation methods com-
pared to base year 2019 reported by LuxMed group [18]

Rys. 17. Udział poszczególnych emisji ekwiwalentu CO2 w  grupie 
LuxMed w roku 2023 [18]
Fig. 17. Share of individual CO2 ‒ equivalent emissions in the LuxMed 
group in 2023 [18]

Rys. 16. Udział poszczególnych emisji ekwiwalentu CO2 w  grupie 
LuxMed w roku 2022 [18]
Fig. 16. Share of individual CO2 ‒ equivalent emissions in the LuxMed 
group in 2022 [18]
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działań podejmowanych na rzecz ograniczenia zapotrzebo-
wania na energię oraz wykorzystania źródeł energii odna-
wialnej. 

Zgodnie z  danymi przedstawianymi przez GUS w  2023 
roku w  Polsce funkcjonowały 894  szpitale, 23  460  przy-
chodni i  257  placówek lecznictwa uzdrowiskowego [14] 
z czego większość zlokalizowana jest w budynkach wyma-
gających remontów lub nawet przebudowy. 

W  raporcie [37] wykazano, że w  obiektach szpitalnych 
instalacje sanitarne są w ogólnie złym stanie, źródła ciepła 
są wysłużone i pracują nieefektywnie i jednocześnie bardzo 
często ulegają awarii. Systemy rozprowadzania ciepła i cie-
płej wody użytkowej zwykle nie mają izolacji, bywają za-
zwyczaj skorodowane i nieszczelne. Dodatkowo większość 
pomieszczeń szpitalnych ma właściwej wentylacji i  odpo-
wiedniej instalacji z  odzyskiwaniem ciepła. W  większości 
przypadków pomieszczenia w zimie są wychładzane przez 
otwieranie okien, a  w  lecie nagrzewają się do bardzo wy-
sokiej temperatury, co stwarza realne zagrożenie dla zdro-
wia i życia pacjentów. Pomimo istniejących środków, które 
w  dużej mierze koncentrują się na poprawie oszczędności 
energii, liczba badań dokumentujących ich wpływ na efek-
tywność energetyczną w placówkach opieki zdrowotnej jest 
nadal mocno ograniczona. Brakuje także informacji, pocho-
dzących z badań czy audytów dotyczących eksploatacyjne-
go zapotrzebowania na energię niezbędną do utrzymania 
budynków w ruchu czy do łańcucha dostaw, usług itd. Trud-
no zatem szacować możliwości ograniczenia emisji, szcze-
gólnie w  odniesieniu do roku 2030. Jak pokazują wyniki 
przedstawione w poprzednim rozdziale zapotrzebowanie na 
energię ogółem rośnie. 

W budynkach szpitalnych znaczna część energii jest zu-
żywana przez systemy HVAC. Intensywne wykorzysty-
wanie systemów niezbędnych do wentylacji, ogrzewania, 
ochładzania a także nawilżania powietrza generuje znaczące 
potrzeby energetyczne, a przez to znaczną emisję CO2 [34]. 
Powyższe wskazuje, że szpitale jako jedne z  najbardziej 
energochłonnych obiektów nadal posiadają znaczny poten-
cjał w zakresie oszczędzania energii. 

Obecnie w wysokorozwiniętych krajach świata inwestuje 
się w obiekty służby zdrowia w tym szpitale, przekształcając 
je ‒ bez uszczerbku dla opieki medycznej, w bardziej odpor-
ne, zrównoważone i przyjazne dla środowiska instytucje [6]. 

Środki poprawiające efektywność energetyczną, zużycie 
wody i gospodarkę odpadami w znacznym stopniu przyczy-
niają się do zmniejszenia śladu węglowego szpitali [23], [25], 
[39]. Wymaga to jednak przede wszystkim zaangażowania 
instytucjonalnego. Dodatkowo badania potwierdzają ogrom-
ną rolę ludzi i  ich zachowań w  odniesieniu do środowiska 
wewnętrznego, co z  kolei decyduje o  konieczności podno-
szenia świadomości oraz wdrażanie praktyk ekologicznych 
wśród wszystkich pracowników obiektów służby zdrowia. 

Zgodnie z  wytycznymi zawartymi w  raporcie Zielone 
Szpitale [37] najważniejszymi działaniami, które są drogą 
do uzyskania założeń pakietu Fit for  55 oraz neutralności 
klimatycznej są: 

1. Zmiana w  podejściu do efektywności energetycznej
szpitali, tj. zastosowanie odnawialnych źródeł energii do za-
silania budynków placówek medycznych, wymiana oświe-
tlenia na oświetlenie typu LED.

2. Termomodernizacja budynków placówek medycznych.
3. Cyfryzacja szpitali, czyli przeprowadzanie szero-

ko pojętych transformacji technologicznych, dotyczących 

m.in. obiegu dokumentów, zarządzania energią czy też ko-
munikacji z pacjentami.

4. Ustanawiają obowiązkowej konsultacji żywienia.
5. Sformułowanie obligatoryjnych wymagań wobec za-

mówień publicznych w aspekcie łańcucha dostaw i jakości 
żywności (uwzględnianie wysokiej jakości żywność, która 
pochodzi z regionalnych i ekologicznych upraw, a przy tym 
redukuje ślad węglowy powstający w  wyniku wydłużania 
łańcucha dostaw). 

6. Zmiana w podejściu do wykorzystania sprzętu medycz-
nego oraz zarządzania odpadami, 

7. Świadome wykorzystanie ogrodów w zagospodarowa-
niu terenu szpitali i placówek ochrony zdrowia 

8. Zwiększenie efektywności energetycznej
w drodze do zmniejszenia emisji gazów
cieplarnianych

Znane są skuteczne strategie oszczędzania energii na po-
ziomie obiektów służby zdrowia, które charakteryzują się 
mniejszą lub większą złożonością, poprawiające wskaźnik 
efektywności energetycznej, zmniejszające ilość zużywa-
nej energii a  tym samym ograniczające emisję dwutlenku 
węgla. Wdrażanie tych strategii należy wprowadzać biorąc 
pod uwagę: potrzeby energetyczne, aktualne dane dotyczące 
zużycia energii, bieżący koszt pokrycia tego zużycia i wy-
nikający z tego wpływ na środowisko, istniejącą infrastruk-
turę, istniejące zasoby techniczne i finansowe oraz warunki 
pogodowe (według badań szpitale zlokalizowane w najzim-
niejszych strefach mają niższe zużycie energii niż te w naj-
cieplejszych strefach) [1], [5], [8]. Należy pamiętać, że nigdy 
pojedyncze działania nie dadzą takiego efektu jak działania 
przeprowadzane kompleksowo. 

