5. INFORMACJA NA TEMAT PROJEKTU BUDOWLANEGO -

    Autor: S.C.Decorum 3 Jan Dybała  

   Podstawą opracowania projektu budowlanego jest 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22.06.2005.

Jest to rozporządzenie odpowiednie dla Zakładów

Opieki Zdrowotnej - standardowe, nie obejmujące 

wszystkich problemów i potrzeb dla funkcjonowania 

hospicjum na miarę XXI wieku.   

    Autorzy opracowania programu do projektu budowlanego 

z powodu braku rozporządzeń i norm ogólnobudowlanych

dla budowy hospicjów, sięgneli po  materiały z różnych 

dziedzin i rozwiązań w europie  dot. budowania hospicjów 

oraz przebudowy istniejących obiektów na cele hospicyjne.

   Aktualnie w opracowaniu jest nowe rozporządzenie

w sprawie standardów postępowania i procedur medycznych

z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w zakładach

opieki zdrowotnej.

   Zamieszczona informacja jest wyciągiem z opisu 

technicznego Projektu Budowlanego, który wraz z wnioskiem

o pozwolenie na budowę, został złożony w Urzędzie Miasta

Katowice dnia 13 lutego 2009 r. 

DANE PODSTAWOWE PROJEKTOWANEJ PRZEBUDOWY:

1. POW. DZIAŁKI...........................10.590 m2

2. POW. ZABUDOWY.......................2.158 m2

3. POW. UŻYTKOWA........................4.300 m2

        SEGMENT A - 3.300 m2

        SEGMENT B - 1.000 m2

4. WYSOKOŚĆ OBIEKTU....................11.30 mb

5. KUBATURA...................................19.000 m3

6. ILOŚĆ KONDYGNACJI...........................3
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	2. CEL i IDEA PRZEDSIĘWZIĘCIA
Poniższe opracowanie powstało w HOSPICJUM CORDIS w Mysłowicach.


„Śmierć jest jak burza. Jest prymitywna, chaotyczna, to siła natury. 
Sieje spustoszenie w naszym życiu. 
Podobnie jednak, jak kiedyś odnalazłem ciszę w samym środku huraganu, tak samo 
można odnaleźć pokój w chaosie, w cierpieniu 
i pośród ciemnych, samotnych nocy. 
Można odnaleźć spokój w każdej śmierci.

Można go odnaleźć tylko wtedy, kiedy 
usunie się wszystko inne. Kiedy uwolni się gniew, nienawiść, niespełnione uczucia, 
zostaje jedynie pokój. Będąc w pokoju z samym sobą, można umierać w oku cyklonu.”
„Śmierć jest częścią życia. O prawo do godnego umierania”

David Kessler , Świat Książki, Warszawa, 1999
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Hospicjum 

od łac. hospes - gość, hospitium – przyjaźń, gościnne przyjęcie, gościnny dom,

gospoda. Idea hospicyjna powstała w mrokach średniowiecza, a pełną realizację znalazła w XX

w. w hospicjum londyńskim w 1967 r.

Opieka paliatywna i hospicyjna

w Polsce przyjęto określenia opieka paliatywna i hospicyjna

lub paliatywno-hospicyjna uznając, że zgodnie z definicją WHO opieka paliatywna 
i hospicyjna są terminami równoznacznymi. Stąd w dokumencie “Wytyczne (rekomendacje) Rec (2003) 24  Komitetu Ministrów dla państw członkowskich dotyczące organizacji opieki paliatywnej” wszędzie tam, gdzie używane jest określenie opieka paliatywna odnosi się to również do opieki hospicyjnej.

Głównym zadaniem hospicjum jest:

1. Zapewnienie człowiekowi GODNEGO ŻYCIA aż do końca co jest związane z jego kreatywnością i realizacją samego siebie nawet w najtrudniejszych sytuacjach.

2. Zapewnienie człowiekowi w pełni GODNEJ ŚMIERCI co jest niepodważalnym prawem każdego człowieka.

3. Zapewnienie GODNEGO OTOCZENIA choremu poczynając od obecności najbliższych czyli rodziny poprzez zapewnienie komfortowych warunków zewnętrznych.

4. Możliwie najwyższa jakość życia w terminalnej fazie choroby nowotworowej.

5. Objęcie OPIEKĄ HOLISTYCZNĄ czyli całościową (dotyczącą potrzeb somatycznych, psychicznych, duchowych i socjalnych).
Zabezpieczenie potrzeb chorego, które wyrażają się w bólu totalnym czyli tzw. „total pain” poprzez pracę całego zespołu specjalistów z różnych dziedzin, a także wolontariuszy. Wszyscy oni stanowią WIELODYSCYPLINARNY ZESPÓŁ TERAPEUTYCZNY.

6. Stała i permanentna edukacja wszystkich opiekujących się chorymi, a przede wszystkim rodziny i stała formacja duchowa hospicjantów.

7. Zdecydowany sprzeciw wobec wszelkich form eutanazji.

8. Opieka nad rodziną chorego w czasie trwania opieki jak również po jego śmierci.

9. Bezpłatna opieka.

Opieka hospicyjna posługuje się medycyną paliatywną z jej najnowocześniejszymi osiągnięciami, co ma na celu najpełniejsze zaspokojenie potrzeb umierających chorych.

Komitet Ministrów dla państw członkowskich Rady Europy określił wytyczne dotyczące

organizacji opieki paliatywnej które przyjęte zostały 12 listopada 2003 r. na 860 Konferencji Zastępców Ministrów. W tym dokumencie w punkcie 48 podana jest najnowsza opracowana przez Światową Organizację Zdrowia definicja opieki paliatywnej ( opiekę hospicyjną różni od opieki paliatywnej osadzenie na modelu domu – jako wspólnoty hospicjum).
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„Opieka paliatywna jest działaniem, które poprawia jakość życia chorych i ich rodzin stających wobec problemów związanych z zagrażającą życiu chorobą, poprzez

zapobieganie i znoszenie cierpienia dzięki wczesnej identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie i leczeniu bólu 
i innych problemów: somatycznych, psychosocjalnych

i duchowych”

(Sepulveda C. et al. Palliative Care: The Word Heath Organization Globar Perspective. J Pain & Symptom Management 2002:24(2):91-96-).
GŁÓWNE DZIAŁY OPIEKI HOSPICYJNEJ:


Opieka hospicyjna składa się z następujących działów 
dotyczących chorych dorosłych – HOSPICJUM DLA DOROSŁYCH, 
jak i chorych dzieci – HOSPICJUM DLA DZIECI.


1. Czynne poradnictwo ambulatoryjne.

Chory zgłasza się do Poradni Opieki Hospicyjnej (POH) sam lub po wyrażeniu osobistej zgody poprzez członka rodziny. Może korzystać z wszystkich poradni wchodzących w skład POH:

a) Poradni Ozonoterapii

b) Poradni Profilaktyki i leczenia odleżyn,

c) Poradni Rehabilitacji Ruchowej – z pełnym zapleczem i wyposażeniem (np. fizykoterapia, krioterapia, hydroterapia, laseroterapia),

d) Poradni Leczenia Obrzęku Limfatycznego.


2. Opieka domowa (objęcie chorego pomocą w miejscu jego zamieszkania):

a) Chory jest otoczony opieką stałego zespołu ludzi nastawionych na indywidualną pomoc jemu i jego najbliższym 

b) chory przebywa w domu, w znanym mu, bezpiecznym otoczeniu,

c) rytm dnia nastawiony jest na jednostkowe potrzeby chorego, rezygnuje się 
z uciążliwych procedur medycznych, ograniczając zabiegi jedynie do koniecznych,

d) całodobowa opieka stawia sobie za najważniejszy cel poprawę jakości życia chorego, szczególnie walkę z bólem i cierpieniem,

e) w okresie żałoby najbliższa rodzina otrzymuje wsparcie duchowe.


Opieka domowa ma swoje zaplecza: dyspozytornię, bazę transportową, aptekę, archiwum, pomieszczenia dla zespołu terapeutycznego w Domu Hospicyjnym.

3. Pobyt dzienny (umożliwienie choremu udziału w systemie pobytu dziennego )

Zasady organizowania tej opieki są następujące:


a) chorzy są przywożeni i odwożeni do domu transportem hospicyjnym lub rodzinnym w stałych godzinach,

b) przebywają w odpowiednio przystosowanych pomieszczeniach gdzie mają miejsce do swobody w poruszaniu się i ekspresji swojej osoby, jakby były 
w domu,

c) opieka pielęgniarska jest prowadzona pod bezpośrednim nadzorem wyspecjalizowanej w tej dziedzinie pielęgniarki,

d) wyposażenie pomieszczeń jest nastawione na chorego – w pomieszczeniach tych są warunki do prowadzenia muzykoterapii, terapii zajęciowej, edukacji, psychoterapii prowadzone przez profesjonalistów,

e) chorzy uczestniczą we wszelkich formach terapii zajęciowej w tym wycieczkach i spacerach,

f) w czasie pobytu w Domu Hospicyjnym otrzymują bezpłatnie całodzienne wyżywienie,

g) w czasie pobytu w Domu Hospicyjnym otrzymują bezpłatnie odpowiednie leczenie,

h) w czasie pobytu w Domu Hospicyjnym jest możliwość w uczestniczeniu w uroczystościach rodzinnych i realizacji marzeń.


