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Przygotowanie szpitali cywilnych na czas
konfliktu zbrojnego — rekomendacje
wdrozeniowe oparte o zasoby WHO (2025)
i doswiadczenia europejskie

Preparing civilian hospitals for armed conflict —
implementation recommendations based on
WHO resources (2025) and European experience

Ewa Machata', Waldemar Machata?

" Uniwersytet Medyczny w t.odzi, Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N. Barlickiego. Apteka Szpitalna

2 Uniwersytet Medyczny w Ltodzi, Centralny Szpital Kliniczny, Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
z Pododdziatem Ostrych Zatrué

Streszczenie

Wstep. Rosnace ryzyko wystapienia konfliktéw zbrojnych w Europie wymusza przygotowanie szpitali cywil-
nych do dziatania w warunkach skokowego wzrostu liczby poszkodowanych, zakldcen infrastruktury krytycznej
(energia, woda, tlen medyczny, tacznos¢) oraz niedoboréw lekéw i materiatéw. W 2025 r. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO, World Health Organization) oraz Biuro Regionalne WHO dla Europy (WHO/Europe) zintensy-
fikowaly dzialania w obszarze przygotowania szpitali, prowadzac szkolenia i wdrozenia m.in. w Polsce i Ukrainie
oraz udostepniajac aktualizowane zasoby dotyczace zarzadzania zdarzeniami masowymi i odpornosci cyfrowe;.
Cel. Przedstawienie wdrozeniowego modelu przygotowania szpitala cywilnego do konfliktu zbrojnego, spdj-
nego z podejsciem WHO i mozliwego do adaptacji w warunkach polskiego systemu ochrony zdrowia. Materiat
i metody. Zastosowano przeglad narracyjny dokumentéw i narzedzi WHO/WHO/Europe, w tym materialéw
programu zarzadzania zdarzeniami masowymi (MCM, Mass Casualty Management) oraz narzedzia oceny
bezpieczenstwa szpitala (HSI, Hospital Safety Index). Uwzgledniono zasoby i aktywnosci z 2025 r. w Regionie
Europejskim, dokumenty Unii Europejskiej dotyczace odpornosci infrastruktury krytycznej i cyberbezpieczen-
stwa oraz polskie akty prawne i dokumenty programowe dotyczace ochrony ludnosci i obrony cywilnej. Przeglad
uzupetniono o aktualne pismiennictwo dotyczace zarzadzania zdarzeniami masowymi, triage, zdolnosci do
zwigkszenia przepustowosci (surge capacity) i wspotpracy cywilno-wojskowej. Wyniki. Opracowano model przy-
gotowania okreslony przez autoréw jako ,,10 filaréw gotowosci” obejmujacy:

1. Przywodztwo i zarzadzanie.
Ciagtos¢ dzialania i infrastrukture krytyczna.
Zwigkszenie przepustowosci.
Zarzadzanie zdarzeniem masowym (MCI Mass Casualty Incident).
Gotowos$¢ na zagrozenia chemiczne/biologiczne/radiologiczne/nuklearne (CBRN Chemical, Biological,
Radiological and Nuclear).
Ochrone personelu.
Gotowo$¢ lekowgy i fanicuch dostaw.
Diagnostyke i transfuzjologie.
Cyberodpornos¢.
10. Koordynacje regionalna.
Zaproponowano zestaw wskaznikow gotowosci i jakosci (KPI Key Performance Indicators) oraz harmonogram
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wdrozenia w perspektywie 0-12 miesiecy. Wnioski. Przygotowanie szpitala do konfliktu zbrojnego powinno by¢
elementem zarzadzania ryzykiem, jako$cii cigglosci dziatania, opartym na mierzalnych zdolnosciach operacyjnych
i cyklicznych ¢wiczeniach. Zasoby WHO/WHO-Europe stanowig praktyczna podstawe takiego wdrozenia, jednak
wymagaja adaptacji do realiéw lokalnych i scenariuszy zagrozen. Istotna role w ,,odpornosci lekowe;j”, substytucji
terapeutycznej i dystrybucji kryzysowej powinny pelni¢ apteki szpitalne oraz farmacja kliniczna. Anestezjologia
i Ratownictwo 2026; 20: 8-28. doi:10.53139/AIR.20262003

Stowa kluczowe: konflikt zbrojny, gotowos¢ szpitala, zdarzenie masowe (MCI), Hospital Safety Index (HSI), ciggtos¢
dziatania, CBRN, taricuch dostaw, cyberbezpieczeristwo, farmacja szpitalna

Abstract

Introduction. The growing risk of armed conflict in Europe requires civilian hospitals to be prepared to oper-
ate in conditions of a sudden increase in the number of casualties, disruption to critical infrastructure (energy,
water, medical oxygen, communications) and shortages of medicines and materials. In 2025, the World Health
Organisation (WHO) and the WHO Regional Office for Europe (WHO/Europe) intensified their efforts in the area
of hospital preparedness by conducting training and implementation activities in Poland and Ukraine, among other
countries, and by providing updated resources on mass incident management and digital resilience. Objective. To
present an implementation model for preparing civilian hospitals for armed conflict, consistent with the WHO
approach and adaptable to the Polish healthcare system. Materials and methods. A narrative review of WHO/
WHO/Europe documents and tools was conducted, including materials from the Mass Casualty Management
(MCM) programme and the Hospital Safety Index (HSI) assessment tool. Resources and activities from 2025 in
the European Region, European Union documents on critical infrastructure resilience and cybersecurity, and
Polish legal acts and programme documents on civil protection and civil defence were taken into account. The
review was supplemented with current literature on mass incident management, triage, surge capacity, and civil-
military cooperation. Results. A preparedness model was developed, defined by the authors as the “10 pillars of
preparedness,” comprising:

1. Leadership and management.

Business continuity and critical infrastructure.

Increasing bandwidth.

Mass casualty incident (MCI) management.

Preparedness for chemical/biological/radiological/nuclear (CBRN) threats.

Protection of personnel.

Medicine readiness and supply chain.

Diagnostics and transfusion medicine.

Cyber resilience.

. Regional coordination.

A set of readiness and quality indicators (KPIs) and an implementation schedule for the next 0-12 months
were proposed. Conclusions. Preparing a hospital for armed conflict should be part of risk management, quality
and continuity of operations, based on measurable operational capabilities and regular exercises. WHO/WHO-
Europe resources provide a practical basis for such implementation, but need to be adapted to local realities and
threat scenarios. Hospital pharmacies and clinical pharmacy should play an important role in “drug resilience”,
therapeutic substitution and emergency distribution. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 8-28. doi:10.53139/
AIR.20262003
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Keywords: armed conflict, hospital preparedness, mass casualty incident (MCI), Hospital Safety Index (HSI), conti-
nuity of operations, CBRN, supply chain, cybersecurity, hospital pharmacy
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Skrot PL Ang.
CBRN Zagrozenia chemiczne, biologiczne, radiologiczne Chemical, biological, radiological and nuclear
i nuklearne. hazards.

CBRNE CBRN + materialy wybuchowe. CBRN + explosives.

CC Lancuch chiodniczy. Cold chain

CIMIC Wspolpraca cywilno-wojskowa. Civil-Military Cooperation.

COOP Ciagloé¢ dziatania w szpitalu. Continuity of operations plan.

EOC Szpitalne centrum operacyjne/ sztab kryzysowy. Emergency operations centre.

EHR Elektroniczna dokumentacja medyczna. Electronic health record.

EMT Zespoly medyczne w sytuacjach naglych (standard Emergency medical teams.

WHO).

HERP Szpitalny plan reagowania kryzysowego. Hospital emergency response plan.

HSI Wskaznik bezpieczenstwa szpitala (narzgdzie WHO). | Hospital Safety Index (WHO tool).

THL Migdzynarodowe prawo humanitarne. International humanitarian law.

ICRC Miedzynarodowy Komitet Czerwonego Krzyza. International Committee of the Red Cross.

ICU/OIT Oddzial intensywnej terapii. Intensive care unit.

KPI Kluczowe wskazniki efektywnosci/ jakoci. Key performance indicators.

LIS Laboratoryjny system informatyczny. Laboratory Information System.

MCI Zdarzenie masowe (wielu poszkodowanych) Mass casualty incident.

MCM Zarzadzanie zdarzeniem masowym. Mass casualty management.

MZ Ministerstwo Zdrowia. Ministry of Health.

MON Ministerstwo Obrony Narodowe;j. Ministry of National Defence.

n/mies. “Liczba na miesiac’. Czesto$¢ wyrazona jako liczba zdarzen w ciagu
miesigca (np. ,liczba incydentéw n/mies” = ile
incydentéw w miesigcu?).

NIS2 Dyrektywa UE dot. cyberbezpieczenstwa (NIS2). EU NIS2 Directive on cybersecurity.

PACS System archiwizacji i komunikacji badan obrazowych. | Picture Archiving and Communication System.

PDCA Planuj-wykonaj-sprawdz-popraw. Plan-Do-Check-Act. Planuj-wykonaj-sprawdz-
popraw.

PPE Srodki ochrony indywidualnej. Personal protective equipment.

PRM Panstwowe Ratownictwo Medyczne. State Emergency Medical Services.

RCB Rzagdowe Centrum Bezpieczenstwa. Government Centre for Security.

SOP Standardowa procedura operacyjna Standard operating procedure.

STAR Narzedzie WHO do oceny ryzyk zdrowotnych. WHO Strategic Tool for Assessing Risks.

WHO/Europe | Biuro Regionalne WHO dla Europy. WHO/Europe - WHO Regional Office for Europe.

Wstep czenia ustug. Profil ryzyka obejmuje jednoczesnie:

1.
Szpitale cywilne w warunkach konfliktu zbrojnego
przestaja funkcjonowac jako stabilny i przewidywalny
system - zaréwno pod wzgledem liczby przyjmowa-
nych pacjentdw, jak i dostepnosci zasoboéw oraz bez-
pieczenstwa infrastruktury. Charakter zagrozen ma 2.

zwykle postaé ,,naktadajacych sie kryzysow” (cascading
failures). Oznacza to, ze jedno zdarzenie uruchamia
kolejne. Zwigkszenie liczby rannych i chorych jest

tozsame z ograniczeniem zdolnosci szpitala do $wiad- 3.

10

Masowy naplyw poszkodowanych z urazami wie-
lonarzadowymi, oparzeniami, obrazeniami pene-
trujacymi i amputacjami, wymagajacych natych-
miastowe] segregacji medycznej, stabilizacji oraz
leczenia operacyjnego.

Zaki6cenia infrastruktury krytycznej - energii
elektrycznej, dostaw wody, ogrzewania, systeméow
wentylacji i klimatyzacji, tlenu medycznego, tacz-
nosci oraz transportu.

Uszkodzenia budynkéw, drog dojazdowych, insta-
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lacji technicznych i systemow bezpieczenstwa (w
tym systemow przeciwpozarowych i ewakuacyj-
nych).

4. Niedobory lekéw, wyrobéw  medycznych
i materialéw jednorazowych, w tym ograniczenia
w dostawach krwi i preparatéw krwiopochodnych
oraz sprzetu/ lekéw dla anestezjologii, intensyw-
nej terapii i chirurgii.

5. Utrudnienia kadrowe zwigzane z absencja perso-
nelu, koniecznoscig rotacji, zmeczeniem, zagro-
zeniem bezpoérednim, a takze presjg psycholo-
giczna i ryzykiem wypalenia.