Do działań, które mogą potencjalnie wpłynąć na zwięk-
szenie efektywności energetycznej oraz obniżenie zużycie 
energii można zaliczyć [4]: 

a) Przeprowadzenie audytu zużycia energii ‒ umożliwia
to szpitalom ustalenie poziomu bazowego zużycia energii, 
co pozwala na benchmarking energetyczny i zdefiniowanie 
wskaźników, które umożliwiają regularne monitorowanie 
zużycia energii [9],

b) Wymianę oświetlenia żarowego na diody elektrolumi-
nescencyjnych (LED). Zależą one od liczby lamp, godzin 
świecenia i ich wydajności (stosunek strumienia świetlnego 
do poboru mocy elektrycznej). Szacuje się, że inwestycje ta-
kie, bez uwzględnienia oszczędności związanych z konser-
wacją i żywotnością lamp, zwróciłyby się w ciągu ośmiu lat 
[15], [42],

c) Stosowanie czujników ruchu do regulacji systemu
ogrzewania/chłodzenia i/lub oświetlenia w zależności od za-
jętości pomieszczenia. Jest to najbardziej skuteczne w gabi-
netach diagnostycznych i zabiegowych, 

d) Monitorowanie stężenia  CO2 w  pomieszczeniu oraz
w systemach ogrzewania, wentylacji i klimatyzacji (HVAC) 
w celu uniknięcia nadmiernego strumienia powietrza wenty-
lującego. Jest to wykorzystywane w wentylacji sterowanej 
zapotrzebowaniem (DCV) [10], [5].

e) Wykorzystanie systemów monitorowania energii
(EMS), które umożliwiają śledzenie zużycia energii w bu-
dynku (budynkach). Ich stosowanie i  prawidłowa praca 
prowadzi do zminimalizowania zapotrzebowania na energię 
budynku, które obejmują urządzenia, oświetlenie, regulację 
temperatury, ogrzewanie wody, działanie systemów HVAC. 
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Aktualnie do optymalizacji pracy tych systemów wykorzy-
stuje się sieci neuronowe i  sztuczną inteligencję. Pomimo 
początkowych wysokich nakładów inwestycyjnych, efek-
tywność energetyczną dla całego budynku można zwiększyć 
o 36% [29], [27],

f) Zmiany infrastrukturalne, w  tym dodanie izolacji ter-
micznej odsłoniętych ścian zewnętrznych [29], [42], a także 
wymiana ram okiennych ale przede wszystkim stosowanie 
żaluzji zewnętrznych [5], [15], [29], co ogranicza koniecz-
ność intensywnej eksploatacji systemów HVAC, a  tym sa-
mym minimalizuje zapotrzebowanie na energię i ogranicza 
koszt, 

g) Poprawa sprzętu lub technologii medycznych, takich
jak rezonans magnetyczny, sprzęt laboratoryjny i  windy. 
Wykorzystanie inteligentniejszych technologii pozwala na 
automatyzację i  zmniejszenie zużycia energii w  okresach 
ograniczonej aktywności [15], [29], 

h) Na tyle, na ile to możliwe wykorzystanie kolektorów
słonecznych do wspomagania przygotowania ciepłej wody 
użytkowej [2], [42], 

i) Wymiana nieefektywnych kotłów centralnego ogrze-
wania i regularna ich konserwacja [15], [19], [42], 

j) Wdrożenie wydajnych systemów HVAC, pracujących
z racjonalnie określonym i nie nadmiernie dużym strumie-
niem powietrza wentylującego oraz regulowanych w sposób 
płynny i wynikający z chwilowych potrzeb odniesionych do 
wymagań poszczególnych pomieszczeń [10], [24]. 

k) Wykorzystanie prawidłowo dobranych i  eksploato-
wanych pomp ciepła [29] oraz innych metod wykorzystania 
energii odnawialnej do ogrzewania, chłodzenia i  wytwa-
rzania energii elektrycznej, co przyczynia się do znaczne-
go zmniejszenia zużycia np. gazu ziemnego wykorzysty-
wanego do podgrzewania wody, ogrzewania itd. [2], [29]. 
Zmniejszają one koszty i  emisję dwutlenku węgla oraz, 
przy wykorzystaniu magazynów energii są niezależnym 
źródłem energii, co zwiększa zwiększenia bezpieczeństwo 
szpitali [1], [42], 

l) Wykorzystanie jako źródła ciepła systemów skojarzo-
nych (kogeneracja i  trigeneracja), Niektóre źródła podają, 
że wykorzystanie kogeneracji pozwala zmniejszyć od  8% 
do 25% koszty energii w szpitalach [32], [35],

m) Przeprowadzanie szkoleń i kampanii skierowanych do
pracowników służby zdrowia, ponieważ odgrywają one waż-
ną rolę w zmniejszaniu zużycia energii, głównie przez zmianę 
zachowań, takich jak wyłączanie świateł lub urządzeń, gdy 
nie są używane co w efekcie może dać zmniejszenie zużycia 
energii elektrycznej nawet o co najmniej 13% [33]. 

Dodatkowo technologia magazynowania ciepła ‒ a kon-
kretnie zastosowanie materiałów zmiennofazowych (PCM) 
w projektach architektonicznych ‒ jawi się jako obiecują-
ce rozwiązanie, aby sprostać temu wyzwaniu [34] oferując 
znaczące korzyści w zakresie oszczędzania energii i regu-
lacji. 

Jednocześnie pamiętać należy o  racjonalnym sterowaniu 
pracą układów wentylacyjnych czy klimatyzacyjnych [36]. 
Racjonalność ta powinna polegać na jednoczesnym zacho-
waniu wymaganych parametrów cieplno-wilgotnościowych 
oraz czystości powietrza przy jak najmniejszym zużyciu 
energii niezbędnej do ogrzewania ochładzania, osuszania, 
nawilżania, oczyszczania i transportu powietrza.

Pod żadnym pozorem warunki cieplno-wilgotnościowe 
utrzymywane w  poszczególnych strefach czy pomieszcze-
niach szpitalnych nie powinny odbiegać od takich, które 

sprzyjają zdrowieniu wszystkich pacjentów [38] nie powin-
ny także wpływać na pracę personelu, szczególnie w strefie 
sal operacyjnych [7]. 

9. Wnioski

Budynki opieki zdrowotnej wymagają modernizacji – ze
względu na wysoką energochłonność i  przestarzałą infra-
strukturę konieczne jest zatem wdrożenie działań popra-
wiających efektywność energetyczną, w  tym termomoder-
nizacji, modernizacji systemów HVAC oraz wykorzystania 
odnawialnych źródeł energii.

Realizacja celów Fit for 55 w sektorze medycznym wyma-
ga systemowego podejścia – aby ograniczyć emisję gazów 
cieplarnianych i osiągnąć neutralność klimatyczną, niezbęd-
ne są zarówno działania technologiczne, jak i organizacyjne, 
w  tym cyfryzacja zarządzania energią oraz optymalizacja 
zużycia zasobów.

Raportowanie ESG jest kluczowym narzędziem monito-
rowania postępów – analiza raportów grup LuxMed i Diag
nostyka pokazuje, że systematyczne raportowanie zużycia 
energii i emisji CO2 może pozwolić na ocenę skuteczności 
działań redukcyjnych i wdrażanie lepszych strategii.

Szpitale i placówki medyczne w Polsce mają duży poten-
cjał oszczędzania energii – wdrożenie inteligentnych syste-
mów zarządzania energią, zastosowanie energooszczędnych 
urządzeń oraz edukacja personelu mogą znacząco przyczynić 
się do zmniejszenia zużycia energii i kosztów operacyjnych.

Inwestycje w efektywność energetyczną przynoszą korzyści 
ekologiczne i  ekonomiczne –  redukcja emisji CO2 nie tylko 
wspiera politykę klimatyczną UE, ale przede wszystkim popra-
wia rentowność placówek medycznych, zmniejszając ich wy-
datki na energię niezbędną do utrzymania budynków w ruchu.