Każdy chory posiada osobną dokumentację pobytu w Domu Hospicyjnym i plan zajęć jest zawsze dostosowany do chorych.

4. Pobyt stacjonarny

Przyczyny przyjęcia chorego do hospicjum stacjonarnego są następujące:

a) brak domu i rodziny,

b) decyzja chorego,

c) patologiczna sytuacja rodziny,

d) bardzo złe warunki mieszkaniowe i socjalne,

e) konieczność całodobowej opieki włącznie z podawaniem leków wymagających obecności wykwalifikowanego personelu medycznego w przewidywanej długo trwającej opiece,

f) pobyt czasowy w hospicjum stacjonarnym w celu ustawienia leczenia i pełnej kontroli objawów,

g) pobyt czasowy w hospicjum stacjonarnym w celu oprawienia w tym czasie warunków domowych i ewentualnego przekazania chorego do opieki domowej. Główne założenia i cele opieki w systemie stacjonarnym:

· Hospicjum stacjonarne sprawuje głównie opiekę nad chorymi w terminalnej fazie choroby nowotworowej.

· Na pobyt w hospicjum stacjonarny chory musi wyrazić zgodę.

· Z chorym może przebywać stale najbliższa rodzina, wymaga to zorganizowania tzw. pokoi rodzinnych w których znajduje się łóżko dla chorego i łóżko dla rodziny wraz z zapleczem.

· Pomieszczenia hospicjum stacjonarnego przypominają dom, co znajduje wyraz w wystroju sal chorych, pomieszczeń gospodarczych i ciągów komunikacyjnych.

· W domu tym musi panować serdeczna atmosfera, zrozumienie, życzliwość dla chorych i ich rodzin powinny harmonizować z wystrojem cechującym się pięknem i prostotą.

· Powinny znajdować się tu pomieszczenia rekreacyjne, pokoje terapii zajęciowej, art. terapii, rehabilitacji i terapii psychologicznej.

· Integracja psychologicznych i duchowych aspektów opieki wymaga przestrzeni umożliwiających kontakt z osobami duchownymi jak również realizacje potrzeb duchowych. Ważnym miejscem jest kaplica, wspólna stołówka, biblioteka, sala wykładowa, pomieszczenie rekreacyjne dla personelu i wolontariuszy. 
W pomieszczeniach powyższych ważny jest standard wykończenia, domowy charakter,  częste ozdabianie dziełami sztuki, bogactwo roślin, najlepiej z wewnętrznym ogrodem.

· Wysoki standard opieki w hospicjum stacjonarnym stawia wymagania starannego dobierania i systematycznego szkolenia członków wielodyscyplinarnego zespołu terapeutycznego w skład którego wchodzą pracownicy medyczni i wolontariusze (ludzie różnych zawodów, odpowiednio przeszkoleni, którzy swój wolny czas poświęcają chorym). Istnieje konieczność tworzenia warunków do edukacji nie tylko zespołu terapeutycznego ale też nowych członków zespołu czyli wolontariuszy jak również innych członków zespołu z innych hospicjów a także sympozjów o zasięgu ogólnopolskim (sala wykładowa, biblioteka, baza naukowa). Ważna wydaje się edukacja zarówno profesjonalistów jak i najszerzej pojętego społeczeństwa.

· Sposób organizacji pracy dostosowany jest do indywidualnych potrzeb chorego.

· Personel zobowiązany jest do podejmowania starań, aby chorzy czuli się w hospicjum stacjonarnym jak w we wspólnocie rodzinnej, gdzie całe otoczenie łagodzi dolegliwości związane z chorobą. Potrzeba bezpieczeństwa zabezpieczona jest poprzez możliwość stałego przebywania w gronie osób przez chorego kochanych i niezależnie od tego zapewnienie fachowej opieki medycznej. Na terenie hospicjum stacjonarnego obowiązują podobne zasady jak w ośrodku opieki dziennej w tym zabezpieczenie potrzeb edukacyjnych chorego poprzez indywidualną pracę nad sobą. Ważnym elementem jest dostosowanie posiłków do życzeń chorego. Organizowanie rozkładu dnia i zajęć dostosowanego do potrzeb chorego. Dostosowanie wystroju otoczenia w pokoju chorego według jego wskazówek oraz organizowanie wszelkich uroczystości związanych z życiem rodzinnym chorego.

5. Opieka nad Osieroconymi (wsparcie dla rodzin i opiekunów w czasie żałoby)

Sprawowana jest w następujących formach:


a) Poradnia Opieki nad Rodzinami Chorych i Osieroconych,

b) Wspólnoty Grup Wsparcia,

c) Terapii Systemowej Rodzin,

d) jak najszerzej pojętej psychoterapii


Zagadnienia związane ze stratą, żalem i osieroceniem powinny być brane pod uwagę od początku opieki i kontynuowane podczas jej trwania jak i po śmierci chorego.
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IDEA

U podstaw działania hospicjum leży zapewnienie najlepszej możliwej do uzyskania jakości życia chorego jak i jego rodziny. Dotyczy to także najszerzej pojętego dostępu do opieki w  czasie i warunkach zgodnych z jego klinicznymi potrzebami i osobistymi preferencjami. Opieka hospicyjna powinna być dostępna dla wszystkich chorych, gdziekolwiek się znajdują. Powinna być całodobowa uwzględniająca wszystkie potrzeby chorego, a po zaspokojeniu potrzeb somatycznych (ból totalny!) i socjalnych z naciskiem na potrzeby psycho-duchowe.

Wielodyscyplinarny zespół terapeutyczny musi mieć możliwość aktualizowania swoich umiejętności i wiedzy poprzez udział w szkoleniach. Nowoczesne hospicjum spełniające wszystkie te założenia stanowi doskonałą bazę do tworzenia nowych wzorców do opieki nad chorymi. Wymaga zatem odpowiedniego zaplecza –

nowoczesnego i dobrze wyposażonego budynku łączącego elementy tradycyjne 
z otwarciem na nowoczesne rozwiązania.

Takie hospicjum może stać się również ośrodkiem kulturotwórczym, a przede wszystkim miejscem gdzie idea dobra człowieka jest realizowana w całej pełni.

	


PODSTAWA OPRACOWANIA

· “Wytyczne (rekomendacje) Rec (2003) 24 Komitetu Ministrów dla państw członkowskich dotyczące organizacji opieki paliatywnej” - przyjęte przez Komitet Ministrów 12 listopada 2003 na 860 Konferencji Zastępców Ministrów

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardów postępowania i procedur medycznych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w zakładach opieki zdrowotnej

· dwudziestoletnie doświadczenia w pracy hospicyjnej współautorki w/w tekstu.
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WYPISY Z WYTYCZNYCH:  „Wytyczne (rekomendacje) Rec (2003) 24”
	Biorąc pod uwagę, że celem Rady Europy jest osiągnięcie wyższego poziomu integracji pomiędzy państwami członkowskimi oraz że cel ten może być osiągnięty, inter alia, przez przyjęcie wspólnych reguł (standardów) w ochronie zdrowia;

	Powołując się na artykuł 11 Europejskiej Karty Praw Socjalnych (European Social Charter) dotyczący prawa do ochrony zdrowia oraz art. 3 Konwencji Praw Człowieka i Biomedycyny (Convention on Human Rights and Biomedicine) (ETS No.164). Ponieważ wymagane jest, aby instytucje zawierające kontrakty zapewniały równy dostęp do świadczeń zdrowotnych stosownej jakości, w artykule 4 tejże Konwencji podkreśla się, że każda interwencja w zakresie zdrowia, łącznie z badaniami naukowymi, musi być prowadzona zgodnie z odpowiednimi  zasadami sztuki i standardami, artykuł 10 Konwencji uznaje prawo każdej osoby do zapoznania się ze wszelkimi informacjami na temat swojego zdrowia;

	Uznając, że system ochrony zdrowia powinien być ukierunkowany na chorego oraz że obywatele powinni koniecznie uczestniczyć w decyzjach dotyczących ochrony ich zdrowia;

	Przywołując w tym kontekście rekomendacje Komitetu Ministrów dla państw członkowskich, Rekomendacja No. R (2000) 5 o rozwoju struktur, dla obywateli i chorych uczestniczących w podejmowaniu decyzji mających wpływ na proces sprawowania opieki zdrowotnej;