6. Wzrost ryzyka wystgpienia zdarzen nadzwy-
czajnych: narazen chemicznych, biologicznych,
radiologicznych i nuklearnych (CBRN), epide-
mii i ognisk zakazen w warunkach przeludnienia
i ograniczonej izolacji, cyberatakéw, sabotazu
oraz dzialan hybrydowych obejmujacych dezin-
formacje i destabilizacje proceséw decyzyjnych.
W praktyce oznacza to koniecznoé¢ réwnoleglego

zarzgdzania zdarzeniem masowym (MCI), czyli zda-
rzeniem masowym z duza liczba poszkodowanych
oraz utrzymania ciaglo$ci opieki nad chorymi juz
poddanymi hospitalizacji (np. pacjentami OIT, dia-
lizowanymi, onkologicznymi, neonatologicznymi),
przy jednoczesnym zabezpieczeniu podstawowych
funkgji szpitala: przyje¢, diagnostyki, terapii, zywienia,
farmakoterapii, dekontaminacji, ewakuacji i ochrony
personelu szpitala.

Dos$wiadczenia europejskie z ostatnich lat wska-
zuj3, ze gotowos¢ szpitala na sytuacje nadzwyczajne
(np. konflikt zbrojny) nie moze by¢ ograniczona
wylacznie do ,planéw na papierze” ani do pojedyn-
czych ¢wiczen. Wymaga ona podejécia systemowego,
ktore taczy odpornosé:
— Infrastrukturalng

obiektu).

— Funkcjonalng (zdolnoé¢ do utrzymania kluczo-
wych ustug).

— Oraz Kkliniczno-operacyjng (zdolno$¢ do szyb-
kiego zwigkszenia przepustowosci i zmiany pro-
filu pracy).

Kluczowe staja si¢: jasna struktura dowodzenia
i zarzadzania kryzysowego w szpitalu, standardy
eskalacji zasobow (16zka, personel, tlen, leki), priory-
tetyzacja $wiadczen, procedury ewakuacji pionowej
i poziomej, organizacja obszaréw triage i przyjec
masowych, zdolno$¢ do pracy w warunkach ogra-
niczonej diagnostyki oraz zabezpieczenie tancucha

(techniczne  przetrwanie
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dostaw (w tym magazyndéw buforowych i alterna-
tywnych $ciezek dystrybucji). Réwnie istotne jest
bezpieczenstwo cyfrowe i cigglo$¢ dziatania systemow
informatycznych, poniewaz w realiach konfliktu ataki
na infrastrukture teleinformatycznag moga paralizo-
wac rejestracje, zlecenia badan, gospodarke lekows,
komunikacje wewnetrzng oraz raportowanie zdarzen.

W 2025 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
oraz Biuro Regionalne WHO dla Europy (WHO/
Europe) zintensyfikowaly dziatania w obszarze przygo-
towania szpitali w Regionie Europejskim. Obejmowaly
one m.in. szkolenia i wdrozenia oparte o:

»Narzedzie” WHO-HSI, czyli wskaznik bezpie-
czefistwa szpitala stuzacy ocenie odpornosci
strukturalnej (konstrukcja/budynek), ,niefunk-
cjonalnej/ niekonstrukcyjnej”, ale kluczowej dla
dziafania (instalacje, media wyposazenie, systemy:
prad, tlen, woda, IT/taczno$¢, HVAC, urzadzenia,
mocowania, drogi ewakuacyjne), zdolno$ci orga-
nizacyjnej (procedury, personel, zarzadzanie, cia-
glo$¢ dziatania).

— Rozwdjiaktualizacje szpitalnych planow reagowa-
nia (HERP) w panstwach dotknietych lub zagro-
zonych konfliktem (m.in. warsztaty w Ukrainie
i program szkoleniowy w Polsce) [5-7,10].
Réwnolegle udostepniono i aktualizowano zasoby

programu zarzadzania zdarzeniami masowymi oraz

opracowania dotyczace odpornosci cyfrowej systemow
informacji zdrowotnej, w tym rekomendacje dla cia-
glosci dzialania i bezpieczenstwa danych w warunkach

wzmozonego ryzyka cyberatakow [1-4].

Autorzy podjeli w pracy prébe przetozenia zaso-
bow WHO (2025) oraz doswiadczen europejskich
na praktyczny (wdrozeniowy) model przygotowania
szpitala cywilnego w Polsce. Model ten obejmuje
elementy mozliwe do natychmiastowej implementacji
(organizacyjne ,,quick wins”) oraz dzialania $rednio-
i dfugoterminowe wymagajace inwestycji oraz zmian
w logistyce i szkoleniu.

Niniejsze opracowanie uwzglednia aktualne
regulacje dotyczace ochrony ludnoéci i obrony cywil-
nej (OC), a takze realia polskich szpitali wieloprofi-
lowych i klinicznych. Jest w nich bowiem konieczne
jednoczesne zabezpieczenie dzialalno$ci przypisanej
do medycyny ratunkowej, chirurgii ogélnej i urazo-
wej, intensywnej terapii, diagnostyki laboratoryjne;
i obrazowej, farmakoterapii oraz funkcji wsparcia
ich dzialalnosci (zaopatrzenie, Zywienie, sterylizacja,
transport wewnetrzny) [18-20].
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Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie praktycznego
(wdrozeniowego) modelu przygotowania szpitali
cywilnych na czas konfliktu zbrojnego, opartego
o stanowisko Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
i zasobow udostepnionych i rozwijanych w 2025 r.
przez WHO oraz Biuro Regionalne WHO dla Europy
(WHO/Europe) [1-7]. Proponowany model uwzglednia
trzy rownolegle zalozenia, ktére determinuja gotowosé
szpitala w konflikcie zbrojnym:

1. Nagly i dlugotrwaly wzrost obcigzenia klinicz-
nego (MCI) oraz konieczno$¢ zwigkszenia prze-
pustowosci (surge capacity — zdolnosé¢ do ,,skoko-
wego” zwigkszenia liczby $wiadczen).

2. Zmniejszenie dostepnosci zasobow i zakidcenia
infrastruktury Kkrytycznej (energia, woda, tlen
medyczny, taczno$¢, transport, systemy tech-
niczne).

3. Zwigkszenie ryzyka wystapienia zdarzen nadzwyc-
zajnych i hybrydowych, w tym narazert CBRN oraz
cyberatakéw wptywajacych na cigglos¢ dziatania.
W ujeciu wdrozeniowym celem szczegdétowym

jest przygotowanie szeregu rozwigzan, ktdre obejma:

— Strukture zarzadzania i dowodzenia (w tym
mechanizmy eskalacji, uruchamianie planéw, role
decyzyjne, komunikacje i raportowanie).

— Minimalne zdolnoéci operacyjne (minimum ope-
rational capabilities) niezbedne do bezpiecznego
funkcjonowania szpitala w warunkach ograniczen
zasobow.

— Zestaw miernikow jakosci i gotowosci (KPI)
pozwalajacych monitorowaé postep przygotowan
oraz utrzymanie gotowos$ci w czasie.

— Harmonogram implementacji (0-30 dni; 1-3 mie-
sigce;3-6 miesiecy; 6-12 miesiecy) z przypisaniem
odpowiedzialnoéci, zaleznosci i wymaganych
zasobow.

- Mape zgodnosci z wymaganiami europejskimi
i polskimi (prawo, bezpieczenstwo infrastruktury,
cyberbezpieczenstwo, ochrona ludnosci i obrona
cywilna) [12-20].

Intencja autoréw bylo, aby proponowany model
stanowil pomost miedzy narzedziami oceny i pla-
nowania WHO a realiami polskich szpitali: od dia-
gnozy gotowosci, przez plan naprawczy, az po
utrzymanie zdolnosci i cykliczne ¢wiczenia. W tym
celu zaproponowano ramy ,,10 filaréw gotowosci” oraz
KPI mozliwe do monitorowania na poziomie szpitala.
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Materiat i metody

Autorzy pracy dokonali przegladu narracyj-
nego dokument6éw normatywnych, narzedzi operacyj-
nych i materiatéw szkoleniowych WHO/WHO-Europe
dotyczacych przygotowania szpitali, ukierunkowanego
na identyfikacje elementéw, ktére mozna bezposrednio
przelozy¢ na dziatania wdrozeniowe. Analiza obejmo-
wala trzy komplementarne kategorie Zrédlowe:

1. Zrédla WHO/WHO-Europe -  narzedzia
gotowosci, zarzadzania MCI i odpornosci szpitali.
Wiaczono dokumenty i narzedzia dotyczace:

—  Zarzadzania zdarzeniami masowymi (MCM)

w tym materialy programowe, moduty szko-
leniowe, schematy organizacji przyjec i triage
oraz listy kontrolne reagowania [1-3,9-11].

—  Oceny bezpieczenstwa i gotowosci szpitali,
w szczegdlnosci WHO - HSI, oraz powigza-
nych checklist i narzedzi audytowych [1-3,9-
11];

— Planowania reagowania na zdarzenia (HERP),
obejmujacy m.in. procedury eskalacji, orga-
nizacje dowodzenia, ewakuacje, bezpieczen-
stwo personelu i ciggto$¢ dziatania [5-7,10].

Uwzgledniono w szczegdlnosci zasoby i aktyw-

nosci WHO/WHO-Europe z 2025 r. w Regionie

Europejskim, w tym dzialania szkoleniowe

i wdrozeniowe realizowane w krajach bezpo-

$rednio dotknietych konfliktem lub narazonych

na jego skutki (m.in. Ukraina) oraz inicjatywy

szkoleniowe i adaptacyjne w Polsce [5-7,10].

W analizie skupiono si¢ na komponentach

praktycznych: wymaganiach minimalnych,

narzedziach oceny ,tu i teraz’, oraz na elemen-

tach mozliwych do implementacji w cyklu 3-12

miesiecy [tabela II].

2. Zrédla dotyczace cyberbezpieczenstwa
i odpornosci cyfrowej ochrony zdrowia.

Do przegladu wlaczono opracowania WHO/

WHO-Europe dotyczace odpornosci cyfrowej sys-

temow informacji zdrowotnej, w tym rekomenda-

cje odnoszace si¢ do utrzymania cigglosci dziala-
nia w warunkach zakldcen tacznosci, ograniczen
infrastruktury IT, atakéw ransomware (zto$liwe
oprogramowanie, ktdre blokuja dostep do danych,
lub systemu -w zamian za okup) i incydentdéw
wplywajacych na bezpieczenstwo danych oraz cig-
glo$¢ procesow klinicznych i logistycznych [4-7].
Analizowano  réwniez = dokumenty  Unii
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Europejskiej ~ dotyczace  cyberbezpieczenstwa
podmiotéw kluczowych, w tym ochrony szpitali
jako elementu infrastruktury krytycznej, a takze
wytyczne i ramy odnoszace si¢ do zarzadzania
ryzykiem, raportowania incydentdéw oraz odpor-
noéci ustug kluczowych [12-16]. W tej czesci
celem bylo przelozenie wymagan na konkretne
praktyki szpitalne: minimalne standardy zabez-
pieczen, procedury pracy offline, kopie zapasowe,
segmentacje sieci, priorytetyzacje ustug IT i plan
odtwarzania dzialania.

3. Zrédha europejskie i polskie - regulacje, obowigzki
i kontekst systemowy
Wiaczono dokumenty unijne dotyczace odpor-
noéci infrastruktury krytycznej, bezpieczenstwa
i ciagloéci dzialania ustug kluczowych oraz cyber-
bezpieczenstwa, traktujac je jako ramy zgodnoéci
dla szpitali [12-16]. Nastepnie przeanalizowano
polskie akty prawne i dokumenty programowe
dotyczace ochrony ludno$ci i obrony cywilnej
oraz powigzanych obowigzkéw organizacyjnych,
planistycznych i sprawozdawczych dla podmio-
tow leczniczych [18-20]. Celem bylo osadzenie
rekomendacji WHO w realiach polskiego sys-
temu: sposobu finansowania, struktury szpitali,
relacji z podmiotami tworzacymi, dostepnosci
zasobdw oraz wymagan formalnych.