Dalsze działania powinny koncentrować się na dostosowa-
niu obiektów służby zdrowia do wymagań neutralności kli-
matycznej – konieczne jest wsparcie finansowe i legislacyj-
ne umożliwiające modernizację infrastruktury medycznej, 
tak aby placówki mogły sprostać wyzwaniom związanym 
z redukcją emisji i zrównoważonym zarządzaniem energią. 
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Streszczenie
Wentylacja sal operacyjnych odgrywa kluczową rolę w  za-
pewnieniu odpowiedniej jakości powietrza oraz minimalizacji 
ryzyka zakażeń miejsca operowanego. W  artykule dokonano 
przeglądu różnych systemów wentylacyjnych stosowanych 
w salach operacyjnych, analizując ich skuteczność, zalety oraz 
ograniczenia. Omówione zostały zarówno systemy wentylacji 
mieszającej (MV), rozwiązania z  jednokierunkowym przepły-
wem powietrza (LAF), a także systemy hybrydowe, które łączą 
cechy obu tych metod. Podkreślono także znaczenie czynników 
dodatkowych, takich jak odpowiednie rozmieszczenie lamp 
operacyjnych, ubiór personelu czy liczba otwarć drzwi podczas 
zabiegu. Te aspekty mają udowodniony wpływ na jakość po-
wietrza w sali operacyjnej, często w większym stopniu niż sam 
rodzaj zastosowanej wentylacji. Podsumowując, choć systemy 
jednokierunkowego przepływu powietrza często zapewniają 
lepsze warunki sterylne, ich wpływ na ograniczenie SSI jest na-
dal przedmiotem badań. Kluczowe znaczenie mają również inne 
czynniki, takie jak dyscyplina zespołu chirurgicznego oraz opty-
malizacja konfiguracji sprzętu medycznego, które mogą równie 
istotnie wpływać na czystość powietrza w polu operacyjnym.

Keywords: hospital, operating room, ventilation, air condition-
ing

Abstract
Ventilation in operating theatres plays a key role in ensuring ad-
equate air quality and minimising the risk of surgical site infec-
tion. This article reviews the different ventilation systems used 
in operating theatres, analysing their effectiveness, advantages 
and limitations. Both mixed ventilation (MV) and laminar air-
flow (LAF) solutions are discussed, as well as hybrid systems 
that combine the features of both methods. The importance of 
additional factors such as the correct positioning of surgical 
lights, staff clothing and the number of times doors are opened 
during surgery is also highlighted. These aspects have been 
shown to affect the air quality in the operating theatre, often 
more than the type of ventilation used. In conclusion, although 
unidirectional airflow systems often provide better sterile condi-
tions, their impact on SSI reduction is still under investigation. 
Other factors, such as the discipline of the surgical team and 
optimisation of the medical equipment configuration, are also 
critical and can have a significant impact on the cleanliness of 
the air in the operating theatre.

© 2006-2025 Wydawnictwo SIGMA-NOT Sp. z o.o. 
All right reserved

1. Wstęp

Dyskusja na temat stosowania różnych rozwiązań wen-
tylacji w  salach operacyjnych została rozpoczęta przez 
Charnleya w 1964 i 1969 [1], [2], który jako pierwszy chciał 
sprawdzić, czy istnieje korelacja między liczbą bakterii 

w powietrzu sali operacyjnej a częstością występowania za-
każeń po operacjach wszczepienia endoprotezy stawu bio-
drowego. Przeprowadzone badania wykazały, że istnieje sta-
tystycznie istotna zależność ‒ im większa była liczba bakterii 
w powietrzu, tym większe było ryzyko infekcji u pacjentów. 
W badaniach wykazano zatem, że czystość powietrza w sali 

Przegląd rozwiązań systemów wentylacji 
w salach operacyjnych – doniesienia naukowe
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operacyjnej ma kluczowe znaczenie dla zapobiegania zaka-
żeniom pooperacyjnym oraz, że zastosowanie systemu jed-
nokierunkowego przepływu powietrza wpływało na zmniej-
szanie zakażeń pooperacyjnych (z 8,9% do 1,3%). Badania 
te miał istotny wpływ na rozwój systemów wentylacji i fil-
tracji powietrza oraz przestrzeganie ścisłych zasad aseptyki 
podczas wykonywania operacji. 

Kolejne badania, znaczące dla rozwoju nauki w  tym za-
kresie, opublikował Lidwell [3], który stwierdził, że pacjenci 
operowani w salach z ultraczystym powietrzem narażeni byli 
na dwukrotnie mniejsze ryzyko wystąpienia zakażenia sta-
wów w porównaniu do pacjentów operowanych w konwen-
cjonalnie wentylowanych salach. Co więcej, zastosowanie 
specjalnych wentylowanych kombinezonów przez zespół 
operacyjny dodatkowo zmniejszyło ryzyko zakażeń, obniża-
jąc je o około 75%. W całym badaniu odnotowano zakażenie 
w  1,5%  operacji w  grupie kontrolnej (salach z  tradycyjną 
wentylacją) i 0,6% w grupie z ultraczystym powietrzem.

W  kolejnych latach pojawiały się kolejne doniesienia 
omawiające wpływ różnych elementów czy parametrów 
związanych z wykonywaniem operacji na czystość powie-
trza w  polu operacyjnym, a  także wykazujące przewagę 
systemu LAF w stosunku do przepływu bazującego na tur-
bulentnym mieszaniu powietrza lub też brak korzyści wy-
nikających z montowania systemu LAF, jednakże dyskusji 
na ten temat nie można uznać za zakończoną. Z tej przyczy-
ny celem niniejszego artykułu było przestawienie rozwoju 
sposobów wentylacji powietrza w salach operacyjnych, na 
przestrzeni lat, z  uwzględnieniem najnowszych wyników 
dostępnych badań.

2. Rodzaje systemów wentylacji stosowane
w salach operacyjnych

Wentylacja z turbulentnym przepływem powietrza, wen-
tylacja mieszająca (z ang. Mixing Ventilation, w skr. MV) 
polega na wprowadzaniu świeżego powietrza do pomiesz-
czenia i równomierne mieszanie go z powietrzem już znaj-
dującym się w sali. Celem tego procesu jest rozcieńczenie 
zanieczyszczeń powstających w  sali operacyjnej, takich 
jak bakterie, pyły itp. W MV powietrze jest wprowadzane 
do sali operacyjnej poprzez dyfuzory, które zazwyczaj są 
umieszczone w suficie. Powietrze nie jest kierowane bezpo-
średnio na stół operacyjny, ale rozprzestrzenia się po całym 
pomieszczeniu. Powietrze wraz z  zanieczyszczeniami jest 
usuwane z  sali operacyjnej poprzez otwory wentylacyjne 
umieszczone zazwyczaj przy podłodze, dzięki czemu mi-
nimalizuje się ryzyko ich osiadania na narzędziach chirur-
gicznych lub ranie operacyjnej. System ten jest zazwyczaj 
stosowany do operacji o średnim poziomie ryzyka zakażeń 
i  jego instalacja i  eksploatacja jest tańsza niż systemu la-
minarnego. Obecnie zakłada się, że nie jest tak skuteczny 
w redukcji zanieczyszczeń bezpośrednio nad polem opera-
cyjnym jak systemy wentylacji jednokierunkowej, gdyż na 
efektywność zachowania odpowiedniej jakości powietrza 
w polu operacyjnym wpływa wiele czynników, takich jak: 
lokalizacja nawiewu i wywiewu, charakterystyka nawiew-
nika, układ i wymiary pomieszczenia, lokalizacja i wielkość 
źródeł zanieczyszczeń i  ciepła, ale też liczba osób w  po-
mieszczeniu i  ich aktywność. Badania wykazują również 
ryzyko nierównomiernego rozprzestrzeniania się zanie-
czyszczeń, szczególnie jeśli w  sali operacyjnej jest duży 
ruch personelu.