	W przekonaniu, że szacunek i ochrona godności osób chorych terminalnie i umierających wymaga zapewnienia stosownej opieki w odpowiednim otoczeniu, umożliwiającej choremu umieranie z godnością;

	Powołując się w tym kontekście na rekomendację 1418 (1999) Parlamentu Europejskiego, dotyczącą ochrony praw człowieka i godności osób chorych terminalnie i umierających 1/;

	Dalej odwołując się do rekomendacji No R (89) 13, dotyczącej organizacji wielodyscyplinarnej opieki dla pacjentów onkologicznych;

	Uznając, że opieka paliatywna 0/ powinna być nadal rozwijana w krajach europejskich;

	Odwołując się w tym kontekście do Deklaracji Poznańskiej z 1998 roku o opiece paliatywnej w Europie Wschodniej; (Luczak J, The Poznan’s Declaration 1998. Europ J Pall Care 1999; 6(2):61-2); 

	Uznając, że prawo do ochrony zdrowia ma na celu zapewnienie choremu jak najwyższej jakości życia, niezależnie od wieku, pochodzenia etnicznego, pozycji ekonomicznej lub społecznej oraz rodzaju choroby lub ułomności;

	Zważywszy, że liczba osób potrzebujących opieki paliatywnej rośnie;

	Biorąc pod uwagę różnice w dostępności i jakości opieki paliatywnej w Europie, należy zwrócić uwagę na zwiększanie współpracy między krajami w tym zakresie;

	Świadomi, że opieka paliatywna jest aktywną, całościową opieką sprawowaną nad chorymi z zaawansowanymi postępującymi chorobami, której celem jest łagodzenie bólu i innych objawów, oraz wsparcie psychologiczne, społeczne i duchowe;

	Świadomi, że celem opieki paliatywnej jest osiągnięcie możliwie najwyższej jakości życia chorych i ich rodzin;

	Świadomi, że opieka paliatywna ma na celu niesienie pomocy mężczyznom, kobietom i dzieciom z zaawansowanymi, postępującymi chorobami w korzystaniu z możliwie najwyższej jakości życia aż do końca, a nie zamierza ani przyśpieszać ani odraczać śmierci;

	Uwzględniając, że opieka paliatywna afirmuje życie i postrzega umieranie jako normalny proces oraz że nie kieruje się poczuciem beznadziejności lub fatalizmu;

	Uwzględniając, że opieka paliatywna jest integralną częścią systemu opieki zdrowotnej i niezbywalną składową prawa obywatela do opieki zdrowotnej i w związku z tym na rządzie spoczywa odpowiedzialność zapewnienia opieki paliatywnej wszystkim, którzy jej potrzebują;

	Uwzględniając konieczność dążenia do osiągnięcia wysokiej jakości opieki, sprawowanej zgodnie z zasadami humanizmu, w celu uczynienia jej istotną składową opieki zdrowotnej dla chorych zbliżających się do kresu życia;

	Uznając, że wszyscy ludzie u schyłku życia pragną być traktowani przez pracowników służby zdrowia jako osoby wartościowe z należną uwagą, ukierunkowaną na uszanowanie godności chorego i wspieranie jego niezależności, którym należy zapewnić uśmierzanie objawów i optymalizację komfortu;

	Uznając, że opieka paliatywna, tak jak wszystkie inne specjalności medyczne, powinna być ukierunkowana na chorego, sterowana jego potrzebami, brać pod uwagę wartości i preferencje chorego oraz godność i autonomię jako niezbywalne, główne prawa pacjenta potrzebującego opieki paliatywnej,

	
Zaleca się, 
aby rządy państw członkowskich:

	1. Podjęły programowe, legislacyjne i inne działania konieczne dla opracowania ram dla spójnych i wszechstronnych narodowych regulacji prawnych w zakresie opieki paliatywnej. 

	2. Dążyły do zrealizowania, na ile to jest wykonalne, ujętych w załączniku do dokumentu działań, uwzględniających specyfikę danego kraju.

	3.  Promowały rozwój współpracy międzynarodowej pomiędzy organizacjami, instytucjami badawczymi i innymi aktywnymi na polu opieki paliatywnej strukturami. 

	4. Wspierały aktywne, ukierunkowane rozpowszechnianie tego dokumentu oraz materiałów wyjaśniających, jak również ich tłumaczenia. 


	Uwagi Ogólne

	Mimo że w wielu państwach większa część budżetów na opiekę zdrowotną jest wydawana na leczenie i opiekę ludzi w ich końcowych latach życia, nie zawsze otrzymują oni świadczenia, które by najbardziej odpowiadały ich potrzebom. 

	Opieka paliatywna nie jest związana z konkretną chorobą i obejmuje czas od rozpoznania zaawansowanej choroby do końca okresu osierocenia; czas opieki może się wahać od lat do tygodni, (rzadko) dni. Opieka terminalna (u schyłku życia) nie jest synonimem opieki paliatywnej, ale stanowi istotną jej składową. 

	Stworzenie w krajach członkowskich sprzyjającej atmosfery, promującej ważną pozycję opieki paliatywnej, jest zadaniem kluczowym. 

	Społeczeństwo, w tym chorzy i ich rodziny, potrzebuje działań edukacyjnych, objaśniających ważną rolę opieki paliatywnej oraz to, co ona oferuje. 

	Szereg przeprowadzonych niedawno badań, prezentujących dane z 35 krajów w Europie, wykazało różnice między państwami w odniesieniu do opieki paliatywnej, obejmujące zakres refundacji świadczeń, odmienności w organizacji systemu opieki zdrowotnej oraz miejsce opieki paliatywnej w tym systemie; różnorodne czynniki etyczne i kulturowe; rolę organizacji rządowych i międzynarodowej współpracy w zakresie opieki paliatywnej; dostępność opioidów; zagadnienia szkolenia kadr i rozwoju opieki paliatywnej. 



	 I. Wytyczne - zasady opieki 

	Program rozwoju opieki paliatywnej powinien być oparty na wartościach przedkładanych przez Radę Europy: prawach człowieka, prawach pacjenta, godności człowieka, społecznej więzi, demokracji, równości, solidarności, równości płci, współudziału i wolności wyboru. 

	Opieka paliatywna ma następujące podstawowe wymiary: 
• Łagodzenie objawów. 
• Wsparcie psychologiczne, socjalne, duchowe i emocjonalne. 
• Wsparcie rodziny. 
• Wsparcie w okresie osierocenia. 

	Rekomendacje opierają się na następujących zasadach: 

	1. Opieka paliatywna jest istotną i integralną częścią opieki zdrowotnej. Zabezpieczenie jej rozwoju i funkcjonalnej integracji powinno być zawarte w strategiach państwa w zakresie ochrony zdrowia. 

	2. Każda osoba, która wymaga opieki paliatywnej, powinna mieć do niej dostęp bez jakiegokolwiek niepotrzebnego opóźnienia, w miejscu najbardziej odpowiednim do jej lub jego potrzeb i preferencji. 

	3. Opieka paliatywna ma na celu osiągnięcie i utrzymywanie jak najwyższej jakości życia chorych. 

	4. Opieka paliatywna zajmuje się somatycznymi, psychologicznymi i duchowymi aspektami związanymi z zaawansowaną chorobą. Dlatego też wymaga skoordynowanego działania wysoko wykwalifikowanego i odpowiednio wyposażonego, interdyscyplinarnego zespołu fachowców z różnych dziedzin. 

	5. Inwazyjne interwencje medyczne w sytuacjach naglących powinny być podejmowane zgodnie z wolą pacjenta, ale nie należy ich podejmować, jeżeli najlepsza opieka paliatywna może być kontynuowana i takie są preferencje chorego. 

	6. Dostęp do opieki paliatywnej powinien być uzależniony od potrzeb i nie powinien podlegać wpływom związanym z typem choroby, położeniem geograficznym, statusem socjoekonomicznym i innymi podobnymi czynnikami 

	7. Programy edukacji w opiece paliatywnej powinny być włączone do szkolenia studentów i wszystkich specjalistów ochrony zdrowia, którzy mogą uczestniczyć w opiece. 

	8. Powinny być prowadzone badania naukowe, których celem jest podnoszenie jakości opieki. Wszystkie interwencje w opiece paliatywnej w najwyższym możliwym stopniu powinny się opierać na odpowiednich danych z badań naukowych. 

	9. Opieka paliatywna powinna otrzymywać adekwatny i oparty na sprawiedliwym podziale środków poziom finansowania 

	10. Tak jak w innych dziedzinach opieki medycznej, pracownicy służby zdrowia zaangażowani w opiekę paliatywną powinni w pełni respektować prawa chorego, stosując się do zawodowych zasad i powinności, oraz w tym kontekście działać w najlepszym interesie pacjenta. 