4. Uzupelnienie przegladu: literatura recenzowana
i doswiadczenia wdrozeniowe.
Uzupelniajaco uwzgledniono publikacje recen-
zowane (peer-reviewed) dotyczace: zarzadzania
MCI, metod segregacji medycznej (triage), zwiek-
szania przepustowosci (surge capacity), zasad bez-
piecznej ewakuacji i reorganizacji oddzialéw oraz
wspolpracy cywilno-wojskowej [22-26]. Material
ten stuzyt do weryfikacji, czy elementy propono-
wane w modelu s3 zgodne z aktualng wiedzg ope-
racyjng oraz czy posiadajg opublikowane wsparcie
dowodowe i praktyczne.

Proces analizy i syntezy

Dokumenty i publikacje analizowano pod
katem: wymaganych zdolnosci minimalnych, zalecen
wdrozeniowych mozliwych do przetozenia na proce-
dury i zadania i mierzalnych elementéw gotowosci.
Nastepnie dokonano syntezy w postaci:

—  Modelu ,10 filar6w gotowoséci” (zawierajacego
obszary dziatan od zarzadzania, przez zasoby kli-
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niczne, po infrastrukture i cyberodpornos¢).

—  Propozycji KPI mozliwych do oceny na pozio-
mie szpitala (np. czas uruchomienia trybu MCI,
dostepnos¢ tlenu, gotowos¢ obszaru triage, odse-
tek personelu przeszkolonego, dostepno$¢ kry-
tycznych lekow i materiatéw, sprawnoé¢ procedur
pracy offline).

- Harmonogramu implementacji z przypisaniem
odpowiedzialno$ci i zaleznoéci migdzy zadaniami.

Wyniki

Wyniki przegladu zestawiono w modelu “10
filaréw gotowosci”, ktére w praktyce powinny zostaé
wdrozone réownolegle, z priorytetem dla dzialan
zapewniajacych bezpieczenstwo personelu, cigglosé
$wiadczen i zdolnos¢ przyjecia duzej liczby poszko-
dowanych. Struktura filaréw jest spdjna z logika
narzedzi WHO (HSI, checklisty reagowania, MCM)
[1-3,9-11]:

— Filar 1. Przywddztwo i zarzadzanie (system dowo-
dzenia, decyzje, odpowiedzialnos¢).

— Filar 2. Ciagloé¢ dzialania i infrastruktura kry-
tyczna (energia, woda, tlen, facznos¢, ewakuacja).

— Filar 3. Zdolnosci reagowania na wzrost zapotrze-
bowania (t6zka, personel, przeplyw pacjentow,
alternatywne miejsca udzielania §wiadczen).

— Filar 4. Zarzadzanie zdarzeniem masowym (MCI/
MCM): triage, przeplywy, zasoby, dokumentacja,
opieka paliatywna.

— Filar 5. Gotowo$¢ CBRN: dekontaminacja, izola-
cja, identyfikacja ekspozycji, $rodki ochrony.

— Filar 6. Ochrona i gotowo$¢ personelu: bezpie-
czenstwo, rotacje, szkolenia, wsparcie psycholo-
giczne.

— Filar 7. Farmakoterapia i tancuch dostaw: leki
krytyczne, zamienniki, dystrybucja, 72-godzinne
bufory, ,,fancuch chtodniczy”

— Filar 8. Laboratoria, diagnostyka i transfuzjologia:
zdolno$¢ do szybkiej diagnostyki i bezpieczen-
stwo biologiczne.

— Filar 9. Cyberbezpieczenstwo i informacja: odpor-
no$¢ HER (elektroniczna dokumentacja medyczna
pacjenta/ elektroniczny rekord zdrowotny; cze$é
systemow informatycznych szpitala)., kopie zapa-
sowe, procedury pracy offline, ochrona urzadzen
medycznych.

— Filar 10. Wspdlpraca z otoczeniem: zarza-
dzanie kryzysowe (ZK) i Centra Zarzadzania
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Kryzysowego  (CZK), Rzadowe Centrum
Bezpieczenstwa (RCB), administracja, inne
szpitale, logistyka regionalna oraz wspolipraca
cywilno-wojskowa (CIMIC).

“10 filarow gotowosci szpitala
cywilnego”. Wprowadzenie do modelu
wdrozeniowego

Przygotowanie szpitala cywilnego na czas kon-
fliktu zbrojnego wymaga podej$cia systemowego,
ktére taczy odpornos¢ infrastruktury, zdolnosci
organizacyjne oraz gotowo$¢ kliniczng w warunkach
dynamicznie zmieniajacych si¢ zagrozen i ograniczen
zasobow. W przeciwienstwie do krétkotrwalych
incydentéw kryzysowych, konflikt zbrojny generuje
przecigzenie: dlugotrwale, wielozrédlowe i powta-
rzalne. Masowy naplyw poszkodowanych wspot-
wystepuje z przerwami w dostawach energii, wody
i tlenu medycznego, ograniczeniami kadrowymi,
wzrostem ryzyka zdarzen CBRN oraz nasileniem
dzialan hybrydowych, w tym cyberatakéw. W takich
warunkach gotowos¢ szpitala powinna by¢ rozumiana
jako zestaw mierzalnych zdolnoséci do utrzymania
funkcji krytycznych, szybkiej eskalacji $wiadczen
(reagowanie na wzrost zapotrzebowania) oraz bez-
piecznego zarzadzania priorytetami klinicznymi
i logistycznymi.

W rozumieniu autoréw model ,,10 filaréw gotowo-
$ci” jest wiec uporzadkowana struktura wdrozeniowa,
pozwalajacg na ocene stanu wyjsciowego, identyfikacje
luk oraz zaplanowanie dzialan w sposdb etapowy.
Kazdy filar zawiera:

— Minimalne zdolno$ci operacyjne, ktére powinny
by¢ dostepne w kazdym szpitalu o okreslonym
profilu.

— Elementy organizacyjne i proceduralne (SOP -
standardowe procedury operacyjne) mozliwe do
wdrozenia niezaleznie od skali inwestycji infra-
strukturalnych.

— Mierniki jakosci i gotowoséci (KPI - kluczowe
wskazniki efektywnoéci), ktére umozliwiajg
monitorowanie postepu i utrzymanie gotowosci
W czasie.

Model zostal skonstruowany tak, aby magt by¢
wdrozony zaréwno w szpitalach wieloprofilowych, jak
i klinicznych, a takze aby wspierat koordynacje regio-
nalng i wspotprace cywilno-wojskowa w sytuacjach
przecigzenia systemu ochrony zdrowia.
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Filar 1. Przywodztwo i zarzadzanie.

Podstawg gotowosci jest jasna struktura dowodze-
nia w kryzysie. WHO rekomenduje, aby szpital posia-
dal zdefiniowany zespot zarzadzania kryzysowego
(HIM) oraz plan reagowania (HERP), uruchamiany
na podstawie progéw decyzyjnych (np. zwigkszony
naplyw poszkodowanych, przerwanie dostaw energii,
zagrozenie CBRN, cyberincydent). W praktyce filar
ten okresla:

— Kompetencje decyzyjne kierownictwa i tryb przej-
$cia w ,,kryzysowy”

— Liste rdl w sztabie (operacje kliniczne, logistyka,
farmacja, diagnostyka, bezpieczenstwo, tacznos¢,
informacja publiczna).

—  Procedury eskalacji i wspdlpracy z wojewddzkim
centrum zarzadzania kryzysowego oraz systemem
ratownictwa.

— Dokumentowanie zdarzen (sytuacja pacjentdw,
zasoby, ryzyka wtdrne) i rejestrowanie decyzji.
Nowym elementem proponowanego modelu jest

formalne wlaczenie do sztabu kryzysowego koordy-

natora gotowosci lekowej (farmaceuty szpitalnego/
klinicznego), ktéry odpowiada za priorytetyzacje lekow
krytycznych, zarzadzanie substytucja terapeutyczna,
monitorowanie zuZycia oraz scenariusze ograniczen
dostaw. Uzasadnia to doswiadczenie konfliktow,

w ktorych przerwanie tanicucha dostaw lekow jest jed-

nym z gtéwnych czynnikéw ograniczajacych zdolno$é

leczenia [9,11].

Filar 2. Cigglo$¢ dzialania

iinfrastruktura krytyczna.

Konflikt zbrojny wiaze si¢ z ryzykiem wystapie-
nia przerw w dostawach energii i wody, uszkodzen
sieci tlenowej, awarii systemow IT oraz ograniczen
transportu. WHO wskazuje, Ze ocena bezpieczenstwa
i gotowosci szpitala powinna obejmowa¢ elementy
strukturalne i nie-strukturalne (HSI) oraz zdolnosci
zarzadzania kryzysowego. Praktyczne dziatania obej-
muja:

— Inwentaryzacje zaleznosci krytycznych (energia,
woda, tlen, proznia, sprezone powietrze, facznos¢,
IT, systemy ppoz., windy, dostep).

— Scenariusze pracy w warunkach ograniczonych
(m.in. 72-godziny samowystarczalnoéci dla
wybranych funkcji, zgodnie z podejsciem ,,czasu
buforowego”);

— Testy obcigzeniowe agregatdw, dystrybucji ener-
gii, zapasow paliwa.
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— Plan ograniczania dzialalnoéci planowej i priory-
tetyzacji $wiadczen.

—  Procedury ewakuacji wewnetrznej i zewnetrz-
nej oraz alternatywne miejsca udzielania $wiad-
czen.

W modelu rekomendowane jest przypisanie
»wlascicieli” kazdej zaleznosci (np. tlen - kierownik
techniczny + anestezjologia + farmacja dla lekow
wziewnych i sedacji), z jasnym katalogiem decyzji
redukcyjnych (co nalezy wyltaczy¢ jako pierwsze) oraz
co nalezy bezwzglednie utrzymac (czego nie mozna
wylaczy¢ w ogdle).

KPI: czas przejécia na zasilanie awaryjne
(sekundy), realny czas autonomii paliwowej (godziny),
dostepnos¢ tlenu przy szczytowym obcigzeniu (%),
liczba awarii krytycznych z analiza przyczyn (n/rok)
[10,11].

Filar 3. Zdolno$ci reagowania na wzrost

zapotrzebowania (surge capacity - ,,sc”).

W warunkach kryzysu ,sc” dotyczy nie tylko
liczby t6zek, ale takze personelu, lekdw, materialow,
diagnostyki, transportu wewnetrznego oraz zdolnosci
decyzyjnej. Checklisty reagowania WHO zalecaja
szybkie uruchomienie mechanizméw: rozérodkowania
pacjentow, reorganizacji oddziatéw, tworzenia stref
opieki (np. strefa ,niewielkich obrazen ciata”, strefa
resuscytacji, strefa obserwacji), a takze uruchomienia
zasobow rezerwowych.

Proponowany model zaklada planowanie ,,sc”
w trzech punktach czasowych:

— Natychmiastowym (0-6 godzin) - reorganiza-
cja SOR/Izby Przyje¢, zawieszenie planowych
przyje¢, uwolnienie zasobéw OIT, analiza stanu
klinicznego chorych pod katem mozliwosci bez-
zwlocznego wypisu ze szpitala.

- Krétkoterminowym (6-72 godzin) — uruchomie-
nie 16zek zastepczych, rotacje personelu, wsparcie
wolontariuszy i studentéw, kontrakty na transport
i zaopatrzenie.

— Dtlugoterminowym (powyzej 72 godzin) - zmiana
profilu dziatalnosci, uruchomienie opieki w loka-
lizacjach alternatywnych, koordynacja regionalna
i ewentualne wsparcie zespotéw EMT.