Wentylacja z  jednokierunkowym, pionowym przepły-
wem powietrza, określana (choć czasem niesłusznie) rów-
nież jako przepływ laminarny (z  ang. Laminar Air Flow, 
w  skr.  LAF), jest rozwiązaniem, którego celem jest utrzy-
manie ultraczystych warunków podczas zabiegów chirur-
gicznych, szczególnie w  procedurach wysokiego ryzyka, 
takich jak operacje ortopedyczne czy kardiochirurgiczne. 
Podstawową zasadą LAF jest zapewnienie jednokierunko-
wego, liniowego przepływu powietrza o stosunkowo niskich 
prędkościach (0,2 m/s - 0,3 m/s) i przy skuteczności filtracji 
HEPA (99,5% - 99,7%) [4], które przepływa przez wyzna-
czone pole w sposób kontrolowany i bez turbulencji. Uzy-
skanie niskoturbulentnego przepływu powietrza ma kluczo-
we znaczenie w  przypadku systemów jednokierunkowych 
do utrzymania wysokiej jakości czystości powietrza nad pa-
cjentem i narzędziami chirurgicznymi. Powietrze jest dostar-
czane zazwyczaj bezpośrednio z sufitu lub przez specjalne 
osłony, tworząc tzw. „kurtynę powietrza” wokół pola ope-
racyjnego, a zanieczyszczone powietrze jest usuwane przez 
specjalne otwory wentylacyjne znajdujące się przy podło-
dze, po bokach sali operacyjnej. Ostatnie badania wykazały 
jednak, że umieszczenie wyciągu w suficie może zapobiec 
recyrkulacji zanieczyszczeń w powietrzu i przyczynić się do 
poprawy efektywności wentylacji LAF [5], [6]. Ideą rozwią-
zania jednokierunkowego jest uzyskanie efektu tworzenia 
przez strumień powietrza swoistej bariery zapobiegającej 
przedostawaniu się zanieczyszczeń z innych części sali ope-
racyjnej do obszaru zabiegowego. Przez lata wskazywano, 
że LAF znacznie zmniejsza ilość bakterii w powietrzu nad 
polem operacyjnym, co minimalizuje ryzyko zakażeń miej-
sca operowanego (z ang. Surgical Site Infectrion, w skr. SSI) 
oraz umożliwia precyzyjną kontrolę parametrów powie-
trza, takich jak: temperatura, wilgotność i ciśnienie, co jest 
kluczowe w  operacjach wysokiego ryzyka. Największymi 
wadami LAF są wysokie koszty montażu i  eksploatacji, 
gdyż powierzchnia nawiewu powietrza musi być znaczna 
(co  najmniej 3,2  m2  ×  3,2  m2) a  zatem zachowanie odpo-
wiednich prędkości powietrza powoduje konieczność do-
starczania dużych ilości przygotowanego powietrza zgodnie  
z DIN 1946-4 [7].

Poziome i mobilne systemy jednokierunkowego przepływu 
powietrza (mLAF) to rozwiązania stosowane tam, gdzie nie 
ma możliwości instalacji systemów pionowych (np. z powo-
du specyficznych warunków przestrzennych sali operacyjnej) 
lub jako rozwiązanie tymczasowe w  salach operacyjnych, 
które nie są wyposażone w stałe systemy LAF. Działają one 
podobnie jak standardowe systemy LAF, ale mają mniejszy 
zasięg i są przenośne, co pozwala na ich zastosowanie w róż-
nych miejscach sali operacyjnej. Powietrze jest wprowadza-
ne nad pacjenta i narzędzia chirurgiczne, a następnie usuwa-
ne z bocznych części sali. Poziome systemy LAF są proste 
w  montażu, łatwe do utrzymania i  bardziej ekonomiczne 
w  porównaniu do sufitowych systemów LAF, jednak na 
efektywność działania wpływa personel chirurgiczny, sprzęt 
medyczny itp. Na przykład stół narzędziowy może znaleźć 
się poza strefą chronioną [8]. Mobilne urządzenia dostarcza-
ją filtrowane powietrze za pomocą wózka, który umożliwia 
skierowanie powietrza bezpośrednio na pole operacyjne 
z prędkością 0,4 m/s - 0,5 m/s [9]. Dzięki temu potencjalnie 
skażone powietrze jest wypychane ze strefy czystej. Mimo 
że chroniony obszar w przypadku mobilnych jednostek LAF 
jest mniejszy niż w systemach sufitowych czy montowanych 
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na ścianie, ich przewaga polega na bezpośrednim dotarciu 
bez przeszkód do pola operacyjnego lub stołu narzędzio-
wego w  postaci lamp chirurgicznych czy personelu me-
dycznego. Ponieważ jednak brak jest dowodów klinicznych 
potwierdzających bezpośredni wpływ mobilnych systemów 
LAF na redukcję wskaźnika zakażeń miejsca operowanego 
a w konsekwencji nie ma obecnie szczegółowych wytycz-
nych dotyczących parametrów przepływu powietrza.

Systemy hybrydowe, np. System TcAF (Temperature 
Controlled Airflow w  skr. TcAF) łączy elementy wentyla-
cji mieszające i laminarnej ‒ powietrze jest dostarczane do 
sali operacyjnej przez specjalne nawiewniki, które generują 
turbulentny, ale kontrolowany przepływ [10], [11]. Zamiast 
tworzyć całkowicie laminarny przepływ, jak w klasycznym 
LAF, TcAF zapewnia pewne kontrolowane zawirowania, 
co pozwala na skuteczniejsze rozprzestrzenianie i  rozcień-
czanie zanieczyszczeń. Jednocześnie nad strefą chronioną 
zastosowany jest przepływ LAF. System TcAF łączy cechy 
systemów jednokierunkowego i  mieszającego przepływu 
powietrza. W  tym rozwiązaniu powietrze filtrowane przez 
filtry HEPA jest kierowane w  stronę strefy chirurgicznej, 
przy czym jego temperatura jest niższa o 1,5°C - 3°C w po-
równaniu z temperaturą otoczenia. Jak wskazują dotychcza-
sowe badania strumień powietrza dostarczany przez system 
TcAF jest odporny na przeszkody oraz strumienie konwen-
cyjne [12] a jednocześnie dostarczana jest mniejsza objętości 
strumienia powietrza i zużywa mniej energii niż tradycyjne 
systemy jednokierunkowe i mieszające. 

3. Który system stosować?

Niestety nie ma na to jednoznacznej odpowiedzi, gdyż
w  pytaniu tym zazwyczaj kryje się nie tylko kwestia do-
tycząca ryzyka zakażenia pola operacyjnego, ale również 
koszty instalacji i użytkowania systemu.