	II. Miejsce sprawowania opieki 
i zakres świadczeń 

	1. Opieka paliatywna to interdyscyplinarna i wszechstronna działalność mająca na celu zaspokajanie potrzeb chorego, jak również nieformalnych opiekunów, takich jak członkowie rodziny. 

	2. Świadczenia z zakresu opieki paliatywnej oraz polityka programowa powinny proponować szeroki zakres usług, takich jak opieka domowa, hospitalizacje na oddziałach specjalistycznych i ogólnych, oddziale pobytu dziennego, korzystanie z opieki ambulatoryjnej w poradniach 2/, pomoc w wypadkach nagłych oraz opiekę wyręczającą Powinny być one kompletne i odpowiednie do systemu opieki zdrowotnej i kultury narodowej oraz uwzględniać zmieniające się potrzeby i preferencje chorego. 

	3. Nieformalni opiekunowie powinni być wspierani w sprawowaniu opieki i nie ponosić poważnych społecznych konsekwencji, takich jak utrata pracy z powodu sprawowania opieki. Pożądane jest wprowadzenie oficjalnego prawa do urlopu na sprawowanie opieki. 

	4. Wszyscy specjaliści zaangażowani w opiekę nad chorymi z zaawansowanymi, postępującymi chorobami powinni mieć łatwy dostęp do specjalistycznej wiedzy zawsze wtedy, kiedy tego potrzebują. 

	5. Specjalista opieki paliatywnej powinien być dostępny dla wszystkich chorych, którzy tego potrzebują, o każdej porze przez siedem dni w tygodniu i w każdej sytuacji. 

	6. Powinny być powołane struktury - liderzy - osoby odpowiedzialne za kierowanie rozwojem opieki paliatywnej na poziomie krajowym oraz zapewniona właściwa koordynacja ośrodków świadczących tę opiekę, z jasnym podziałem obowiązków i odpowiedzialności. Zalecane jest tworzenie regionalnych struktur, co pozwala na osiągnięcie tego celu. 

	7. Chorzy powinni mieć zagwarantowany dostęp do opieki paliatywnej bez barier finansowych. Finansowe i inne ustalenia powinny gwarantować ciągłość opieki paliatywnej dostosowanej do potrzeb chorego. 

	8. Należy zapewnić możliwość hospitalizacji w celu okresowej opieki nad chorym wtedy, gdy opiekunowie są przemęczeni sprawowaniem opieki domowej. 

	 III. Regulacje prawne i organizacja 

	1. Opieka paliatywna powinna być integralną częścią krajowego systemu opieki zdrowotnej i jako taka stanowić składową wszechstronnych planów ochrony zdrowia oraz wydzielonych programów dotyczących na przykład onkologii, chorych na AIDS oraz geriatrii. 

	2. Rządy powinny przeprowadzić badania określające zapotrzebowanie w zakresie: świadczeń w opiece paliatywnej, potrzeb edukacyjnych różnych grup personelu i szkolenia różnych grup zawodowych, z włączeniem wolontariuszy. 

	3. Bazując na badaniach określających potrzeby w zakresie opieki paliatywnej, krajowe i lokalne władze powinny zaprojektować i wprowadzić w życie wszechstronną i racjonalną strategię rozwoju opieki paliatywnej, w ścisłej współpracy z pracownikami ośrodków opieki paliatywnej, chorymi, ich rodzinami i ich przedstawicielami. 

	4. Jako część tej strategii rządy powinny rozpoznać prawne, ustawowe, społeczne, ekonomiczne, kulturowe, administracyjne i fizyczne bariery w dostępie do opieki paliatywnej. Inicjatywy i programy powinny być wprowadzane w celu zmniejszenia tych barier, które często są źródłem nierówności - ograniczeń w dostępie. 

	5. Prawodawstwo powinno zapewnić dostępność opioidów i innych leków w szerokim wy-borze dawek i dróg podawania do zastosowania w lecznictwie. Obawa przed narkomanią nie powinna utrudniać dostępu do niezbędnego i efektywnego leczenia. Państwa powinny podjąć decyzje, czy wymaga to nowych aktów legislacyjnych, czy też poprawek do istniejących regulacji prawnych. 

	6. Zalecane jest, aby zarówno na poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym powstawały interdyscyplinarne, problemowe grupy lub rady poświęcone opiece paliatywnej, w których skład wchodzą pacjenci, rodziny i inne zainteresowane osoby, w celu podtrzymywania politycznej i społecznej rangi tej problematyki. Najlepiej, aby grupy te współpracowały z rządem i innymi instytucjami w celu wprowadzania w życie niezbędnych programów. 

	7. W celu ułatwienia kontroli jakości opieki paliatywnej, zaleca się utworzenie jednolitej rejestracji podstawowych danych – „Minimalny Zestaw Danych” (“minimum data set” MDS), co jest konieczne przynajmniej na poziomie krajowym. 

	8. W celu zabezpieczenia równego, sprawiedliwego dostępu specjalną uwagę należy zwrócić na rozwijanie opieki paliatywnej dla grup nieuprzywilejowanych (na przykład: więźniów, osób z upośledzonym procesem uczenia się, bezdomnych i uchodźców), uwzględniając znaczenie różnic kulturowych i etnicznych w zaspokajaniu potrzeb chorego. Rów-nie ważne jest zwrócenie szczególnej uwagi na opiekę paliatywną nad dziećmi. 

	9. Pracownicy opieki paliatywno-hospicyjnej powinni otrzymywać godziwe wynagrodzenie oraz uznanie dla swych kompetencji zawodowych i pracy, którą wykonują. 

	10. Krajowy raport dotyczący organizacji i funkcjonowania opieki paliatywnej powinien być publikowany corocznie. 

	 IV. Podnoszenie jakości oraz badania naukowe 

	1. Należy zdefiniować i wprowadzić monitorowanie wskaźników dobrej opieki paliatywnej obejmującej wszystkie obszary tej działalności, uwzględniające opinię chorego i jego bliskich w tym względzie. 

	2. Wytyczne kliniczne praktykowania opieki paliatywnej, oparte na najlepszych możliwych dowodach, powinny być wprowadzane w sposób systematyczny ze współudziałem pacjentów. 

	

	3. Stałe sprzężenie zwrotne w praktyce klinicznej w formie audytu jest podstawowym warunkiem oceny jakości opieki. 

	4. Nawet starannie zaplanowane badania naukowe w opiece paliatywnej mogą napotkać na trudne problemy etyczne. Świadczenia i interwencje medyczne powinny być oceniane przy zastosowaniu sprawdzonych narzędzi naukowych, zarówno jakościowych, jak i ilościowych. Badania takie powinny być zogniskowane na praktycznych aspektach opieki nad chorym. 

	5. Należy stworzyć korzystne warunki dla rozwijania wieloośrodkowych badań zarówno na poziomie krajowym, jak i europejskim. 

	6. Należy utworzyć stanowiska obserwatorów na poziomie krajowym i regionalnym w celu zbierania, przetwarzania i rozpowszechniania odpowiednich informacji o rozwoju i jakości opieki paliatywnej. 

	V. Edukacja i szkolenia 

	1. Zarówno dla badań naukowych, jak i dla działań edukacyjnych ważne jest rozwijanie opieki paliatywnej na poziomie akademickim. 

	2. Opieka paliatywna powinna być włączona do wszystkich programów szkolenia przed-dyplomowego oraz podyplomowego dla lekarzy i pielęgniarek. Powinny zostać opracowane standardowe programy kształcenia uwzględniające kształcenie i szkolenia praktyczne podyplomowe oraz programy doskonalące dla specjalistów opieki paliatywnej. 

	3. Współpraca międzynarodowa na polu kształcenia powinna być wspierana, pomocne jest publikowanie nazw ośrodków gotowych do nawiązania współpracy – partnerstwa z inną jednostką. 

	4. Wszyscy pracownicy profesjonalni i wolontariusze zaangażowani w opiekę paliatywną powinni być szkoleni odpowiednio do ich zadań, powinni oni otrzymywać na wszystkich poziomach szkolenia z zakresu opieki paliatywnej właściwy zasób wiedzy uwzględniający odrębności kulturowe i religijne. 

	5. Szkolenie w opiece paliatywnej powinno być zarówno mono, jak i interdyscyplinarne. 

	6. Kształcenie w opiece paliatywnej powinno być systematyczne i nadzorowane. 

	7. Centra referencyjne powinny być utworzone w każdym kraju w celu prowadzenia kształcenia i szkoleń w opiece paliatywnej. 

	8. Wzorcowo powinno się wyróżnić 3 poziomy (ciągłego) szkolenia dla kadry medycznej: podstawowy, pośredni i zaawansowany. 

	9. Zaleca się, aby kraje członkowskie zwracały szczególną uwagę na kształcenie społeczeństwa w zakresie odpowiednich aspektów opieki paliatywnej. 