KPI: liczba t6zek mozliwych do uruchomienia
W 6/24/72 godz. (n), $redni czas ,,przeplywu” pacjenta
w SOR (min), odsetek personelu dostepnego w 24 h (%),
czas od decyzji do uruchomienia dodatkowego bloku
operacyjnego (min). [9].
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Filar 4. Zarzadzanie zdarzeniem masowym (MCI/

MCM).

Zdarzenie masowe wymaga standaryzacji triage
i przeptywu pacjentéw. Aktualne pismiennictwo wska-
zuje, ze skutecznos$¢ odpowiedzi ro$nie wraz z prostota
algorytmow triage, regularnymi ¢wiczeniami (wyra-
bianie pamieci mie$niowej) oraz jasnym przypisaniem
zasobow do kategorii pacjentow. WHO w ramach
programu Mass Casualty Management udostepnia
narzedzia praktyczne: checklisty gotowosci i aktywaciji,
karty triage oraz zestawy kontrolne wyposazenia.

Kluczowymi elementami filaru sa:

—  Wybdr i wdrozenie jednego algorytmu triage dla
szpitala (z wariantem pediatrycznym), w tym
identyfikatory kolorystyczne, ,,minimalna” doku-
mentacja i zasady re-triage.

- Zaprojektowanie ,$ciezek” pacjentow od punktu
przyjecia do stref leczenia i dalszych oddzialéw.

—  Scenariusze niedoboru zasobdw (16zka, OIT, sala
operacyjna, krew, leki przeciwbdlowe, anestetyki)
oraz zasady etyczne alokacji.

— Opieka paliatywna, bedaca integralnym elemen-
tem odpowiedzi (opcja godnego leczenia objawo-
wego w sytuacji braku mozliwosci terapii przyczy-
nowej).

Nowatorskim elementem modelu jest polaczenie
MCM z zarzadzaniem farmakoterapia w czasie zdarze-
nia masowego. Apteke szpitalng nalezy przygotowaé
do roli ,,centrum dystrybucji kryzysowej” (wydawanie
pakietow urazowych, lekéw do sedacji i analgezji, anty-
biotykéw, srodkéw hemostatycznych, plynéw infu-
zyjnych), z jednoczesnym monitorowaniem ,tempa
ich zuzycia” i wdrazaniem substytucji terapeutyczne;j.

KPI: czas osiggniecia pelnej funkcjonalnosci
triage (min.), odsetek pacjentéw z re-triage w 60 min
(%), zgodnoé¢ dokumentacji minimalnej (%), zuzycie
lekéw krytycznych na 100 poszkodowanych (wskaznik
»tempa zuzycia”). [1-3,22,23].

Filar 5. Gotowo$¢ CBRN.

Zagrozenia CBRN w konflikcie zbrojnym maja
charakter zaréwno intencjonalny, jak i wtorny (uszko-
dzenie instalacji przemyslowych, transportu, maga-
zynéw). WHO/Europe w 2025 r. prowadzita w Polsce
program szkoleniowy ukierunkowany na zwigksze-
nie odpornosci szpitali na CBRN, wskazujac triage,
dekontaminacje i zarzadzanie pacjentem jako procesy
kluczowe. Praktyczna gotowo$¢ CBRN wymaga:

—  Wyznaczenia stref i kontroli skazenia (hot/warm/
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cold), organizacji dekontaminacji ambulatoryjnej

i przeznaczonej dla chorych ,lezacych”

—  Procedur pobierania informacji o ekspozycji, roz-
poznawania objawéw toksydroméw i wdrazania
odtrutek.

— Zapasu PPE oraz treningu “zaktadanie/ zdejmo-
wanie” (odziezy — ubran specjalistycznych).

—  Przygotowania izolacji i kontroli zakazen (np.
w razie zdarzen biologicznych)

—  Wspolpracy z jednostkami ratownictwa i stuz-
bami odpowiedzialnymi za identyfikacje substan-
Gji.

Rekomendowane jest uzupelnienie planu CBRN
o tzw. ,minimum funkcjonalne”. Nalezy przez to
rozumie¢ dzialania, jakie musi wykona¢ szpital
samodzielnie w pierwszych 60 minutach, zanim dotra
zasoby zewnetrzne.

KPI: czas uruchomienia stref CBRN (min.), odse-
tek personelu przeszkolonego w PPE (%), dostepnosé
odtrutek i zestawoéw dekontaminacyjnych (% pozycji
krytycznych), liczba ¢wiczenn CBRN (n/rok) [5].

Filar 6. Ochrona i gotowo$¢ personelu.

Personel jest najcenniejszym zasobem szpitala
w konflikcie zbrojnym. Ochrona personelu obejmuje
bezpieczenstwo fizyczne (dostep, ochrona obiektu,
procedury na wypadek ostrzatu), bezpieczen-
stwo biologiczne oraz bezpieczenstwo psychiczne.
WHO podkresla znaczenie utrzymania cigglosci
kadr i wsparcia psychospolecznego w kryzysach.
Elementy wdrozeniowe:

— Plan rotacji i odpoczynku (cykle: praca-odpoczy-
nek) dla zespoléw dyzurnych.

— Szybkie przeszkolenia ,na czas® (triage, MCI,
podstawy chirurgii urazowej w zakresie wsparcia,
obstuga sprzetu, dokumentacja minimalna).

— Matryca kompetencji (kto moze zastapi¢ kogo,
jakie uprawnienia s3 wymagane?).

— System komunikacji wewnetrznej odporny na
awarie (radiotelefony, komunikaty papierowe).

—  Wsparcie psychologiczne i debriefing po zdarze-
niach.

KPI: wskaznik absencji w ciggu 72 godz. (%), liczba
0s6b przeszkolonych w trybie JIT (n), czas dotarcia
kluczowych specjalistow po wezwaniu (min.), odsetek
dyzuréw zabezpieczonych obsadg minimalng (%). [8].

Filar 7. Farmakoterapia i lancuch dostaw.
W warunkach wojny ,,gotowos¢ lekowa” staje si¢
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czynnikiem krytycznym i powinna by¢ prowadzona

podobnie jak gotowo$¢ tlenowa czy energetyczna.

Ryzyka obejmuja: przerwanie dostaw, brak mozliwosci

realizacji zamowien, uszkodzenie magazynow, niedo-

stepnos¢ transportu, a takze zwiekszone zuzycie lekow
przeciwbdlowych, sedacyjnych, antybiotykow, ptynow,
hemostatykéw i materialéw jednorazowych.

Rozwigzaniem mogloby sie sta¢ wdrozenie
w szpitalu ,listy lekéw krytycznych konfliktu zbroj-
nego” [tabela I], na ktdrej by si¢ znalazly, m.in. leki
anestezjologiczne, przeciwbdlowe, leki ,zestawu R,
antybiotyki o szerokim spektrum, leki przeciwkrwo-
toczne, ptyny infuzyjne, anatoksyna przeciwtezcowa,
$rodki do dekontaminacji, wybrane odtrutki oraz leki
dla pacjentéw chorujacych przewlektych, ktérych prze-
rwanie przyjmowania bedzie generowato konieczno$é
hospitalizacji (m.in. insulina).

Zgodnie z podejsciem ,czasu buforowego” (tzn.
jak dlugo bedzie mozliwe utrzymanie terapii, bez
zewnetrznych dostaw i utraty mozliwosci leczenia)
rekomendowane jest utrzymanie zapasu minimalnego
na okres 72 godzin - dla zabezpieczenia dzialalno$ci
kluczowych oddziatéw (SOR, OIT, blok operacyjny,
CBRN), z jednoczesnym planem dystrybucji kryzy-
sowej [pakiety oddzialowe, system unit dose (dawka
jednostkowa) w trybie kryzysowym, procedury pracy
»bez pradu” i gazéw medycznych, w tym prézni].
Niezbedny jest protokdt substytucji terapeutycznej
zatwierdzony przez komitet terapeutyczny oraz algo-
rytmy racjonowania w niedoborach.

KPI: kompletnos¢ listy lekow krytycznych (%
pozycji zabezpieczonych), realny zapas w dniach
(dni) dla grup lekéw, czas wydania pakietu urazo-
wego do SOR (min.), liczba wdrozonych substytucji
terapeutycznych z oceng bezpieczenistwa (n/mies.)
[8,21,29].

Buffer time - czas buforowy to zaplanowany ,,zapas
czasu”, przez ktory szpital powinien by¢ w stanie
dziata¢ samodzielnie, pomimo przerwania dostaw lub
wsparcia z zewnatrz.

W praktyce oznacza to np.:

- Utrzymanie funkgji krytycznych (OIT, SOR, blok
operacyjny, laboratorium, apteka, IT) przez mini-
mum 72 godziny dzi¢ki zapasom i rozwigzaniom
awaryjnym.

— Posiadanie wystarczajacych zasobow: paliwo/
energia, woda, tlen, leki, materiaty, Zywnos¢ dla
pacjentdéw i personelu, oraz procedur ogranicza-
nia zuzycia.
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Tabela I.
Table I.
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»Lista lekéw krytycznych konfliktu zbrojnego” Tabela wdrozeniowa do adaptacji w szpitalu
“Critical medicines for armed conflict” An implementation table for hospital adaptation

UWAGA! Lista ma charakter ramowy. Nalezy jg dostosowa¢ do profilu szpitala (np. urazowy, pediatryczny, oparze-
niowy, potozniczy), lokalnych protokotéw klinicznych oraz dostepnosci rynkowej. W kolumnie ,Uwagi / zamienniki”
wskazano typowe kierunki substytucji terapeutycznej i organizacyjnej. Dawki i schematy podawania nalezy stosowaé
zgodnie z obowigzujgcymi procedurami i wytycznymi. Warto rownolegle zbudowac:
1. Minimalne zapasy buforowe (np. na 72 godziny dla obszarow krytycznych).

2. Pakiety kryzysowe dla SOR i OIT.

3.

Kategoria /

obszar

Analgezja i
sedacja (SOR,
OIT, sala op.).

Procedury pracy ,,offline” na wypadek awarii systemow informatycznych.

Postac i . - . -
Zastosowanie w Przechowy- Uwagi / zamienniki
Lek (INN) typowa moc Tt X . "
(przyktady) konflikcie (przyktady) wanie (kierunki)
Analgezja i Alternatywy:
Paracetamol Iab/hogzr?ﬁ . przeciwgorgczkowo (b6l | <25 °C NLPZ (jesli brak
9 : tagodny — umiarkowany). przeciwwskazan).
Tabl. Analgezja, Uwaga: ryzyko krwawien;
Ibuprofen 200-400 mg; przeciwzapalnie; stany <25°C uszkodzenia nerek,
zawiesina. gorgczkowe. przewodu pokarmowego.
IV/ IM 30 mg/ml.
Al (IM 75 mg/3 ml Uwaga jak wyzej;
(jesli brak Krétkotrwata analgezja <5 © A .
alternatywa max. o wiekszej sile 25 °C rozwazy¢ substytucje
diclofenac) 150 mg/dobe, : innym NLPZ.
ew. wlew IV -
nie bolus).
. | Analgezja umiarkowana; .
Tereeh] amp. 50 mg/ml; alternatywa przy <25 °C Uwaga: ryzyko drgawek,
tabl. ograniczeniu opioidow. interakcje serotoninowe.
. . . Alternatywy: fentanyl,
Morfina amp. 10 mg/ml. Sgga;gilgﬁqa, Ura, (B3 <25°C oksykodon; monitoruj
poop yiny- depresje oddechowa.
; - Alternatywy: sufentanyl/
Silna analgezja o : A
Fentanyl amp. 50 mg/ml. i <25°C remifentanyl (jesli
procedury, intubacja, OIT. dostepne).
Analgezja, sedacja Wazna w warunkach
gezj )
8 amp. proceduralna; indukcja o ograniczen; monitoruj
NEETIE 10/50 mg/ml. znieczulenia; korzystna w e reakcje
hipotensji. psychomimetyczne.
- 7 Alternatywy: diazepam/
. Sedacja, leczenie o
Midazolam amp. 1/5 mg/ml. ’ ; <25°C lorazepam; ryzyko
el [P P depresji oddechowe;j.
. | Drgawki, sedacja; i .
. .5 mg/ml; ; q ® Alternatywy: midazolam;
Diazepam ey antidotum w zatruciach <25°C -
czop. wybranych. uwaga na kumulacje.
<25°C (po |Alternatywy: midazolam,
Pronofol Emulsja IV, Sedacja OIT, indukcja otwarciu ketamina,
P 10 mg/ml znieczulenia (TIVA). ograniczona | dexmedetomidyna;
stabilnos$¢). | monitoruj hipotensje.
: fof Alternatywy: midazolam;
q Sedacja z mniejsza o .
Dexmedetomidyna | Koncentrat IV. ; <25°C uwaga na bradykardie/
depresjg oddechowg hipotensie.
. . . Jesli niedostepny:
Etomidat IV 2 mg/ml '"adct.‘gﬁ'tg\z“r:?:szt‘;ﬁ?rzacuh <25°C ketamina (czesto
pac] yen. preferowana w urazie).
<25°C
- . . q Alternatywy:
Rokuronium 1V 10 mg/ml ﬁric(;cs'iﬁ:;zwmtczajacy g;\?ezcr;wie od sukcynylocholina;

produktu)

cisatrakurium.
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Kategoria /

obszar

Lek (INN)