Badanie przeprowadzone w 2008 r. przez Brandt i innych 
[13] odegrało ważną rolę w  dyskusji na temat stosowania
poszczególnych systemów wentylacji sal operacyjnych, po-
nieważ w przypadku różnych operacji, z wyjątkiem operacji
jelita grubego, nie udało się znaleźć żadnych dowodów na
to, że laminarny przepływ powietrza ma działanie ochron-
ne, a  nawet zidentyfikowano zwiększone ryzyko infekcji.
W przypadku operacji wykonywanych przy użyciu systemu
laminarnego zidentyfikowano albo wyższe wskaźniki  SSI
w przypadku całkowitej alloplastyki stawu biodrowego, cał-
kowitej alloplastyki stawu kolanowego, wyrostka robaczko-
wego, cholecystektomii i  operacji przepukliny, albo mniej
infekcji w przypadku operacji jelita grubego. Badanie obej-
mowało dane z  niemieckiego krajowego systemu nadzoru
nad zakażeniami szpitalnymi z lat 2000-2004 (99  230 ope-
racji z 1  901 ZMO, co odpowiada 1,9%).

W kolejnych latach Assadian i in. [14] oraz Kramer i in. 
[15] odnieśli się krytycznie do tego badania. Stwierdzili
m.in., że parametry techniczne i  konfiguracja systemów
HVAC nie zostały sprawdzone na początku badania. Co wię-
cej, prawdopodobnie w większości przypadków nie zapew-
niono wymaganych wymiarów nawiewnika sufitowego
(tj.  3,2  m  ×  3,2  m), ponieważ norma [7] po raz pierwszy
opisała tę koncepcję wentylacji dopiero w  grudniu 2008
roku. Uznano również, że nie uwzględniono kilku potencjal-
nych czynników zakłócających, na przykład: liczby chirur-
gów, wyposażenia sali operacyjnej, zastosowanych obłożeń

chirurgicznych, czynników ryzyka u pacjentów, profilaktyki 
okołooperacyjnej, usuwania owłosienia pacjentów lub dzia-
łań następczych. Co więcej, uzyskiwanie informacji od ze-
społu kontroli zakażeń przekazywane było drogą pocztową 
bez dodatkowej rozmowy z  ankietowanymi więc personel 
techniczny często nie był w  stanie udzielić prawidłowych 
odpowiedzi dotyczących rodzaju stosowanej wentylacji, 
np.  czy perforowane sufity sklasyfikować można jako na-
wiewniki LAF. Innym krytycznym aspektem był fakt, że 
szczególnie w  przypadku implantacji protez całkowitych, 
większość SSI ujawnia się dopiero po wypisaniu pacjenta 
ze szpitala. 

W 2015 McHugh i in. [16] dokonali analizy literatury pod 
kątem skuteczność stosowania systemów laminarnego prze-
pływu powietrza (LAF) w redukcji zakażeń miejsca opera-
cyjnego (SSI). Autorzy przeprowadzili dokładny przegląd 
literatury naukowej, opierając się na artykułach z ostatnich 
50  lat, które dotyczyły tematyki przepływu laminarnego, 
zapobiegania zakażeniom miejsca operacyjnego, wentyla-
cji sal operacyjnych oraz procedur ortopedycznych. Badano 
wyniki eksperymentalne dotyczące zarówno liczby bakte-
rii w powietrzu, jak i wskaźników infekcji w przypadkach 
operacji wykonywanych w salach operacyjnych z LAF oraz 
bez tego systemu. Przegląd literatury wykazał, że systemy 
LAF skutecznie zmniejszają liczbę bakterii obecnych w po-
wietrzu na salach operacyjnych. Niemniej jednak, badania 
te niejednoznacznie powiązały te wyniki z redukcją rzeczy-
wistych zakażeń SSI. W większości badań klinicznych nie 
zaobserwowano istotnej korelacji między stosowaniem LAF 
a zmniejszeniem liczby zakażeń SSI. W artykule podkreślo-
no kilka kluczowych kwestii, które mogą wyjaśniać brak 
jednoznacznych wyników badań nad LAF:

− dyscyplina na sali operacyjnej ‒ badania sugerowały,
że przestrzeganie zasad higieny i protokołów w trakcie ope-
racji (np. ograniczenie ruchu personelu, zamykanie drzwi) 
może mieć większy wpływ na ograniczenie zakażeń niż sam 
system wentylacji,

− rozmiar systemu LAF ‒ różnice w  rozmiarach sys-
temów LAF mogą wpływać na skuteczność wentylacji. 
Większe systemy LAF pokrywające całe pole operacyjne 
są bardziej efektywne niż mniejsze systemy, które mogą po-
wodować turbulencje i zwiększać ryzyko zanieczyszczenia 
instrumentów chirurgicznych.

− zbyt duże zaufanie LAF ‒ niektóre badania sugerują,
że  personel medyczny może zbytnio polegać na systemie 
LAF, zaniedbując inne kluczowe procedury prewencji zaka-
żeń, co w efekcie prowadzi do zwiększenia liczby SSI.

Dodatkowo, niektóre badania sugerują, że przepływ po-
wietrza w  systemach LAF może powodować spadek tem-
peratury ciała pacjenta, co z kolei sprzyja wystąpieniu zaka-
żeń pooperacyjnych. Artykuł kończył się konkluzją, że choć 
LAF może zmniejszać liczbę bakterii w powietrzu, nie ma 
wystarczających dowodów na to, że istotnie zmniejsza licz-
bę zakażeń SSI. Autorzy sugerowali, że zanim całkowicie 
odstąpi się od stosowania LAF, konieczne są dalsze, wielo-
ośrodkowe badania, które uwzględnią inne czynniki, takie 
jak: rozmiar systemu LAF, przestrzeganie protokołów opera-
cyjnych oraz zmienne wpływające na ryzyko zakażeń.

W  kolejnym artykule przeglądowym, na postawie prze-
prowadzonej meta-analizy Bischoff i in. [17] wskazali brak 
istotnej różnicy w ryzyku zakażeń SSI w operacjach biodra 
i stawu kolanowego między systemami LAF a MV. Wypunk-
towano również, że skoro nie ma różnic w otrzymywanych 
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badaniach, a  instalacja i  eksploatacja systemów LAF może 
być kosztowniejsza niż MV to nie należy ich instalować 
w nowych salach operacyjnych jako środka zapobiegające-
go zakażeniom. Podejście metodologiczne badania Bischoffa 
zostało również poddane dyskusji, np. w badaniu nie przed-
stawiono rozróżnienia ani definicji systemu LAF na podsta-
wie specyfikacji technicznej, braku lub ograniczonej doku-
mentację noszonej odzieży chirurgicznej oraz walidacji sufi-
towych systemów LAF. 