	10. Niesłuszne negatywne przekonania dotyczące stosowania opioidów, a w szczególności morfiny ciągle niestety pokutujące wśród pacjentów, rodzin, pracowników ochrony zdrowia i całego społeczeństwa powinny zostać skorygowane przez zaznaczenie istotnej różnicy między zastosowaniami leczniczymi morfiny, a ewentualnym ryzykiem narkomanii, które jest powodem niepokoju. W tym celu należy wykorzystać zarówno kampanie społeczne, jak i kształcenie specjalistyczne. 

	VI. Rodzina 

	1. Celem i zasadą jest pomoc tym, którzy są blisko chorego (przede wszystkim członkom rodziny), przez rozwinięcie ich zdolności do udzielania choremu praktycznej pomocy oraz wsparcia emocjonalnego, a także adaptacji do trudnego procesu i radzenia sobie w sytuacji straty i w żałobie. Szczególną uwagę należy zwrócić na zapobieganie depresji wywoływanej przez wyczerpanie. 

	VII. Komunikowanie się z chorym 
i z rodziną 

	1. Opieka paliatywna wymaga odpowiedniego klimatu i postawy oraz związku chory - opiekun, ułatwiającego otwartość w przekazywaniu informacji choremu i rodzinie. 

	2. Pracownicy służby zdrowia powinni wziąć pod uwagę, w jakim zakresie chory chciałby być poinformowany o swojej sytuacji, w tym względzie specjalną uwagę należy zwrócić na różnice kulturowe. 

	3. Pracownicy powinni dostosować sposób przekazywania informacji chorym do barier emocjonalnych i poznawczych, częstych u chorych na zaawansowane postępujące choroby. 

	4. W opiece paliatywnej sprawowanej nad dziećmi czy to ze względu na ich chorobę, czy też chorobę rodziców lub rodzeństwa komunikowanie powinno być dostosowane do ich potrzeb. 

	 VIII. Zespoły, praca zespołowa, planowanie opieki 

	1. Opieka paliatywna jest działalnością interdyscyplinarną, w której uczestniczą specjaliści z różnych dziedzin, najczęściej zespół składa się z lekarza, pielęgniarki i innych pracowników służby zdrowia, którzy mają niezbędną wiedzę i umiejętności konieczne do zaspokajania somatycznych, psychologicznych socjalnych i duchowych potrzeb pacjentów i rodzin. Należy stworzyć warunki sprzyjające tworzeniu takich zespołów i ułatwiające prowadzenie działalności takim zespołom. 

	2. Podejmowanie decyzji, a szczególnie planowanie, monitorowanie i regularne weryfikowanie indywidualnych planów opieki powinno być dyskutowane z chorym, rodziną i członkami zespołu, zawsze wtedy, gdy jest to stosowne i idzie w parze z oczekiwaniami chorego. Powinna zostać zapewniona właściwa komunikacja między różnymi świadczeniodawcami prowadzącymi leczenie i opiekę nad tymi chorymi. 

	3. Wolontariusze stanowią ważną składową zespołu. Nie powinni oni wyręczać zawodowych pracowników zespołu, ale mieć własne kompetencje i wkład w sprawowanie opieki. Należy dążyć do stwarzania warunków sprzyjających rozwojowi wolontariatu. 

	4. Wszyscy członkowie zespołu powinni być kompetentni w swoich rolach i świadomi możliwości oraz ograniczeń zarówno swoich, jak i innych członków zespołu. 

	5. Przekazywanie pacjentowi i rodzinie spójnych informacji przez różnych członków zespołu odgrywa kluczową rolę. Dlatego też optymalny przepływ informacji pomiędzy sprawującymi opiekę ma ważne znaczenie w zapobieganiu nieporozumieniom i rozbieżnościom. Wskazane jest wybranie głównego koordynatora, najlepiej (zależnie od okoliczności) lekarza prowadzącego. 

	6. Przekazywanie informacji dotyczących chorych i ich rodzin pomiędzy pracownikami jest objęte zasadą tajemnicy zawodowej, z całkowitym poszanowaniem prawa pacjenta do tajemnicy medycznej i prawa rodziny do prywatności. 

	7. Opieka paliatywna zwykle dostarcza wiele satysfakcji, ale w równie dużym stopniu może wymagać poświęceń. Dlatego też troszczenie się o osoby sprawujące opiekę paliatywną odgrywa zasadniczą rolę, a poradnictwo zdrowotne dla pracowników opieki paliatywnej powinno być celem strategicznym programów rozwoju opieki paliatywnej. 

	 IX. Osierocenie 

	1. Opieka w okresie osierocenia powinna być dostępna dla tych, którzy potrzebują wsparcia. 

	2. Wszyscy pracownicy opieki paliatywnej powinni reagować na oznaki niepokojąco powikłanej żałoby. 


	
	ETAP: PROJEKT BUDOWLANY
	

	3. CZĘŚĆ I. A. PROJEKT ZAGOSPODAROWANIA TERENU


3. 
STAN ISTNIEJĄCY – OPIS
3.1. INFORMACJA OGÓLNA

Przedmiotowa nieruchomość położona jest we wschodniej części Katowic, w dzielnicy Janów i obejmuje działki nr 2816/144, 2818/144. Teren ten graniczy od północnego zachodu z ul. Teofila Ociepki, od północnego wschodu z ul. Oswobodzenia a z pozostałych stron przez działki zabudowane (garaże, budynki administracyjno-przemysłowe).

Usytuowane na działkach budynki będące przedmiotem adaptacji, zostały wybudowane jako szpital przeznaczony dla pracowników kopalni KWK „Wieczorek” i taką funkcję pełniły do lat 90-tych XX w.

Budynek właściwy został wzniesiony w 1957 r. Obecnie budynki są użytkowane tylko we fragmencie przez Fundację Unia Bracka (fundacja utworzona przez jednostki górnicze) jako przychodnia oraz pomieszczenia rehabilitacyjne – dot. to pomieszczeń usytuowanych na parterze skrzydła frontowego oraz w suterenie skrzydła bocznego budynku właściwego. Pozostałe pomieszczenia budynku właściwego oraz budynek pomocniczy (gospodarczo-garażowy)

są nieużytkowane. Stan techniczny budynków zasadniczych (segment A i B) jest dobry, ponieważ cały czas na terenie budynku funkcjonuje przychodnia.

3.2. DANE PODSTAWOWE – STAN ISTNIEJĄCY


	A.
	POWIERZCHNIA TERENU
	10 590,00 m2

	
	POWIERZCHNIA ZABUDOWY
(bud. właściwy + bud. pomocniczy)
	2158,00 m2

	
	ZABUDOWA – HOSPICJUM
	1883,00 m2

	
	ZABUDOWA – BUD. POMOCNICZY
	275,00 m2

	B.
	BUDYNEK SZPITALA (PLANOWANE HOSPICJUM)
	

	
	POW. CAŁKOWITA
	5 651,72 m2

	
	POW. UŻYTKOWA
	3 830,80 m2

	
	WYSOKOŚĆ całkowita
	~11,30 m

	
	ILOŚĆ KONDYGNACJI
	

	
	NADZIEMNA 
	2

	
	PODZIEMNA
	1

	
	KUBATURA
	16 789 m3

	C.
	BUDYNEK GOSPODARCZO-GARAŻOWY
	

	
	POW. CAŁKOWITA
	m2

	
	POW. UŻYTKOWA  
(suma pow. wszystkich pomieszczeń)
	231,00 m2

	
	WYSOKOŚĆ całkowita
	~4,5 m

	
	ILOŚĆ KONDYGNACJI
	

	
	NADZIEMNA
	1

	
	PODZIEMNA
	1

	
	KUBATURA
	1039,50 m


3.3. ISTNIEJĄCE ZAGOSPODAROWANIE TERENU

Dostęp do nieruchomości stanowią trzy wjazdy:

· od ul. Oswobodzenia – w kierunku przejazdu pod łącznikiem budynku właściwego,

· od ul. Ociepki – dwa wjazdy: pierwszy – miedzy budynkiem właściwym i garażowym oraz drugi – od strony tylnej budynku garażowego.

Teren opracowania jest zabudowany w części północ.-wsch. i północ.-zach., wzdłuż ulic, z którymi graniczy, przez budynki:

· budynek właściwy – poszpitalny,

· budynek gospodarczo-garażowy wraz z przybudówkami o funkcji garażowej oraz stacją transformatorową (własność Górnośląskiego Zakładu Energetycznego w Gliwicach) także przylegającą do bud. gospod.-garaż.

Pozostały teren zagospodarowany jest przez drogi wewnętrzne, chodniki oraz jako park szpitalny – skwer zielony ze ścieżkami zadrzewiony ekstensywnie.