Postac i
typowa moc

Nauka praktyce / Science for medical practice

Zastosowanie w
konflikcie (przyktady)

Przechowy-
wanie

Uwagi / zamienniki
(kierunki)

(przyktady)

Srodek zwiotczajgcy

Uwaga: przeciwwskazania

(hipertoniczny)

wskazania.

] migs$nie — szybka <25°C . e ;
Sukcynylocholina 1V 50 mg/ml intubacja (RSI — Rapid 12-8 °C ﬁr:gfrl;?nh;r;éaz,e?ﬁgl;vz;nle,
Analgezja i Sequence Induction). Y :
sedacja (SOR, Srodek zwiotczajgcy
OIT, sala op.). miesnie — wsk. Alternatywy: rokuronium;
Cisatrakurium IV 2 mg/ml szczegOlnie — 2-8°C monitoruj blok nerwowo-
niewydolno$¢ nerek/ miesniowy.
watroby.
Wstrzas septyczny/ Alternat &l ez
; Koncentrat do | krwotoczny; utrzymanie ° PAIRG R IENEEATE=
et e wlewu IV. MAP (Srednie cisnienie SERe \évgggtp;rkesyna I
tetnicze). :
RKO (resuscytacja ..
Adrenalina amp. 1 mg/ml. | krgzeniowo-oddechowa), |<25°C Zap.e\ivnllclzjc;.step dohleku
wstrzgs, anafilaksja. W wielu lokalizacjach.
Amp. do wlewu | Wstrzas oporny na AK; ° Alternatywy: adrenalina;
P \Y wsparcie noradrenaliny. =25°C optymalizuj ptynoterapie.
. Niewydolnos$¢ serca, ° Alternatywy: adrenalina
Resuscvtacia i L e I wstrzas z niskim rzutem. <25°C (w wybranych sytuacjach).
yed Arytmie komorowe, VF/VT
wstrzas (OIT/, . Amp. ) . . o 7 ;
SOR). Amiodaron 150 mg/3 ml (migotanie komor / <25°C Alternatywy: lidokaina.
czestoskurcz komorowy).
Arytmie; analgezja -
Lidokaina Amp. 20 mg/ml | miejscowa; wsparcie w <25°C :(‘-bvltt:rrn?r’%\g/gh)amlodaron
niektorych protokotach. y :
Monitoruj elektrolity;
. Obrzek ptuc ° ;
Furosemid Amp. 10 mg/ml. P <25°C alternatywy zalezne od
przewodnienie. sytuacj.
Wstrzgs oporny, Alternat .
- o ywy:
Hydrokortyzon Fiolka 100 mg. Efﬁgglzr;/ozigglrgksj a <25°C deksametqzon; pamietaj
(leczenie wspomagajgce). O LB
Worki: Alternatywy: ptyny
0.9% NaCl 250_1600 o Ptynoterapia. <25°C zbilansowane; monitoruj
) chlorki/kwasice.
Ptyny zbilansowane Worki: Wybér wg protokotu;
(np. Optilyte, Ringer, 500_1‘000 - Ptynoterapia. 25 °C czesto preferowane w
Plasma-Lyte). : duzych objetosciach.
Q q Worki: Hipoglikemia, nosnik ° Uwaga na hiponatremig;
Glukoza 5% / 10% 250-500 ml. lekéw. <25°C stosuj wg wskazan.
Ryzyko cigezkich dziatan
Koncentrat do : S ° niepozgdanych;
KCI (chlorek potasu) TR Hipokaliemia. <25°C podawanie tylko wg
procedur.
Z:gli]t); blity i MgSO, (siarczan Amp. do wlewu | Torsade de pointgs, <925°C Kluczoyvy révyniez
TR magnezu). V. |r-lz.uc:iwlka, n.|edobor Mg. w potoznictwie.
metaboliczne 1Pl Eimh W transfuzjach
.| Amp. do wlewu |wspomaganie w . ] .
CaCl, / Ca-glukonian : . |<25°C masywnych planuj
V. Lﬂ%’;ﬂl‘:ﬁ:&ﬁ amasywnych, monitorowanie wapnia.
NaHCO, . " " ) ,
Ciezka kwasica, zatrucia o Stosowac wg wskazan;
g\ggﬂ?roweglan AR B wybrane. e monitoruj gazometrie.
Obrzek moézgu, wzrost oo g
Mannitol Roztwor IV. | ICP (ciénienie <25°C ﬁg‘a"(ﬁyw{b{gﬁgm‘)’”'czny
wewnatrzczaszkowe). gp :
D N Wymaga scistego
NaCl 3% Worki/ amputki. Obrzek mozgu; wybrane <25°C monitorowania sodu/

osmolalnosci.
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Postac i

Nauka praktyce / Science for medical practice

Kategoria / Zastosowanie w Przechowy- Uwagi / zamienniki
obszar RSy %ﬁ‘z’;’j’ﬁ sy konflikcie (przyktady) wanie (kierunki)
ll;'r?/vn:)?osl:a;za’ Kwas traneksamowy Krwotok urazowy, Utrzymywac¢ dostep w
. TXA — Tranexamic |Amp. 1 g/10 ml | okotooperacyjny (wg <25°C SOR i zestawach
odwracanie ‘
antykoagulacji Acid) protokotow). urazowych.
: g . Czesto fgczy¢ z
Przerywanie dziatania g
Witamina K Amp. 10 mg/mi | antagonistow wit.K (np. | <25°C | KOTCenTaerh czyankow
wanianyna): (zgodnie z protokotem).
Koncentrat zespotu
protrombiny (PCC — Przerywanie dziatania Jesli brak: osocze
Prothrombin Fiolki VKA (antag. wit. K); <25°C zgodnie z lokalnymi
g (¢} Y|
Complex ciezkie krwawienie. zasadami).
Concentrate)
Hemostaza, Hipofi : .
! . pofibrynogenemia w Alternatywy:
krwotok i AL Fiolki masywnym krwotoku (wg | <25 °C krioprecypitat (jezeli
AR gl protokotéw). dostepny).
dziatania lekow Zaburzenia ptytkowe/
przeciw- Desmopresyna P p ° Alternatywy zalezne od
akrzepowych Amp. do wlewu | mocznica; wsparcie <25°C . : NIt
zakrzepowy (DDAVP) hemostazy (wybrane). przyczyny; monitoruj Na".
8 ; 8 Jesli brak: wsparcie
Przerwanie dziatania . : .
Idarucizumab Fiolki IV. dabigatranu (NOAC/ 2-8°C rk"es""?t'St? wg protokotow;
DOAC). onsultacja
hematologiczna.
Przerwanie dziatania . .
T Dostepnos¢ ograniczona;
Andeksanet alfa Fiolki IV. inhibilorowkXallnp; 2-8°C alternatywy: PCC wg
apiksaban, rywaroksaban) ol SRR
w ciezkich krwawieniach. Y .
Profilaktyka . .
. Alternatywy: cefuroksym;
. T okotooperacyjna; ° .
Cefazolina Fiolki 1-2 g. zakazenia skory/ tkanek <25°C \(/vaf{SZAI.(;A)/ankomycyna
miekkich. g ryzyka).
f:lf :;eﬁ?;%sjﬂ_tama; Alternatywy: cefotaksym;
Ceftriakson Fiolki 1-2 g. zapalenie ptuc (;Ng <25°C w ciezkich: piperacylina/
protokotow). tazobaktam.
Alternatywy:
Piperacylina/ Fiolki Ciezkie zakazenia, sepsa, | _ 25 °C karbapenemyw
tazobaktam zakazenia jamy brzuszne;j. opornosci; monitoruj
zuzycie.
Ciezkie zakazenia, Alternatywy: imipenem;
i) B patogeny wielooporne ° racjonalizacja w AMS
e Fiolki0.5-19 | (MDR — Muiti-Drug <25°C (Antimicrobial
Leczenie Resistant). Stewardship).
zakazenii MRSA (Methicillin- o
profilaktyka - Resista(nt%té;gh;/’]ococcus o AOMEGTEE IMEZelEh
okotooperacyjna | Wankomycyna Fiolki aureus), ciezkie zakazenia <25°C dmoosTtOng stezenie - jesli
Gram(+). epne.
. . MRSA/VRE (Vancomycin- o Alternatywy: daptomycyna
Lzl Vel Resistant Enterococcus). e (poza ptucami).
] Beztlenowce; zakazenia ° Alternatywy:
ST 2 Ul jamy brzusznej. =25°C klindamycyna (wybrane).
Gram (-); zakazenia ° Monitoruj toksycznos¢
Centamyeyna Ampadimg/m ciezkie (w skojarzeniu). =25°C nerkowg i stuch.
Zakazenia atypowe; U . . .
. wagi: ograniczenia w
Doksycyklina Tabl./ IV. ‘;{é’ﬁ;‘;éﬁ"zy' <25°C cigzyldzieciach (wg
niedoborach. wiEheErE )
. Alternatywy:
Flukonazol Tabl./ IV. pEINE P RELS Sl < orars echinokandyny (jesli

leczenie wybrane.

dostepne).
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Kategoria /

obszar

Lek (INN)

Postac i
typowa moc

Nauka praktyce / Science for medical practice

Zastosowanie w
konflikcie (przyktady)

Przechowy-

wanie

Uwagi / zamienniki
(kierunki)

(przyktady)

Przerwanie depresji

Zapewnij dostep w SOR i

(kontynuacja).