Kolejnym znaczącym dokumentem kwestionującym ko-
nieczność stosowania LAF są wytyczne Światowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) z 2018 roku [18], w których stwier-
dzono, że w kontekście operacji endoprotezoplastyki stawów 
biodrowych i kolanowych, WHO sugeruje, aby nie stosować 
systemów laminarnych przepływów powietrza (LAF) jako 
środka zapobiegającego zakażeniom miejsca operowanego. 
Analiza przeprowadzona przez WHO wykazała, że dowo-
dy są niskiej jakości, a w niektórych badaniach sugerowa-
no nawet, że systemy LAF mogą zwiększać ryzyko infekcji 
w przypadkach, gdzie jest stosowany w operacjach totalnej 
endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego​. 
W odniesieniu do wentylacji mieszającej wskazano, że sys-
temy te są szczególnie skuteczne w operacjach innych niż 
ortopedyczne, gdzie nie ma potrzeby stosowania systemów 
o bardzo niskim poziomie zanieczyszczeń powietrza, takich
jak systemy LAF. Dowody na skuteczność konwencjonalnej
wentylacji są bardziej umiarkowane, jednak badania suge-
rują, że w wielu przypadkach jest ona równie skuteczna, tak
jak systemy laminarnych przepływów. Oprócz uwag doty-
czących rozdziału powietrza wskazano, że systemy wentyla-
cyjne muszą być wyposażone w wysokosprawne filtry HEPA 
zdolne do usunięcia 99,97% cząstek o średnicy 0,3 µm lub
większej. Filtry te odgrywają kluczową rolę w utrzymaniu
czystości powietrza w salach operacyjnych i wymagają re-
gularnej konserwacji oraz wymiany, aby zapewnić skutecz-
ność działania. Ważnym aspektem utrzymania skuteczności
systemów wentylacyjnych jest również monitorowanie róż-
nicy ciśnienia między różnymi strefami sali operacyjnej, co
zapobiega przedostawaniu się zanieczyszczonego powietrza
z innych pomieszczeń do sterylnej strefy operacyjnej​.

Badacze analizujący wytyczne WHO wskazywali jednak, 
że w  tym raporcie pojawiają się następujące błędy meto-
dyczne dotyczące oceny systemów wentylacji sal operacyj-
nych, w  tym niska jakość dowodów (większość dowodów 
pochodzi z badań obserwacyjnych lub z danych z rejestrów 
krajowych, które nie były zaprojektowane specjalnie do po-
równania systemów wentylacyjnych); potencjalne czynniki 
zakłócające (większość dostępnych badań nie przeprowa-
dzała porównań między systemami LAF i wentylacją mie-
szającą w tych samych warunkach szpitalnych) oraz ograni-
czenia zakresu danych (dane pochodzące z systemów nad-
zoru infekcji są szeroko wykorzystywane, jednak mogą one 
zawierać istotne ograniczenia, takie jak brak szczegółowych 
informacji na temat procedur wentylacyjnych stosowanych 
w poszczególnych przypadkach lub ograniczenia w raporto-
waniu zakażeń, co prowadzi do niedoszacowania rzeczywi-
stego ryzyka infekcji). W raporcie zwrócono jednak uwagę 
na potrzebę dalszych badań, zwłaszcza w kontekście stoso-
wania systemów laminarnych przepływów powietrza w ope-
racjach implantacji ortopedycznych.

W 2019 roku porównanie LAF i MV pod kątem zapew-
nienia odpowiedniej jakości powietrza podczas zabiegów 
ortopedycznych przeprowadził Cao i  in. [19]. Badanie 

przeprowadzono w dwóch salach operacyjnych w St. Olav 
Hospital w  Norwegii. Jedna sala wyposażona była w  sys-
tem LAF, a druga w MV. Symulacje obejmowały manekina 
termicznego reprezentującego pacjenta, a  także trzy mane-
kiny symulujące personel chirurgiczny. W ramach ekspery-
mentu mierzono parametry przepływu powietrza, takie jak: 
prędkość, intensywność turbulencji oraz rozkład powietrza 
w różnych scenariuszach z i bez lamp chirurgicznych. Wy-
niki badań wskazały, że ponieważ w  systemie LAF prze-
pływ powietrza ma charakter pionowy, dostarczając czyste 
powietrze bezpośrednio nad polem operacyjnym, prędkość 
powietrza tuż nad pacjentem była znacznie niższa niż w dal-
szej odległości, co wskazuje na zakłócenie przepływu przez 
strumienie konwekcyjne generowane przez pacjenta oraz 
sprzęt chirurgiczny. Dla przykładu, nad miednicą pacjenta 
prędkość powietrza wynosiła zaledwie 0,08-0,24 m/s, co jest 
wynikiem obecności dwóch członków zespołu chirurgicz-
nego stojących w pobliżu, którzy również emitowali ciepło 
i zakłócali laminarny przepływ powietrza. Z kolei nad klat-
ką piersiową pacjenta prędkość powietrza była wyższa niż 
nad miednicą. W  systemie  MV powietrze jest dostarczane 
i  mieszane w  całej sali operacyjnej, a  prędkość powietrza 
nad pacjentem była bardziej stabilna. Wysoka prędkość po-
wietrza sugeruje, że system MV zapewnia bardziej równo-
mierny przepływ powietrza w całej przestrzeni operacyjnej. 
W  porównaniu z  LAF, MV  lepiej radził sobie z  zachowa-
niem stabilności przepływu powietrza, nawet w  obecności 
sprzętu chirurgicznego i personelu. Ponadto obecność lamp 
chirurgicznych miała znaczący wpływ na przepływ powie-
trza w  obu systemach ‒ w  LAF przepływ powietrza nad 
pacjentem był bardziej zakłócony przez strumienie konwek-
cyjne generowane przez lampy i personel, a z kolei w syste-
mie MV lampy chirurgiczne miały większy wpływ na równo-
mierność rozkładu powietrza, ale zakłócenia były mniej in-
tensywne. Podsumowując wskazano, że system LAF, mimo 
że teoretycznie powinien zapewniać bardziej kontrolowane 
środowisko operacyjne, jest bardziej podatny na zakłócenia 
powodowane przez strumienie konwekcyjne oraz obecność 
personelu i sprzętu, co nierównomierny przepływ powietrza, 
zwłaszcza w  pobliżu pacjenta, co może zwiększać ryzyko 
kontaminacji pola operacyjnego natomiast system MV lepiej 
radzi sobie z  równomiernym rozprowadzaniem powietrza 
w  całej sali operacyjnej, co skuteczniej rozprasza zanie-
czyszczenia i zmniejsza ryzyko ich koncentracji w jednym 
miejscu. Autorzy zasugerowali potrzebę opracowania no-
wych wytycznych dotyczących projektowania systemów 
wentylacyjnych w salach operacyjnych, które uwzględniały-
by specyficzne potrzeby chirurgii ortopedycznej oraz dyna-
miczny charakter środowiska operacyjnego.

W 2024 roku badania porównawcze 4 systemów przepro-
wadził również Lans [20] na bazie pomiarów prowadzonych 
w pełni funkcjonujących salach operacyjnych w szpitalach 
w Holandii. Sale operacyjne miały porównywalne wymiary 
oraz wysokości pomieszczeń. 

W  badaniach oceniano cztery różne systemy wentyla-
cyjne: 

CV  –  system tradycyjnej wentylacji mieszanej, który 
równomiernie miesza powietrze w  całym pomieszczeniu 
operacyjnym, 

cDV  –  system kontrolowanej wentylacji rozcieńczającej, 
w którym powietrze jest dostarczane przez dysze powietrz-
ne, zapewniając mieszanie powietrza w  ultra-czystym ob-
szarze oraz na obrzeżach pomieszczenia, 
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TcAF  –  system kontrolowanego przepływu powietrza, 
który dostarcza chłodne powietrze bezpośrednio nad stołem 
operacyjnym, a cieplejsze powietrze na obrzeżach,

 UDAF  –  system jednokierunkowego przepływu powie-
trza, który wypiera istniejące powietrze w ultraczystym ob-
szarze za pomocą filtrowanego powietrza HEPA. 