Droga wewnętrzna biegnie przez łącznik wzdłuż skrzydła dłuższego budynku i dalej miedzy tym budynkiem a obiektem gospod.-garażowym. Dodatkowy dojazd znajduje się także od tyłu budynku gospod.-garażowego.

Drogi są pokryte nawierzchnią asfaltową. Ścieżki wykonano z płytek chodnikowych lub jako żwirowe (skwer).

Przedmiotowy teren jest zagrodzony od str. połudn.-wsch. i połudn.-zach wzdłuż granicy oraz wzdłuż elewacji budynku z pozostałych stron – brama w łączniku oraz bramy na wjazdach od ul. Ociepki. Do budynku szpitala prowadzą trzy wejścia od strony ulic czyli z przestrzeni niezagrodzonych oraz

kilka wejść z obszaru zamkniętego.

3.4. OBIEKTY ISTNIEJĄCE

Na terenie opracowania znajdują się budynki:


3.4.1.BUDYNEK WŁAŚCIWY – o funkcji szpitalnej (segment A)


Charakterystyka ogólna.

Budynek posiada dwie kondygnacje nadziemne oraz jedną podziemną, składa się z dwóch skrzydeł – frontowe (dłuższe) usytuowane wzdłuż ul. Ociepki oraz boczne – wzdłuż ul. Oswobodzenia. Podpiwniczenie występuje pod całym skrzydłem dłuższym oraz pod fragmentem skrzydła bocznego, gdzie znajduje się suterena. Podpiwniczenia pod poszczególnymi skrzydłami nie są skomunikowane między sobą na poziomie podziemia. Pomieszczenia w nadziemiu mają wysokość – standardowo – 3,20 m. Wyjątek stanowi sala na poziomie pierwszego piętra w skrzydle bocznym o wysokości 6,55 m. W podziemiu wysokość pomieszczeń wynosi 2,65 – 2,85 m.

Technologia wykonania:

· konstrukcja murowa – ściany nośne z cegły pełnej o gr. 1,5 cegły w nadziemiu i 2 cegieł w piwnicy, ściany działowe z cegły dziurawki gr. 12 cm,

· stropy typu Akermana,

· wieńce żelbetowe,

· dach płaski jednospadowy z elementów prefabrykowanych (płyty żelbetowe) wspartych na belkach żelbetowych kryty papą,

· klatki schodowe wykonane z żelbetu,

· posadzki w korytarzach, holu, na klatkach schodowych itp. – lastrykowe, posadzki w pom. sanitarnych itp. oraz w pom. rehabilitacji – ceramiczne, pozostałe posadzki w nadziemiu – wykładziny elastyczne lub inne, w podziemiu skrzydła dłuższego – beton zacierany,

· tynki zewnętrzne – cementowo-wapienne nakrapiane,

· tynki wewnętrzne – cementowo-wapienne kat. III, malowane farbami emulsyjnymi z lamperiami olejnymi, częściowo pokryte ceramiką (dot. pom. sanitarnych, kuchennych, laboratoryjnych itp.),

· stolarka okienna – okna z PCV zespolone, częściowo z drewna – w pom. piwnicznych,

· drzwi drewniane płytowe,

· w większości pomieszczeń występują wnęki podokienne dla grzejników. 

Układ funkcjonalny (dwutraktowy) z korytarzem w środku.

Podziemie budynku dostępne jest z wszystkich klatek schodowych.

W podziemiu w skrzydle dłuższym znajdują się pomieszczenia techniczne, takie jak wymiennikownia, rozdzielnia elektr. główna, pom. magazynowe, dawne magazyny kuchni, składu opału. Niektóre z tych pomieszczeń posiadają okna. Okna te są zagłębione poniżej poziomu terenu i obudowane studzienkami doświetlającymi. W suterenie w skrzydle bocznym obecnie działa przychodnia rehabilitacyjna. Parter skrzydła dłuższego zajmuje przychodnia, która mieści pomieszczenia takie jak: hol główny, rejestracja, portiernia gabinety lekarskie, zabiegowe, pracownia rentgenowska, pom. administracji itd. Pozostałe pomieszczenia są nieużytkowane a pełniły funkcję szpitala: sale chorych, dyżurki

pielęgniarskie, lekarskie, pokoje zabiegowe, fizykoterapia oraz pom. pomocnicze.

3.4.2.BUDYNEK GARAŻOWO-GOSPODARCZY

Charakterystyka ogólna.

Budynek parterowy, częściowo podpiwniczony, wykonany w technologii tradycyjnej:

· murowany z cegły oraz bloczków PGS,

· dach jednospadowy w konstrukcji żelbetowej,

· posadzki betonowe w garażach, parkietowe – w biurach, ceramiczne w pom. sanitarnych i korytarzowych lub pokryte wykładziną PCV w pom. innych,

· tynki wewnętrzne i zewnętrzne – cementowo-wapienne,

· okna drewniane zespolone,

· drzwi drewniane płytowe, wrota garażowe – drewniane

Funkcja. W budynku znajdują się pomieszczenia:

· garaże,

· gospodarcze,

· biurowe,

3.4.3. BUDYNEK POSZPITALNY (właściwy)

został wybudowany w 1957 r. i pełnił funkcję szpitala do 2000 r. Obecnie użytkowany jest tylko parter skrzydła dłuższego jako przychodnia oraz suterena skrzydła bocznego – jako pomieszczenia rehabilitacyjne. Reszta stanowi pustostan. Nieużytkowany jest także budynek pomocniczy.


Pomieszczenia w podziemiu budynku szpitala w skrzydle dłuższym posiadają bardzo niski  standard, ściany piwnic w większości pomieszczeń są pozamykane przy posadzkach z tynkami skorodowanymi do ok. 1 m od poziomu posadzki. Część zachodnia skrzydła dłuższego z

powodu stojącej wody na posadzkach, nie nadaje się w obecnym stanie do użytku, ściany są pozamykane ze skorodowanym tynkiem na całej ich wysokości. Podziemie skrzydła bocznego, obecnie użytkowane, utrzymane jest w standardzie podstawowym – posadzki ceramiczne, ściany malowane farbami emulsyjnymi lub olejnymi (lamperia).

Standard pozostałych pomieszczeń skrzydła dłuższego – parter i 1. piętro – obecnie jest niski, jedynie niektóre sanitariaty utrzymano w standardzie podstawowym. Posadzki wykonane są z PCV lub lastrykowe, ściany malowane farbami emulsyjnymi lub olejnymi (lamperia).

Identyczny stan utrzymany jest w nadziemiu skrzydła bocznego, z czego na 1. piętrze pomieszczenia wymagają remontu tynku i posadzek z powodu odpadających tynków sufitowych, na skutek zamakania dachu. Dach ten wymaga wymiany pokrycia.

Wnioski: Stan techniczny budynku – przeciętny. Standard wykończenia pomieszczeń – niski, wymagający remontów.

3.4.4. BUDYNEK POMOCNICZY (garaż)

Obiekt ten wymaga remontu. Występują pęknięcia ścian garażu na całej wysokości oraz spękania ścian w innych pomieszczeniach. 
W pomieszczeniach biurowych – tynki ścian spękane, posadzki kwalifikują się do wymiany.

Wnioski: Stan techniczny budynku – pogorszony. Standard wykończenia pomieszczeń – bardzo niski, wymagający dużych nakładów remontowych.
3.5. INSTALACJE ISTN.

Budynki wyposażone są w następujące instalacje:

· wodno-kanalizacyjne (istniejące przyłącza do sieci wodociągowej, kanalizacji sanitarnej oraz kanalizacji deszczowej),

· hydrantową,

· elektryczną siły i oświetlenia,

· centralnego ogrzewania – zasilana z sieci miejskiej (istn. wymiennikownia w budynku szpitala), brak instalacji c.o. w pom. prosektorium i garażach w budynku gospodarczo-garażowym,

· teleinformatyczna.


5. PROJEKT ZAGOSPODAROWANIA TERENU

Projekt zagospodarowanie obejmuje teren oznaczony na Rys. nr Z/001 (Projekt zagospodarowania terenu) obejmujący działki nr 2816/144, 2818/144.

5.1 BILANS TERENU. 

	A.
	POWIERZCHNIA TERENU 
	10 590,00 m2

	
	POWIERZCHNIA ZABUDOWY NA DZIAŁCE 
	2158,00m2

	
	POW. UTWARDZONA /PLACE, DROGI, PARKINGI, CHODNIKI/
	2290,00m2

	
	POW. NIEUTWARDZONE /ZIELEŃCE/
	8200,00m2

	
	WSKAŹNIKI
	

	
	POWIERZCHNIA ZABUDOWY                                                         20% 
	2158,00m2

	
	POWIERZCHNIA DRÓG
	2290,00m2

	
	POWIERZCHNIA ZIELENI
	6242,00m2


5.2 OBIEKTY KUBATUROWE NA DZIAŁCE.

Na terenie znajdują się następujące obiekty istn.:

· budynek poszpitalny,

· budynek pomocniczy gospodarczo-garażowy.