il e AL 5 P oddechowej po opioidach. =25°C ggrgggzlli*a(:h; Sl
Przerwanie dziatania
f ; : ° Uwaga: ryzyko drgawek;
Flumazenil Amp. 0,1 mg/ml. | benzodiazepin (wybrane |<25°C 5 -
wskazania). stosowac selektywnie.
Bradykardia; zatrucia
; fosforoorganiczne/bojowe ° W CBRN planuj zestawy
il AU g $rodki trujgce (nerve e podania i szkolenia.
agents).
Reaktywacja AChE w
zatruciach 8 A
Pralidoksym Amp. do wlewu. | fosforoorganicznych <25°C \(/:VSIF({a;\lzama [T
(AChE — :
acetylcholinesterase).
Odtrutki i <2 Gl
. 7 AT Zatrucie cyjankami (np. chronié Alternatywy: tiosiarczan
toksykologia Hydroksykobalamina | Fiolki IV. pozary, przemyst). przed sodu (w zestawach).
(w tym CBRN) Swiattem
q q Czesto stosowany w
TeslErezEm cealv Amp. do wlewu | Wspomagajgco w zatruciu | _ 25 °C zestawie z innymi
et BT antidotami.
Zatrucie paracetamolem;
. ) ’ 3 Kluczowe w przypadkach
N-acetylocysteina IV/ PO. wsparcie w wybranych <25°C 4
sytuacjach. masowych zatru¢.
. Alternatywa: etanol
8 Amp. do wlewu | Zatrucie metanolem/ ° L : L
Fomepizol V. glikolamletylenciym <25°C (ktlrll;flcr;lsljg)zy logistycznie i
L Uwaga: wskazania
Wegiel aktywowany | PO. i A peses) 25°C czasowe; zabezpieczenie
pokarmowego (wybrane). drég oddechowych.
Profilaktyka przy Stosowac zgodnie z
Jodek potasu Tabl. narazeniu na jod <25°C zaleceniami wtadz
radioaktywny. zdrowia publicznego.
. Zapewnij nebulizatory/
Salbutamol Innehti!ﬁ;(;r(/:. o Eéucr(r:‘zposkrzell, Sl <25°C alternatywy w braku
1a. ’ energii (MDI + komora).
BT, Ipratropium Inhal./ nebul. (Sslf(l:);gfz%ﬂ?g,e" <25°C Alternatywy wg protokotu.
astma/POChP, i
anafilaksja. Adrenalina Amp./ A_naﬁlaksja (leczenie <25°C gé?giiﬁ%zwujiéﬁstawy
(anafilaksja) autostrzykawka. | pierwszego rzutu). lokalizacjach
Reakcje alergiczne; Alternatywy:
Deksametazon Amp./ tabl. obrzek; wskazania <25°C hydrokortyzon; pamieta¢ o
kliniczne. wskazaniach.
2-8°C
(przed
. . Cukrzyca; utrzymanie uzyciem), po | Zaplanuj cold chain;
Irr;zl;gr]:)(rozne Whktady/ fiolki. | terapii; leczenie wyj. Z alternatywy: schematy
Ciagtosé terapii J hiperglikemii w stresie. lodowki insulinoterapii szpitalne;j.
w chorobach 3“’.3’(';'822580 c
przewlektych nico
(zmniejszenie <25°C
liczby wtérnych - - q : /2-8 °C Wazny przy ograniczonym
hospitalizacji) ST A GeEia peellemi: (zaleznie od | dostepie do glukozy IV.
produktu)
. . Priorytet w dtugim
Lewotyroksyna Tabl./ IV. Nlizgaraynnen s EEany | 25°C kryzysie; zamienniki

zalezne od dostepnosci.
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Kategoria /

obszar

Lek (INN)

Postac i
typowa moc

Nauka praktyce / Science for medical practice

Zastosowanie w
konflikcie (przyktady)

Przechowy-
wanie

Uwagi / zamienniki
(kierunki)

(przyktady)

Padaczka; drgawki;

Alternatywy: walproinian/

w opiece paliatywnej

Levetiracetam Tabl./ IV. profilaktyka po urazach <25°C fenytoina (wg sytuac;ji i
(wg wskazan). przeciwwskazan).
L . N ° Uwaga: przeciwwskazania
Walproinian Tabl./ IV. Padaczka; drgawki. <25°C (ciaza), interakcje.
. o " Choroba wiencowa, -
Ciagtos¢ terapii | \etoprolol Tabl./ IV. tachyarytmie <25°C ﬁlléigatszyd ér;?e ?]gt;;i
w chorobach (kontynuacja/leczenie). ywg eP :
przewlektych Al -
(zmniejszenie : : : ternatywy:
liczby wtérnych Heparyna Amp. do wlewu | Profilaktyka i leczenie <25°C enoksaparyna; w
hospitalizacji) niefrakcjonowana V. zakrzepicy (wg wskazan). I;:\c/)vtzvr\ﬂ;n;ach -
Profilaktyka ZChZZ (zylna Alternatywy: UFH
Enoksaparyna Amp. SC. choroba zakrzepowo- <25°C (heparyna
zatorowa). niefrakcjonowana).
. Przerywanie dziatania ® Zapewnij dostep przy
i e AT heparyny. e zabiegach i krwawieniach.
e 2-8°C Alternat : mizoprostol
Oksytocyna Amp. 5-10 j.m. |indukcja/ wspomaganie N JUEATNTG T Pe])
czesto esli dostepny).
Potoznictwo i porodu. (czgsto) g RPnY)
opieka Krwotok poporodowy ] ANy
okotoporodowa | Mizoprostol Tabl. (wybrane), indukcja (wg <25°C ﬁ?.l,e;azjilsat;tlfb'w;f;zgh
(wybrane). protokotéw). »uzy 9 :
Siarczan magnezu A Stan przedrzucawkowy/ <925°C Podstawowy lek ratujgcy
(MgSO,) P- rzucawka. zycie w potoznictwie.
Ondansetron Tabl./ IV. Nudnosci i wymioty. <25°C gﬁgﬁ%gﬁid (wybrane)
Leczenie
wspomagajgce Uwaga: dziatania
Metoklopramid i opieka Nudnosci; gastropareza <25°C pozapiramidowe;
paliatywna w przeciwwskazania.
niedoborach.
] Leczenie
\I’_viciergge e wspomagajgce | Profilaktyka krwawien do Alternatywy: inne IPP
i@ pieka 9ajq Pantoprazol i opieka przewodu pokarmowego u | < 25 °C (inhibitory pompy
P paliatywna w pacjentéw krytycznych. protonowej).
G niedoborach
niedoborach. - -
Leczenie
wspomagajgce | Majaczenie; pobudzenie . A
Haloperidol i opieka psycho-ruchowe <25°C f\nléiri?:rtl)j/yg_.rquenaplna,
paliatywna w (wybrane). Jel-
niedoborach.
s s Uwzglednij etyczne
Morfina (paliatywnie) | Amp./ PO. e L 25°C zasady alokacji i

dokumentacji.

Filar 8. Laboratoria, diagnostyka i transfuzjologia.

W sytuacjach kryzysowych diagnostyka laborato-
ryjna wspomagajaca proces diagnostyczny i przebieg
leczenia powinny by¢ odporne na przerwy w laczno-
$ci, ograniczenia transportu probek oraz niedobory
odczynnikéw. Priorytetem pozostaje wigc zdolno$é
do szybkiej diagnostyki po urazach (morfologia,
gazometria, elektrolity, parametry krzepniecia, grupa
krwi i préby zgodnosci) oraz bezpieczenstwo biolo-
giczne. Nalezy przewidzie¢ tryb pracy ,,minimalnej

21

diagnostyki” i protokoty kliniczne, ktére ograniczaja
zalezno$¢ od pelnego panelu badan.

Transfuzjologia w konflikcie wymaga zredagowa-
nia i wdrozenia scenariuszy niedoboru krwi i sktad-
nikéw oraz planéw wspolpracy regionalnej. Szpital
powinien posiada¢ procedury dla leczenia masywnego
krwotoku, prognozowania zuzycia preparatéw krwio-
pochodnych oraz logistyke ,,ostatniej mili” (transport
wewnetrzny, chlodnie awaryjne). Rekomendowany jest
przeglad mozliwosci uzycia alternatywnych produk-



Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 8-28

tow, zgodnie z lokalnymi regulacjami i dostepnoscia.

KPI: czas uzyskania wyniku (oznaczenia) grupy
krwi i zgodno$ci (min.), dostepnos¢ kluczowych
odczynnikéw (%), czas uruchomienia protokotu
masywnego krwotoku (min.), liczba przerw w CC
(»fancuchu chtodniczym”) (n/rok) [8,9].

Filar 9. Cyberbezpieczenstwo i informacja.
Cyberataki i ransomware sg dzi$ elementem

dziatan hybrydowych i mogg paralizowa¢ szpitale

nawet bez fizycznych uszkodzen infrastruktury.

W 2025 r. Komisja Europejska przyjela plan dziatan

na rzecz cyberbezpieczenstwa szpitali i $wiadczenio-

dawcow, a WHO/Europe opublikowala narzedzia
wspierajace ocene dojrzatosci cyberbezpieczenstwa

i prywatnoéci systemow informacji zdrowotnej.

Praktyczne przygotowanie obejmuje:

- Inwentaryzacje systemow krytycznych:

o HER: elektronicznej dokumentacji medycz-
nej/ elektronicznej archiwizacji zasobow -
(system prowadzenia historii choroby, zlecen,
wynikow, zalecen).

o PACS: systemu archiwizacji i dystrybucji
badan obrazowych (RTG, TK, MR, USG) oraz
ich udostepniania w szpitalu.

o LIS: laboratoryjnego systemu informatycz-
nego do obstugi zlecen, rejestracji probek,
wynikéw badan i raportowania w laborato-
rium.

- Systemy lekowe.

—  Pompy; sie¢ gazéw medycznych z elementami ste-
rowania.

— Kopie zapasowe offline, testy odtworzeniowe
i procedury powrotu do pracy.

—  Procedury pracy ,downtime” (,czas przestoju”
- braku dostepu do sieci) (papierowe formula-
rze, reczne zlecenia, alternatywnej identyfikacji
pacjenta).

— Segmentacje sieci i zarzadzanie aktualizacjami
urzadzen medycznych podlaczonych do sieci
(IoMT);

—  Szkolenia personelu w rozpoznawaniu phishingu
(podszywanie si¢ pod zaufang osobe lub instytu-
cj¢) oraz minimalne zasady higieny cyfrowe;j.
Nowatorskim elementem modelu jest wlaczenie

»procedury reagowania na incydenty cybernetyczne”

do sztabu kryzysowego oraz powiazanie ,,procedur

przy braku dostepu do sieci informatycznej” z far-
makoterapia (np. minimalna dokumentacja podania
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lekéw, zabezpieczenie przed bledami bez wsparcia
systemow elektronicznych).

KPI: RTO/RPO dla krytycznych systeméw (czas
odtworzenia/ utrata danych), odsetek systeméw obje-
tych backupem offline (%), liczba ¢wiczen ,,downtime”
(n/rok), wskaznik incydentéw phishingowych (n/
mies.) [4,12-15].

Filar 10. Wspolpraca z otoczeniem i koordynacja
cywilno-wojskowa.

Zaden szpital nie jest w stanie samodzielnie
utrzymac pelnej zdolnoséci prowadzenia czynnosci
medycznych w konflikcie. Konieczna jest koordynacja
na poziomie regionalnym: podziat rél miedzy szpita-
lami (np. urazowy, oparzeniowy, pediatryczny), uzgod-
nione trasy ewakuacji medycznej, wspolne magazyny
krytyczne oraz wzajemne wsparcie kadrowe.

W Polsce ramy dla dzialan w sytuacjach zagro-
zenia wzmacniaja nowe regulacje dotyczace ochrony
ludnosci i obrony cywilnej oraz programy rzadowe
na lata 2025-2026. Wspoélpraca cywilno-wojskowa
powinna opierac si¢ na:

1. Uzgodnionych kanatach tacznoéci i raportowania.

2. Zasadach udostepniania zasobéw (transport,
zabezpieczenie obiektu, ewakuacja).

3. Wspolnych ¢wiczeniach.

4. Jasnych regutach w zakresie prawa humanitar-
nego i ochrony personelu medycznego.

KPI: liczba porozumien miedzyinstytucjonalnych
(n), czas uruchomienia transportu miedzyszpitalnego
(min.), udzial w ¢wiczeniach regionalnych (n/rok),
wskazniki realizacji dostaw awaryjnych (OTIF%)
[18-20,25].