Pomiarów dokonywano w trzech obszarach: 
Obszar A  –  standardowy obszar ultra-czysty obejmujący 

1x1 m z 9 punktami pomiarowymi, 
Obszar B  –  obszar poza standardowym ultra-czystym ob-

szarem, obejmujący 4 m  ×  4 m z 16 punktami pomiarowymi,
Obszar AB  –  połączenie obszarów A i B z 25 punktami 

pomiarowymi.
 Cząstki emitowano za pomocą generatora aerozoli, a po-

miary liczby cząstek w  powietrzu przeprowadzano w  cy-
klach minutowych przez 10  minut w  każdym z  punktów 
pomiarowych. Wyniki badań wskazały, że UDAF wykazał 
najwyższą skuteczność wentylacji w obszarze A, tj. dostar-
czane powietrze o  wyższej czystości docierało do obszaru 
operacyjnego w  krótszym czasie. Systemy TcAF i  CV nie 
różniły się znacząco pod względem efektywności usuwania 
cząstek w  ciągu 10  minut i  systemy skutecznie rozprowa-
dzały powietrze w  ultra-czystym obszarze, natomiast cDV 
wykazał niższą skuteczność w obszarze A w porównaniu do 
UDAF. W obszarze B, systemy UDAF i cDV były porów-
nywalne i  obydwa systemy skutecznie rozprowadzały po-
wietrze również poza bezpośrednim obszarem operacyjnym 
a CV wykazywał podobną skuteczność do UDAF, co ozna-
cza, że mieszanie powietrza w obszarze B było równie efek-
tywne w obu systemach. Natomiast w obszarze AB system 
UDAF przewyższał inne systemy w efektywności usuwania 
cząstek nawet w szerszym obszarze, choć cDV również był 
skuteczny. Wyniki sugerują, że systemy UDAF są najbar-
dziej odpowiednie do operacji wymagających utrzymania 
ultra-czystego powietrza w bezpośrednim otoczeniu rany.

Jak przedstawiono powyżej, choć wiele badań wskazuje 
przewagę systemu jednokierunkowego w zakresie utrzyma-
nia czystszego powierza w polu chronionym, różne aspekty, 
które wpływają na skuteczność tego rozwiązania nie pozwa-
lają na jednoznaczne wskazanie, że zastosowanie tego roz-
wiązania może wpłynąć na ograniczenie ryzyka zakażenia 
miejsca operowanego.

4. Inne aspekty mające udowodniony wpływ na
efektywność wentylacji w strefie chronionej

Zastosowanie lamp operacyjnych
Aganovic i  inni [21] badali wpływ zastosowania lamp 

operacyjnych na rozkład prędkości i poziom zanieczyszczeń 
w powietrzu w salach operacyjnych wyposażonych w syste-
my laminarnych przepływów powietrza (LAF). Zaobserwo-
wał, że zastosowanie lamp operacyjnych znacznie obniżało 
prędkość przepływu powietrza w  pobliżu stołu operacyj-
nego, co skutkowało powstaniem stref o  niskiej prędkości 
powietrza (<0,0355 m/s), co może prowadzić do osadzania 
się mikroorganizmów przenoszonych drogą powietrzną, co 
zwiększa ryzyko infekcji. Ponadto lampy o  zamkniętym 
kształcie (bez otworów między modułami świetlnymi) po-
wodowały większe zakłócenia przepływu powietrza niż 
światła z  otworami, co prowadziło do większej liczby za-
nieczyszczeń w powietrzu wokół stołu operacyjnego. Autor 
wskazał, że w  celu minimalizacji zakłóceń przepływu po-
wietrza i w konsekwencji ryzyka infekcji, zaleca się dobór 

lamp operacyjnych z  otworami umożliwiającymi lepszy 
przepływ powietrza, a także umieszczanie ich z dala od stołu 
operacyjnego, o ile to możliwe.

Odzież i zachowanie personelu
Cao i inni [22] skupili się na sprawdzeniu jak zachowania 

odnośnie do stosowanej odzieży chirurgicznej, aktywności 
personelu oraz otwieraniu drzwi wpływają na poziom za-
nieczyszczenia mikrobiologicznego w salach operacyjnych 
z systemem wentylacji mieszającej (MV). W przypadkach, 
gdzie zespół chirurgiczny nosił kombinezony ochronne oraz 
odpowiednio dopasowane kaptury, zaobserwowano niższy 
poziom CFU/m³ (kolonii bakterii na metr sześcienny po-
wietrza). Niewłaściwe zastosowanie kapturów chirurgicz-
nych (niedopasowane lub źle założone) powodowało wzrost 
CFU i brak spełnienia wymagania ultraczystego powietrza 
(≤ 10  CFU/m³), które było możliwe do osiągnięcia przy 
prawidłowym dopasowaniu kapturów. Również aktywność 
chirurgów, symulowana jako młotkowanie czy manipulowa-
nie kończynami pacjenta, znacząco zwiększała poziom za-
nieczyszczeń w powietrzu. Najwyższy poziom CFU był ob-
serwowany podczas fazy wymiany stawu, gdzie konieczne 
było intensywne poruszanie się personelu, co prowadziło do 
zwiększenia liczby bakterii w powietrzu. W fazach o niższej 
aktywności, takich jak nacięcie i  zszywanie rany, poziom 
CFU był znacznie niższy. Autorzy podsumowali, że możliwe 
jest osiągnięcie wymogu ≤ 10  CFU/m³ w  salach operacyj-
nych z wentylacją mieszającą, ale wymaga to odpowiedniej 
odzieży oraz minimalizacji aktywności chirurgicznej, co 
również wskazuje potencjalne ograniczenie stosowania MV 
do niektórych rodzajów operacji.

Otwieranie drzwi
W  badaniach [23] analizowano, m.in wpływ otwierania 

drzwi do sali operacyjnej wyposażonej w system MV. Gdy 
drzwi były otwierane, poziom CFU wzrastał z 25 CFU/m³ 
do 28 CFU/m³. Zauważono, że wzrost poziomu CFU nie za-
wsze był natychmiastowy po otwarciu drzwi. W niektórych 
przypadkach zaobserwowano opóźnienie, co może wynikać 
z dynamicznych przepływów powietrza w sali oraz ruchów 
personelu chirurgicznego. Autorzy sugerowali, że otwiera-
nie drzwi wprowadza zanieczyszczenia, które mogą z opóź-
nieniem docierać do miejsca operowanego.

5. Podsumowanie

Przegląd dostępnych systemów wentylacji stosowanych
w salach operacyjnych pokazuje, że każda z metod ma za-
równo zalety, jak i  ograniczenia, a  wybór odpowiedniego 
rozwiązania zależy od wielu czynników, w  tym rodzaju 
przeprowadzanej operacji, wymagań dotyczących sterylno-
ści powietrza oraz kosztów instalacji i eksploatacji systemu. 

Systemy wentylacji mieszającej (MV) zapewniają równo-
mierne rozcieńczenie zanieczyszczeń w  powietrzu, jednak 
mogą być mniej skuteczne w bezpośrednim polu operacyj-
nym w porównaniu do systemów jednokierunkowego prze-
pływu powietrza (LAF). Z kolei LAF, choć skutecznie redu-
kuje liczbę bakterii w powietrzu, nie zawsze przekłada się na 
zmniejszenie ryzyka zakażeń miejsca operowanego (SSI). 