Budynki te zostaną poddane pracom budowlanym.

Usytuowanie obiektów

Budynek domu hospicyjnego posiada dwa skrzydła, które razem tworzą 
w rzucie kształt zbliżony do litery „T”:

· skrzydło A (dłuższe) usytuowane jest równolegle do ul. T. Ociepki 
w odległości 8,5 m od tej ulicy, 

· skrzydło B (boczne) usytuowane prostopadle do skrzydła A, przebiega wzdłuż ul. Oswobodzenia w odległości ~26,0 m.

Budynek stróżówki usytuowany jest prostopadle do ul. T. Ociepki w odległości 8,5 m od tej ulicy.

BUDYNEK STRÓŻÓWKI (POMOCNICZY) 

Budynek pomocniczy nie zmieni swojej kubatury. Obecnie budynek ten jest parterowy.

BUDYNEK HOSPICJUM

Projekt przewiduje częściową nadbudowę budynku poszpitalnego o jedną kondygnację. Zmiana ta nie zwiększy jednak wysokości budynku ponieważ obecnie budynek z attyką nad skrzydłem bocznym B ma wys.  11,30 m

Istniejąca maksymalna wysokość wynika z zadaszenia nad salą o zwiększonej wysokości. Projektuje się zrównanie poziomów nadbudowy z istn. attyką nad dachem tej sali.

5.3. DOSTĘPNOŚĆ Z TERENU Z ZEWNĘTRZNĄTRZ. 

Wjazdy na teren – zachowuje się istniejące trzy wjazdy: 

· od ul. Oswobodzenia – w kierunku przejazdu pod łącznikiem budynku właściwego,

· od ul. Ociepki – dwa wjazdy: pierwszy – miedzy budynkiem właściwym i gospod.-garażowym oraz drugi – od strony tylnej budynku gospod. -garażowego.

Dostęp dla pieszych na teren wewn. nieruchomości oraz do budynku projektuje się od strony ul. Oswobodzenia - wejścia gł. i dostęp na teren wewn. z przejazdu w łączniku przez bramę. Do budynku szpitala prowadzą trzy wejścia od strony ulic czyli z przestrzeni niezagrodzonych oraz kilka wejść z obszaru zamkniętego.

5.4 CIĄGI KOMUNIKACYJNE i MIEJSCA PARKINGOWE.

Pozostały teren zagospodarowany jest przez drogi wewnętrzne, chodniki oraz jako park szpitalny – skwer zielony ze ścieżkami zadrzewiony ekstensywnie.

Droga wewnętrzna biegnie przez łącznik wzdłuż skrzydła dłuższego budynku i dalej miedzy tym budynkiem a obiektem gospod.-garażowym. Dodatkowy dojazd znajduje się także od tyłu budynku gospod.-garażowego. 

Obecnie drogi są pokryte nawierzchnią asfaltową. Ścieżki wykonano z płytek chodnikowych lub jako żwirowe (skwer).

Projektuje się wokół budynków ciągi pieszo jezdne komunikacyjny o szer. minimalnej 4,0 m. Na terenie wyznaczono 31 miejsc postojowych dla samochodów. Wszystkie ciągi komunikacyjne – place, drogi, parkingi, chodniki – zostaną wyłożone kostką brukową (po uprzednim usunięciu istn. nawierzchni).

5.5. DOSTĘPNOŚĆ DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH.

Zapewnienie dostępu osobom niepełnosprawnym jest jednym z priorytetów przy projektowaniu funkcji użytkowych domu hospicyjnego.

TEREN ZEWNĘTRZNY 

Przewidziano trzy miejsca postojowe dla samochodów użytkowanych przez osoby niepełnosprawne - minimalna szer. wynosi 3,6 m. Miejsca te usytuowano od str. płd.-wsch. przy wjeździe z ul. Oswobodzenia.

Do budynku domu hospicyjnego prowadzą chodniki wyłożone kostką brukową.

Dostęp do budynku hospicjum – wejścia do budynku bezpośrednio z poziomu terenu lub rampą zaprojektowaną dla ruchu wózków dla osób niepełnosprawnych przy elewacji płd.-wsch.

Wszystkie kondygnacje są dostępne dla osób poruszających się na wózkach, wyjątek stanowi suterena w skrzydle bocznym, gdzie jest ograniczony dostęp bo nie przewiduje się potrzeby przebywania ww osób. 

Komunikację pionową w bud. zapewniają dwie windy towarowo-osobowe o wym. w rzucie 240x140 cm. Windy te posiadają budowę umożliwiającą łatwą obsługę przez niepełnosprawnych.

Na każdej kondygnacji przewidziano toaletę oraz łazienkę przystosowane do użytku osoby niepełnosprawnej. 

Dostęp do budynku pomocniczego – wejście z poziomu terenu.

5.6. ZIELEŃ

Na terenach nieutwardzonych projektuje się zieleńce w postaci trawników. Wyznaczone miejsca zostaną obsadzone krzewami. Zieleń wysoka pozostaje, wycięciem zostaną objęte jedynie drzewa chore i samosiejki powodujące konflikt przy 
strefie 
parkingowej wg inwentaryzacji zieleni.

5.7.OGRODZENIE TERENU 

Przedmiotowy teren jest zagrodzony od str. połudn.-wsch. i połudn.-zach wzdłuż granicy oraz wzdłuż elewacji budynku z pozostałych stron – brama w łączniku oraz bramy na wjazdach od ul. Ociepki. Planuje sie remont istn. ogrodzenia z wymianą ogrodzenia na ogrodzenie stalowe ażurowego z siatki typu BEKAERT.

5.8. OŚWIETLENIE TERENU ZEWNĘTRZNEGO I ELEWACJI

Przedmiotowy teren zostanie oświetlony za pomocą niskich słupów oświetleniowych oraz opraw naściennych zawieszonych na elewacjach.

5.9. MIEJSCE GROMADZENIA ODPADÓW STAŁYCH.

Na terenie zewnętrznym od strony północnej wyznaczono miejsca do gromadzenia odpadów stałych w postaci zbiornika typu kompaktor (prasa kontenerowa), np. firmy Avermann. Kontener ten zostanie posadowiony na terenie utwardzonym.

Odpadki z kuchni i stołówki będą czasowo przechowywane w przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu schładzania odpadków w budynku stołówki na parterze.

5.10. INFRASTRUKTURA.

Na terenie istnieją następujące przyłącza:

· przyłącze elektryczne, 

· przyłącza wodociągowe oraz kanalizacji sanitarnej i deszczowej,

· przyłącze telekomunikacyjne.

5.11. ZGODNOŚĆ Z PLANEM MIEJSCOWYM LUB DECYZJĄ.
Planowana inwestycja spełnia warunki i zasady zagospodarowania terenu oraz jego zabudowy wytyczone w decyzji nr 24/2008 /CP  z dnia 31.03.2008.

5.12. WPŁYW EKSPLOATACJI GÓRNICZEJ
Zgodnie z postanowieniem Dyrektora Okręgowego Urzędu Górniczego w Katowicach na przedmiotowym terenie obecnie nie ma wpływów eksploatacji górniczej, nie planuje się eksploatacji górniczej.

5.13. ZAGROŻENIA DLA ŚRODOWISKA  ORAZ HIGIENY I 

ZDROWIA LUDZI
Przebudowa budynku może wymagać usunięcia posadzonych wzdłuż budynku 12 żywotników oraz 2 topoli, gdyż są one usytuowane w odległości 1 m od budynku. W obrębie szpitala istnieje nie wielki lecz pięknie urządzony park, który należy zachować bez zmian. Po wykonaniu szczegółowej inwentaryzacji niektóre krzewy i drzewa zostaną usunięte lub przesadzone.

5.14. WARUNKI W ZAKRESIE DZIEDZICTWA KULTUROWEGO 

I ZABYTKÓW ORAZ DÓBR KULTURY WSPÓŁCZESNEJ
Inwestycja nie znajduje się na terenie objętym ochroną zabytków i dziedzictwa kulturowego.

	
	ETAP: PROJEKT BUDOWLANY
	

	2. CZĘŚĆ I. B. PROJEKT ARCHITEKTONICZNO-BUDOWLANY


UKŁAD FUNKCJONALNY 

Dla logistyki projektu 

PRZYJĘTO NAZWY DLA BUDYNKÓW (I ICH CZĘŚCI):

· HOSPICJUM – budynek właściwy, poszpitalny – posiada dwa skrzydła:

· SKRZYDŁO A – dłuższe, wzdłuż ul. T.Ociepki

· SKRZYDŁO B – RAZEM Z ŁĄCZNIKIEM, usytuowane wzdłuż ul. Oswobodzenia,

· STRÓŻÓWKA – budynek pomocniczy, gospodarczo-garażowy.
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Rys. Schemat usytuowania budynków (i ich części) na terenie

Projektant zakłada następujący podział i usytuowanie funkcji podstawowych:

· skrzydło A hospicjum – pobyt stacjonarny,

· skrzydło B hospicjum – przychodnia i rehabilitacja oraz sale dla spotkań i dydaktyki,

· stróżówka – pom. dla „opiekuna” budynku hospicjum, pom. garażowe.