Dyskusja

Przygotowanie szpitala cywilnego do funkcjo-
nowania w warunkach konfliktu zbrojnego wymaga
zasadniczej zmiany modelu funkcjonowania: od pla-
néw formalnych i deklaracji gotowosci do realnych
zdolnosci operacyjnych, ktore beda:

1. Jasno zdefiniowane.

2. Mozliwe do uruchomienia w okreslonym czasie.

3. Regularnie testowane w ¢wiczeniach.

4. Mierzone za pomoca wskaznikow jakosci i goto-
wosci (KPI).

Takie podejscie bowiem pozwala ograniczy¢
ryzyko ,,gotowosci pozornej”, w ktdérej dokumenty
istnieja, lecz nie przekladaja sie na sprawczo$¢é w pierw-
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Tabela II. Harmonogram wdrozenia (propozycja 0-12 miesiecy)

Praktyczny harmonogram wdrozenia, ktéry moze zosta¢ dostosowany do wielkoéci i profilu szpitala. Priorytety
powinny wynika¢ z oceny ryzyka (STAR) i oceny gotowosci (HSI) [10,11]

Table II. Implementation timeline (proposed 0-12 months)

The table presents a practical implementation timeline that can be adapted to the hospital’s size and service profile.
Priorities should be derived from the risk assessment (STAR) and the preparedness assessment (HSI - Hospital
Safety Index) [10,11]

2l Priorytet kliniczny i organizacyjny

Priorytet logistyczno-lekowy

Weryfikacja/KPI

czasowy
Ust;lenile trybu aktywat-:ji sztabu.; . é?(gsvzﬂggtz:r?;?én\;lzllgqaslgglhoﬁ#tlleézm Test.aktywacji SZtkal?.L-l; §
0-72 godz. wyoor a gorytnju’t.r/.age, reorganizacia | -, oglad zapaséw tlenu, paliwa, wody; | POMar czasu reakcyl, au b
SOR/Izby Przyje¢; identyfikacja t6zek (i e s dawani‘a [ St N kompletnosci pakietéw
do wypisu; procedury pracy offline. apteki Y yzy 9 (checklisty).
Lista lekdw krytycznych + protokot
Szkolenia JIT i ¢wiczenia stotowe MCI/ | substytuciji; zapas 72 godz. dla funkcji KPI szkoleniowe (%
1-4 tyg CBRN; aktualizacja HERP/COOP; krytycznych; procedury tancucha personelu); tempo zuzycia
’ wdrozenie komunikacji awaryjnej; plan | chtodniczego cold chain i awaryjnego lekow; testy agregatow i
rotacji personelu. magazynowania; umowy awaryjne na tlenu; debriefing.
dostawy.
Cwiczenie praktyczne MCI; mapowanie | Utworzenie regionalnych kanatéw KPI: t6zka w 6/24/72 godz.;
1-3 mies przeptywdw pacjentéw; organizacja wymiany; standaryzacja pakietow czas uruchomienia CBRN;
: stref dekontaminacji; przeglad oddziatowych; wdrozenie monitoringu wskazniki
procedur masywnego krwotoku. zapasow i progéw alarmowych. transfuzjologiczne.
Audyt HSI; aktualizacja infrastruktury | Dywersyfikacja dostaw; plan
krytycznej; rozwdj alternatywnych dtugoterminowej substytucji; rozwadj KPI: RTO/RPO; OTIF
3-12 mies. miejsc $wiadczen; cykliczne ¢wiczenia |zestawdw jednostkowych leku unit dose/ | dostaw; wyniki audytéw;
(MCI, CBRN, przestoj informatyczny receptury awaryjnej; integracja z cykl PDCA w jakosci.
bez dostepu do sieci informatycznej). programem ochrony ludnosci.

szych godzinach kryzysu. Zasoby WHO, takie jak
HSI, checklisty reagowania oraz program MCM, sta-
nowig praktyczny rdzen metodyczny. Jednak w 2025
r. w Regionie Europejskim szczegélnie podkreslano
konieczno$¢ adaptacji narzedzi do realiow krajow
narazonych na dlugotrwale przeciazenie systemu,
w tym do specyfiki zagrozen CBRN oraz do warunkéw
funkcjonowania szpitali przyfrontowych i zaplecza
medycznego panstw sasiednich. W polskim kontek-
$cie kluczowe jest powigzanie przygotowania szpitali
z nowym systemem ochrony ludnosci i obrony cywil-
nej oraz z programem dziatan panstwa na lata 2025-
2026, tak aby gotowo$¢ nie byta wylacznie inicjatywa
pojedynczych podmiotéw, lecz elementem spojnej
architektury bezpieczenstwa. [1-7,18-21].

Jednym z najczestszych bledéw wdrozeniowych
jest zmniejszenie gotowo$ci do zakupdw sprzetu i
»Wzmacniania magazynow”, bez rownoleglej prze-
budowy proceséw. Sprzet jest konieczny, lecz nie jest
wystarczajacy: o skutecznosci odpowiedzi w pierw-
szych godzinach decyduja procesy organizacyjne, kli-
niczne i komunikacyjne. Dotyczy to zwlaszcza: triage,
definiowania $ciezek pacjenta, zasad przefaczania
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oddziatéw w tryb kryzysowy, pracy w ograniczonych
zasobach oraz zdolnoéci do funkcjonowania przy
utracie systemow informatycznych. W warunkach
przecigzenia nawet dobrze wyposazony szpital moze
zostaé sparalizowany, jezeli nie posiada przeéwiczo-
nych mechanizméw: ,kto podejmuje decyzje”, ,.kto
uruchamia strefy”, ,jak minimalizujemy dokumen-
tacje”, »jak ograniczamy dziatalno$¢ planowg” oraz
»jak priorytetyzowane sa zasoby krytyczne”. Dlatego
w proponowanym modelu nacisk potozono na ele-
menty mozliwe do wdrozenia proceduralnie (SOP)
i sprawdzane w ¢wiczeniach funkcjonalnych oraz
pelnoskalowych [1-3,9-11,22,23].

Szczegodlnie istotnym komponentem, czesto nie-
doszacowanym w modelach gotowosci, jest ,,gotowos¢
lekowa” rozumiana jako zdolno$¢ do zapewnienia
ciagtosci farmakoterapii oraz terapii ratujacych zycie
mimo przerwania dostaw, gwaltownego wzrostu zuzy-
ciaiograniczen logistycznych. Do$wiadczenia konflik-
tow wskazuja, ze niedobory lekdw, ptynéw, materiatow
jednorazowych i srodkéw ochrony osobistej prowadza
do wtérnego wzrostu $miertelnosci, nawet gdy infra-
struktura szpitalna jest czesciowo sprawna. Wynika to
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z faktu, ze system szybko przechodzi z trybu leczenia
przyczynowego w tryb ograniczen (crisis standards
of care), w ktérym kazda decyzja terapeutyczna jest
warunkowana dostepnoscia zasobow. Wtlaczenie
farmacji szpitalnej/klinicznej do zarzadzania i struktur
MCM ma zatem wysoka wartos¢ dodang: farmaceuta
moze petni¢ funkcje koordynatora gotowosci lekowej,
odpowiadajac za priorytetyzacje lekow krytycznych,
substytucje terapeutyczna, monitorowanie tempa zuzy-
cia zasobow oraz za komunikacje kliniczng w sytuacji
brakéw. Co istotne, substytucja terapeutyczna nie moze
mie¢ charakteru improwizacji - powinna by¢ oparta
o wczesniej zatwierdzone algorytmy i procedury bez-
pieczenstwa, aby ograniczy¢ ryzyko bledow lekowych
w warunkach stresu i niepetnej informacji [8,21,29].

Drugim strategicznym obszarem jest ciaglo$§¢
dziataniaiinfrastruktura krytyczna. Konflikt zbrojny
oznacza nie tylko wzrost obcigzenia klinicznego, lecz
takze realne ryzyko przerw w dostawach energii, wody
i tlenu medycznego, awarii systemdéw technicznych
(np. instalacje gazow medycznych, windy, systemy
przeciwpozarowe) oraz ograniczen serwisowych.
Podejscie oparte o ,,czas buforowy” (zaplanowany czas
osiagniecia samowystarczalnoéci) wzmacnia realng
gotowos¢. Nie chodzi wyltacznie o posiadanie agrega-
tow, lecz o odpowiedz na pytania: jak diugo agregaty
utrzymaja obciazenie, ile wynosi realny zapas paliwa,
jakie sg priorytety odbiornikéw, czy mozliwe bedzie
ograniczenie zuzycia tlenu w szczycie zapotrzebo-
wania, ktore oddzialy beda musialy dziala¢ w miare
normalnie, a ktére moga zosta¢ czasowo wygaszone.
Proponowane przypisanie ,wlaécicieli” zaleznosci (np.
tlen: utrzymanie ruchu + anestezjologia i intensywna
terapia + farmacja w zakresie dostepnosci lekéw do
sedacji i analgezji) porzadkowato bedzie decyzje
i skracato czas reakcji. Ten element, cho¢ organiza-
cyjny, ma bezposrednie przetozenie na bezpieczenstwo
pacjentéw krytycznych oraz na zdolnosé¢ do utrzyma-
nia wentylacji mechanicznej, zabiegdéw operacyjnych
i leczenia wstrzgsu [10,11].

Istotnym wnioskiem z praktyk europejskich jest
réwniez to, ze zdolno$¢ do czasowego zwickszenia
podazy $§wiadczen surge capacity powinna by¢ pla-
nowana wielowymiarowo: jako polaczenie t6zek (w
rozumieniu kompilacji oddziatéw), personelu, lekéw,
diagnostyki, transportu wewnetrznego i zdolnosci
decyzyjnej. W warunkach wojny ,,surge” nie jest jed-
norazowym skokiem, lecz moze przyjmowa¢ forme
fal przecigzenia trwajacych tygodniami. Wymaga to
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rozpisania mechanizméw natychmiastowych (0-6
godzin), krétkoterminowych (6-72 godziny) oraz
dlugoterminowych (powyzej 72 godzin), wraz z pro-
gami eskalacji i planami rotacji personelu (cykle pracy
iodpoczynku). Z perspektywy bezpieczenistwa pacjenta
szczegllnie wazne jest, aby wzrost przepustowosci nie
odbywal si¢ kosztem chaosu organizacyjnego. Dlatego
tak duze znaczenie ma spojnos¢ triage, jasne $ciezki
pacjenta i regularne ¢wiczenia, w tym ¢wiczenia re-
-triage w miare¢ zmiany stanu pacjentéw i dostepnosci
zasobdéw [1-3,9,22,23].

Kolejne zagadnienie — wymiar etyczny i prawny.
Konflikt zbrojny zwigksza prawdopodobienistwo sytu-
acji, wktorych zasoby sg niewystarczajace, a decyzje kli-
niczne muszg uwzgledniaé zasady alokacji. W modelu
uwzgledniono koniecznos$¢ wezesniejszego przygoto-
wania ram decyzyjnych, aby ograniczy¢ arbitralnosé¢
i obcigzenie moralne personelu. Opieka paliatywna
w sytuacji braku mozliwosci terapii przyczynowej nie
jest porazka systemu, lecz elementem odpowiedzialnej
odpowiedzi. Wymaga jednak procedur, dostepnosci
lekéw i kompetencji komunikacyjnych. Integracja tych
elementéw z MCM zwigksza spojnos¢ dziatan i ograni-
czaryzyko eskalacji konfliktow spotecznych w obliczu
wysokiej liczby poszkodowanych i ograniczen systemu
[1-3,22,23].