Ponadto, istnieją również systemy hybrydowe, takie jak 
TcAF, które łączą elementy wentylacji mieszającej i  lami-
narnej, oferując kompromis pomiędzy efektywnością a kosz-
tami eksploatacji. Dalsze badania w tym zakresie powinny 
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koncentrować się na ocenie efektywności różnych syste-
mów w warunkach rzeczywistych operacji chirurgicznych, 
z uwzględnieniem dynamicznych czynników wpływających 
na czystość powietrza. 

Ponadto, rozwój nowych technologii wentylacyjnych 
oraz udoskonalanie obecnych systemów może przyczynić 
się do zwiększenia skuteczności eliminacji patogenów, 
a tym samym dalszego zmniejszenia ryzyka infekcji poope-
racyjnych.
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4 grudnia 2024 r. została powołana Młodzieżo-
wa Rada Klimatyczna III kadencji. Młodzieżowa 
Rada Klimatyczna (MRK) to organ doradczy, który 
działa przy Ministrze Klimatu i Środowiska. Misją 
Rady jest zaangażowanie młodzieży w procesy de-
cyzyjne dotyczące ochrony klimatu i  środowiska. 
MRK koncentruje się na kilku kluczowych obsza-
rach: wyrażaniu opinii na temat zagadnień związa-
nych z klimatem, energią i środowiskiem, promo-
waniu postaw proekologicznych wśród młodzieży 
oraz podnoszeniu poziomu wiedzy na temat tych 
istotnych kwestii. Dzięki działalności MRK mło-
dzież ma możliwość aktywnego udziału w kształ-
towaniu polityki ekologicznej i  klimatycznej, co 
jest niezwykle ważne w kontekście współczesnych 
wyzwań środowiskowych. Młodzieżowa Rada Kli-
matyczna nie tylko działa przy Ministrze Klimatu i Środo-
wiska, ale również aktywnie współpracuje z różnorodnymi 
partnerami, takimi jak: organizacje pozarządowe, instytucje 
rządowe, szkoły, uczelnie i media. MRK regularnie organi-
zuje spotkania, na których omawiane są aktualne problemy 
klimatyczne oraz planowane przyszłe działania. Członko-
wie MRK mają również okazję uczestniczyć w  konferen-
cjach, seminariach i  innych wydarzeniach związanych 
z ochroną środowiska, gdzie mogą przedstawiać swoje po-
mysły i propozycje.

Działania MRK obejmują między innymi planowane zmia-
ny polityki, strategii oraz legislacji w  obszarach klimatu, 
energii i środowiska. MRK angażuje młodzież w działania na 
rzecz ochrony środowiska, inspirując ich do podejmowania 

inicjatyw proekologicznych i proklimatycznych. MRK orga-
nizuje różnorodne działania edukacyjne, które mają na celu 
zwiększenie świadomości młodzieży na temat zagadnień 
związanych z klimatem, energią i środowiskiem.

W skład MRK wchodzi 19 osób, które reprezentują róż-
ne środowiska społeczne. Kadencja każdego członka Rady 
trwa 2 lata, co pozwala na regularne wprowadzanie nowych 
pomysłów i  perspektyw. Członkowie Rady są wyłaniani 
w drodze naboru przeprowadzanego przez Ministra Klimatu 
i Środowiska.

Jednym z  członków Rady jest doktorantka z  Katedry 
Ogrzewnictwa, Wentylacji i Techniki Odpylania Politech-
niki Śląskiej, mgr inż. Mirella Fuhrmann, która obję-
ła stanowisko Koordynatora ds. szkolnictwa wyższego 
w  Młodzieżowej Radzie Klimatycznej. Jako Koordynator 
pełni kluczową funkcję w  budowaniu świadomości eko-
logicznej i  promowaniu działań na rzecz ochrony klima-
tu w  środowisku akademickim. Jej celem jest współpraca 
z  przedstawicielami środowisk akademickich, organizacja 
wydarzeń edukacyjnych, warsztatów czy konferencji, ma-
jących na celu zwiększenie świadomości na temat zmian 
klimatycznych i potrzeb związanych z ochroną środowiska 
wśród studentów i wykładowców. Praca Koordynatora sku-
pia się obecnie na inicjowaniu projektów proekologicznych 
na poziomie uczelni, promujących zrównoważony rozwój 
i świadomość zrównoważonego cyklu życia. Jej celem jest 
również angażowanie młodzieży z różnych środowisk aka-
demickich w  działaniach na rzecz klimatu, tworząc prze-
strzeń do dialogu i współpracy pomiędzy studentami, a in-
stytucjami edukacyjnymi.
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Nowość Wydawnictwa Naukowego PWN:  
„Metody numeryczne w symulacji sieci gazowych”
Książka „Metody numeryczne w symulacji sieci gazowych”, autorstwa prof. dr hab. inż. Andrzeja J. Osiadacza 
– wybitnego specjalisty w dziedzinie automatyki, robotyki oraz inżynierii gazownictwa. Publikacja ta jest uni-
kalnym dziełem na rynku polskim, poświęconym zarówno podstawowym, jak i zaawansowanym metodom
numerycznym wykorzystywanym w symulacjach komputerowych sieci gazowych.

Dlaczego warto sięgnąć po tę książkę?
Programy symulacyjne odgrywają coraz większą rolę w efektywnym zarządzaniu sieciami gazowymi – zarów-
no w stanach ustalonych, jak i nieustalonych. Aby świadomie korzystać z narzędzi obliczeniowych, rozwijać je, 
a także poprawnie interpretować wyniki obliczeń, niezbędne jest solidne zrozumienie metod obliczeniowych. 
W książce znajdą Państwo:

• elementy teorii grafów,
• numeryczne metody rozwiązywania równań algebraicznych liniowych i nieliniowych,
• metody interpolacji i aproksymacji funkcji,
• numeryczne metody rozwiązywania równań różniczkowych zwyczajnych i cząstkowych.

Dla kogo jest ta książka?
Książka „Metody numeryczne w symulacji sieci gazowych” jest skierowana do:

• �studentów i doktorantów kierunków takich jak energetyka, inżynieria środowiska, inżynieria
chemiczna i procesowa,

• projektantów, instalatorów i eksploatatorów sieci gazowych,
• planistów rozwoju systemów gazowych,
• inżynierów odpowiedzialnych za transport gazu oraz inżynierów środowiska i energetyki.

ze specjalnym kodem rabatowym: METODYNUMERYCZNE książka dostępna z 28% rabatem od ceny katalogo-
wej; oferta ważna do końca marca na ksiegarnia.pwn.pl

https://ksiegarnia.pwn.pl/Metody-numeryczne-w-symulacji-sieci-gazowych,1095167191,p.html
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Cena 1 egzemplarza: 38 zł

PRENUMERATA CYFROWA
Cena: 360 zł

PRENUMERATA PAPIEROWA
Cena: 432 zł brutto + koszt rocznej wysyłki 42 zł

PAKIET PLUS (papier + cyfra + archiwum)
Cena: 552 zł brutto (koszty wysyłki pokrywa wydawca)

Ceny prenumeraty całorocznej dotyczą wyłącznie zamówień  
składanych w Zakładzie Kolportażu Wydawnictwa SIGMA-NOT.

ZAMÓWIENIA:

22 840 35 89 lub 22 840 30 86
prenumerata@sigma-not.pl
www.sigma-not.pl

 Prenumerata drukowana i cyfrowa
– rzetelna wiedza na wyciągnięcie ręki

Prenumeruj, w wygodnej dla siebie wersji!

PRENUMERATA
2025
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