BUDYNEK HOSPICJUM

Wejścia 

Wejścia główne znajdują się w przejeździe pod łącznikiem budynku hospicjum, prowadzą bezpośrednio z poziomu terenu – dwa osobne wejścia do dwóch skrzydeł budynku.

Wejścia boczne:

· do skrzydła B hospicjum od str. płd.-wsch.,

· do skrzydła A hospicjum – od strony skweru wewn. – dwa wejścia,

· od strony płd.-zach. – wejście do klatki schodowej oraz bezpośrednie do windy.

Komunikacja i windy

W budynku hospicjum znajdują się cztery klatki schodowe (z czego trzy w skrzydle A), które łączą poziomy od podziemia do 1. piętra a klatka schodowa prowadząca z holu skrzydła A prowadzi do poziomu 2. piętra.

Komunikację poziomą stanowią korytarze biegnące przez całą długość skrzydeł budynku.

W budynku w skrzydle A projektuje się dwie windy towarowo-osobowe o wym. w rzucie 240x140cm, przelotowe:

· jedna położona jest w centralnej części skrzydła A, dostępna z holu gł., łączy wszystkie poziomy,

· druga przy końcu skrzydła od str. płd.-zach. – łączy poziomy od podziemia do 1.piętra oraz teren zewnętrzny.

Nadbudowa

Projektuje się częściową nadbudowę budynku o jedną kondygnację. Nowy poziom przejmie funkcje biurowe oraz hostelowe (pom. dla gości). Poziom ten zostanie skomunikowany z klatki schodowej prowadzącej z holu gł. skrzydła A oraz za pomocą jednej z wind. 

Skrzydło A – funkcja

Wejście gł. (do skrzydła A pod łącznikiem) prowadzi do holu. W holu znajduje się klatka schodowa, winda osobowo-towarowa, aneks dla postoju wózków dla niepełnosprawnych oraz wejścia do toalet ogólnych i na oddziały pobytu stacjonarnego. 

Na poszczególnych poziomach znajdują się funkcje:

· podziemie – pomieszczenia techniczne dla budynku (kotłownia, tlenownia, rozdzielnia gł.), magazyny dla kuchni, magazyny sprzętu itp., pralnia, szatnie dla personelu, warsztat konserwatora, pomieszczenia rekreacyjne (kawiarenka itp.), archiwa,

· parter i 1. piętro – oddziały pobytu stacjonarnego z pom. pielęgniarsko-lekarskimi i pomocniczymi niezbędnymi dla działania oddziału, pomieszczenia typu świetlica/jadalnia z aneksem kuchennym, kuchnia – część produkcyjna ze zmywalnią i kredensem oraz pom. socjalnym do spożywania posiłków,

· 2. piętro – pomieszczenia hostelu oraz biurowe dla administracji i personelu medycznego.

Boczne wejścia stanowią komunikację z terenem zewn. dla pacjentów jako wyjście na skwer do części rekreacyjnej na powietrzu, dla kuchni (dla dostaw i dla personelu) oraz dla wyprowadzenia zwłok. Dodatkowo projektuje się wyjścia z niektórych sal dla pacjentów (pokoje dzieci) na taras, który jest połączony z zejściem na skwer. 

Oddziały pobytu stałego (stacjonarnego) – dostępne są z klatki schodowej z holu gł. Na oddziałach znajdują się:

· sale dla pacjentów z własnymi węzłami, 

· pokoje rekreacyjne z aneksami kuchennymi, 

· dyżurki lekarsko-pielęgniarskie, pokoje zabiegowe, toalety dla personelu,

· łazienki z wanną, 

· magazynki podręczne, brudowniki, czystowniki itd.

Sala dla pacjenta – POBYT STAŁY – projektuje się pokoje dla jednego pacjenta oraz opiekuna. Każdy pokój zaopatrzony jest w aneks do odpoczynku opiekuna oraz we własny węzeł sanitarny przystosowany do użytku chorych – toaleta z prysznicem. Wyjątkowo – jeden węzeł sanitarny dla dwóch sal. Powierzchnia użytkowa jednego pokoju wynosi 15-18 m2 - bez węzła sanitarnego oraz węzeł sanitarny - 3-4 m2, co daje 18-22 m² powierzchni całkowitej. 

Ilość pokoi pobytu stałego:

· parter - 8 sal dla dzieci, 11 sal dla dorosłych,

· 1.piętro – 19 sal dla dorosłych.

RAZEM - 
38 pokoi pobytu stacjonarnego 

= 38 pacjentów pobytu stałego

Hostel – część ta znajduje się na 2.piętrze jako wydzielony segment. Projektuje się siedem sypialni z własnymi łazienkami oraz pomieszczenia pomocnicze, sala wspólna z aneksem kuchennym, pom. gospodarcze z pralnią oraz magazynki na brudną i czystą pościel.

Kuchnia. Wg technologii. Dom hospicyjny będzie posiadał własna kuchnię produkcyjną. Pomieszczenia kuchni umieszczono na trzech poziomach: 

· w podziemiu – pom. magazynowe, obróbka mięsa i warzyw, wyparzalnia jaj oraz szatnia i toaleta dla personelu kuchni,

· na parterze – kredens, produkcja ze zmywakiem dla kuchni, zmywalnia naczyń stołowych,

· na piętrze – pomieszczenie do posiłków dla personelu kuchni z aneksem kuchennym i własnym zmywakiem.

Pralnia - Wg technologii. Dom hospicyjny będzie posiadał własną pralnie z całym zapleczem. 

Skrzydło B – funkcja

Wejście gł. (do skrzydła B pod łącznikiem) prowadzi przez hol do funkcji rehabilitacyjnej oraz do przychodni. 

Wejście boczne to wejście istn. od str. płd.-wsch.

Na poszczególnych poziomach znajdują się funkcje:

· podziemie (suterena) – pomieszczenia biurowe (sekcja komputerowa), szatnie dla wolontariuszy z toaletami,

· parter – pomieszczenia przychodni – gabinety lekarskie, pomieszczenia rehabilitacji (laseroterapia, hydroterapia, elektroterapia) z aneksami szatniowymi i toaletami, basen z pom. szatniowym i toaletami,  pomieszczenie pielęgniarek opieki domowej, pomieszczenia socjalne dla wolontariatu, portiernia,

· 1. piętro – sala pobytu dziennego, sale dla spotkań i dydaktyki wielofunkcyjne (duża sala i mała sala), toalety ogólne i szatnie dla sal wielofunkcyjnych i pom. rehabilitacyjnych 1. piętra, pomieszczenia rehabilitacyjne (sala gimnastyczna, gabinety psychologów, pomieszczenie a lustrem, muzykoterapia), pomieszczenie prac ręcznych, magazynki oraz kaplica z zakrystią,

· 2. piętro – pomieszczenia biurowe dla administracji i personelu medycznego z aneksem do wypoczynku.

3. ZESTAWIENIE POWIERZCHNI POMIESZCZEŃ

	A.
	BUDYNEK HOSPICJUM
	

	
	POW. CAŁKOWITA ZABUDOWY
	5 651,72 m2

	
	POW. UŻYTKOWA PROJ. (suma pow. wszystkich pom.)

Istniejąca to 3 830,80 m2
	 4365,80 m2

	
	Pow. użytkowa podziemia
	1 026,00 m2

	
	Pow. użytkowa parteru
	1 245,90 m2

	
	Pow. użytkowa 1. piętra
	1 558,90 m2

	
	Pow. użytkowa 2.piętra
	535,00 m2

	
	WYSOKOŚĆ 
	12,0 m 

	
	ILOŚĆ KONDYGNACJI                           NADZIEMNYCH
	3

	
	                                                          PODZIEMNA
	1

	
	KUBATURA NADZIEMIA PROJ.

Istniejąca to 16 789,00 m3
	19 029,00 m 3

	B.
	BUDYNEK POMOCNICZY
	

	
	POW. UŻYTKOWA (suma pow. wszystkich pomieszczeń)
	231,00 m2

	
	Pow. użytkowa podziemia
	60,50 m2

	
	Pow. użytkowa parteru
	170,50 m2

	
	WYSOKOŚĆ 
	

	
	ILOŚĆ KONDYGNACJI                           NADZIEMNA
	1

	
	                                                          PODZIEMNA
	1
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