Wreszcie, cyberbezpieczenstwo. Nalezy je trak-
towac jako element bezpieczenstwa pacjentdw, a nie
jako zagadnienie wylgcznie techniczne. W warunkach
dziatan hybrydowych cyberataki moga doprowadzi¢
do paralizu funkcji klinicznych i logistycznych bez
fizycznych zniszczen. Szpitale o wysokiej zaleznoéci od
systemow takich jak EHR, PACS oraz LIS sg szczegélnie
wrazliwe na incydenty typu ransomware i na utrate
facznosci. Unijny plan dzialan z 2025 r. oraz narze-
dzia WHO/Europe wspieraja przyjecie minimalnych
standardow odpornosci cyfrowej, jednak w praktyce
kluczowe jest powigzanie procedur pracy w trybie awa-
ryjnym (bez systeméw informatycznych) z realnymi
procesami klinicznymi: identyfikacja pacjenta, zlece-
niami, podawaniem lekéw, dokumentacja minimalna
i kontrola bezpieczenstwa terapii. Bez tego ryzyko
bledéw w dawkowaniu, duplikacji podan i opdéznien
diagnostycznych roénie gwaltownie, a konsekwencje
kliniczne moga by¢ poréwnywalne do skutkow awarii
infrastruktury. [4,12-15].

Ostatnim, lecz kluczowym elementem jest koor-
dynacja regionalna i wspoipraca z otoczeniem, w tym
wspolpraca cywilno-wojskowa (CIMIC). Zaden szpital
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nie jest w stanie utrzymac petnej zdolnos$ci w izolacji:
konieczne s3 uzgodnione role placéwek (np. urazowy,
oparzeniowy, pediatryczny), trasy ewakuacji medycz-
nej, porozumienia transferowe, wspolne ¢wiczenia oraz
logistyczne mechanizmy ,ostatniej mili” (transport
wewnetrzny i miedzyinstytucjonalny, utrzymanie
tancucha chlodniczego, dostawy awaryjne). W Polsce
szczegdlnego znaczenia nabiera spdjno$¢ tych dziatan
z systemem ochrony ludnosci i obrony cywilnej, aby
przygotowanie szpitali mialo wsparcie organizacyjne,
prawne i finansowe. [18-21,25].

Podsumowujac, rozszerzona analiza wskazuje, ze
najwyzsza warto$¢ wdrozeniowa maja dzialania, ktore:
1. Definiuja minimalne zdolno$ci operacyjne.

2. Integruja farmakoterapi¢ i logistyke z zarzadza-
niem i MCM.

3. Traktuja cyberodpornos¢ jako czes¢ bezpieczen-
stwa pacjenta.

4. Sa osadzone w systemie regionalnym i krajowym.

Wdrozenie powinno by¢ prowadzone etapowo,
z audytem postepu i cyklem doskonalenia (PDCA):
planuj-wykonaj-sprawdz-popraw). Tylko wowczas
gotowos¢ przestaje by¢ dokumentem, a staje sie mie-
rzalng zdolnoscig szpitala do dziatania w warunkach
dlugotrwatego kryzysu [1-7,12-15,18-21,29].

Whioski

Wnioski z niniejszego opracowania maja charakter
praktyczny i wdrozeniowy. Ich celem jest ulatwienie
kierownictwu szpitali oraz zespotom klinicznym prze-
tozenia narzedzi WHO/WHO-Europe i do$wiadczen
europejskich na konkretne dzialania organizacyjne,
techniczne i kliniczne. Podkreslono elementy, ktore
w najwiekszym stopniu decyduja o realnej gotowosci
w pierwszych godzinach kryzysu oraz o zdolnosci
utrzymania funkcji szpitala w warunkach dlugotrwa-
tych ograniczen zasobdow.

1. Gotowo$¢ musi by¢ zarzadzana jak ryzyko
i jako$¢, a nie jak ,,jednorazowy projekt”.
Przygotowanie szpitala do konfliktu zbrojnego
powinno opiera¢ si¢ na logice zarzadzania ryzy-
kiem, jakosci i ciggtosci dziatania (business con-
tinuity). Oznacza to cykliczng oceng luk, plan
dzialan naprawczych oraz utrzymanie gotowosci
w czasie, a nie jednorazowe opracowanie doku-
mentu. Kluczowe jest wdrozenie mierzalnych
wskaznikéow (KPI), kluczowe wskazniki efek-
tywnosci/ gotowosci), ktére pokazuja, czy szpital
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potrafi uruchomi¢ procedury w wymaganym cza-

sie, czy posiada minimalne zasoby i czy personel

zna swoje role. W praktyce ,gotowo$¢” nalezy
traktowa¢ jak standard kliniczny: monitorowac,
audytowac i doskonalié.

WHO/WHO-Europe dostarczaja narzedzi goto-

wych do uzycia - ale wymagaja adaptacji do

realiow kraju i szpitala.

Zasoby WHO/WHO-Europe, w tym aktywnosci

wdrozeniowe i szkoleniowe prowadzone w 2025 r.

w regionie europejskim (m.in. Polska, Ukraina),

stanowia praktyczny zestaw do budowy gotowo-

$ci:

— HSI(narzedzie oceny bezpieczenstwa i odpor-
noéci szpitala),

— HERP (szpitalny plan reagowania kryzyso-
wego),

-  MCM (pakiet narzedzi do zarzadzania zda-
rzeniami masowymi) do pracy w MCI (zda-
rzenie masowe z duza liczba poszkodowa-
nych).

Warunkiem skutecznoéci jest jednak dostoso-

wanie narzedzi do specyfiki placéwki (profil

oddziatéw, mozliwosci infrastruktury, poziom
referencyjnosci) oraz do uwarunkowan krajo-
wych, w tym do mechanizméw ochrony ludnosci

i obrony cywilnej.

O wyniku decyduja procesy, a nie same zakupy -

sprzet bez procedur nie buduje gotowosci.

Najczestsza putapka jest utozsamianie gotowosci

z doposazeniem. Sprzet jest wazny, ale o realnej

zdolnosci dzialania w kryzysie przesadzaja pro-

cesy i organizacja pracy:

—  Triage i re-triage.

- Zaprojektowane $ciezki pacjenta i przeplywy
miedzy strefami leczenia.

— Praca w warunkach niedoboru zasobow
(zasady pracy w warunkach ograniczen).

—  Praca bez wsparcia informatycznego (offline).

— Ochrona personelu (fizyczna, biologiczna
i psychospolfeczna) oraz utrzymanie obsad
minimalnych. To wlasnie te elementy
powinny by¢ ¢wiczone i mierzone tak samo,
jak testuje sie procedury kliniczne.

»Gotowos¢ lekowa” jest filarem krytycznym -

a rola farmacji szpitalnej powinna by¢ formal-

nie umocowana.

W warunkach konfliktu ograniczenia w dostep-

noéci lekdw, plyndéw infuzyjnych, materialéw
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jednorazowych i $rodkéw znieczulenia moga

szybko sta¢ sie czynnikiem ograniczajacym lecze-

nie i zwigkszajacym $miertelnoé¢. Dlatego apteka
szpitalna i farmacja kliniczna powinny petni¢ role

w:

— Tworzeniu i utrzymaniu listy lekéw krytycz-
nych.

—  Przygotowaniu protokoldw substytucji tera-
peutycznej (zamiennictwa lekéw) zatwier-
dzonych przed kryzysem.

— Monitorowaniu tempa zuzycia (burn rate -
wskaznik ,,spalania” zapasow).

— Organizacji dystrybucji kryzysowej (pakiety
urazowe, zestawy do analgezji/sedacji, anty-
biotyki, hemostatyki, elektrolity).

W praktyce oznacza to potrzebe formalnego wla-

czenia koordynatora gotowosci lekowej (farma-

ceuty szpitalnego/klinicznego) do zespotu zarza-
dzania kryzysowego, z jasno opisanymi kompe-
tencjami decyzyjnymi i odpowiedzialno$cia.

5. Cyberodpornosé¢ jest dzi$§ czescia bezpieczen-
stwa pacjenta - i musi by¢ ¢wiczona jak MCI
i CBRN.

Cyberataki i incydenty typu ransomware staly sie

elementem zagrozen hybrydowych. W szpitalach

silnie zaleznych od systeméw informatycznych

(EHR, PACS, LIS) utrata IT moze skutkowal

opdznieniami diagnostycznymi, bledami leko-

wymi i utratg cigglosci terapii. Dlatego procedury
pracy w trybie awaryjnym (downtime — praca bez
systemow) musza by¢:

— Opisane, wdrozone i dostepne w kazdym
oddziale.

— Powigzane z realnymi procesami klinicznymi
(identyfikacja pacjenta, zlecenia, podawanie
lekéw, dokumentacja minimalna).

— Regularnie ¢wiczone i oceniane.

Cyberodpornos¢ powinna by¢ traktowana analo-

gicznie do gotowosci na MCI i CBRN: jako ele-

ment bezpieczenstwa pacjenta, a nie wylacznie
obszar techniczny.

Whioski praktyczne dla dyrekcji szpitali
(Executive summary)

Dyrekcja szpitala powinna traktowac przygotowa-
nie do konfliktu zbrojnego jako element zarzadzania
ryzykiem i ciggloéci dzialania, a nie jednorazowy
projekt organizacyjny. Punktem wyjscia jest ocena
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gotowosci i bezpieczenstwa (HSI) oraz aktualizacja
szpitalnego planu reagowania (HERP) z jasno zdefinio-
wanymi progami uruchomienia trybu kryzysowego.
Priorytetem sa procesy: triage, przeplywy pacjentow,
scenariusze pracy w niedoborze zasobow, bezpieczen-
stwo personelu oraz zdolno$¢ do pracy bez systemow
informatycznych. Zakupy sprzetu powinny wynikaé
z analizy luk, a nie ja zastepowal.

Kluczowym wnioskiem jest formalne wiaczenie
farmacji szpitalnej do zarzadzania i do struktur zarza-
dzania zdarzeniami masowymi (MCM), poniewaz
gotowos¢ lekowa i fancuch dostaw szybko staja si¢
ograniczeniem leczenia. Cyberodporno$¢ nalezy uzna¢
za czg$¢ bezpieczenstwa pacjenta i ¢wiczy¢ ja tak samo
jak procedury MCI i CBRN.

Implikacje dla farmacji szpitalnej i klinicznej

W warunkach konfliktu zbrojnego farmacja
szpitalna przestaje pelni¢ wylacznie funkcje zaopa-
trzeniows, a staje si¢ jednym z filaréw zdolnosci
operacyjnych szpitala. Nalezy rekomendowa¢, aby
farmaceuta szpitalny/kliniczny zostal formalnie
wlaczony do zespolu zarzadzania kryzysowego jako
koordynator gotowosci lekowej. Do jego kluczowych
zadan nalezalo bedzie: opracowanie i utrzymanie listy
lekéw krytycznych konfliktu zbrojnego, planowanie
zapasow buforowych, przygotowanie zatwierdzonych
protokoléw substytucji terapeutycznej oraz zasad
racjonowania w niedoborach, a takze organizacja
dystrybucji kryzysowej (pakiety urazowe, zestawy do
sedacji i analgezji, antybiotyki, hemostatyki, ptyny
i elektrolity).

Farmacja powinna wspéttworzy¢ procedury pracy
offline w zakresie bezpiecznego zlecania i podawania
lekéw bez wsparcia systemow elektronicznych, co
istotnie ogranicza ryzyko bledéw lekowych w czasie
paralizu IT.

Wlaczenie farmacji do zarzadzania i MCM ma
wysoka warto$¢ dodang, poniewaz laczy perspektywe
kliniczng (bezpieczenstwo terapii) z logistyczna (cia-
glo$¢ dostaw) i umozliwia szybkie decyzje o substytucji
w warunkach przecigzenia systemu.
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