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1. Wstep

Okreslajac warunki jednego z konkurséw na przebudowg szpitala, zamawiaja-
cy zawarl nast¢pujaca sentencje¢, majaca by¢ zasadniczym kryterium oceny zglo-
szonych projektow: ,,Celem konkursu jest opracowanie studium zmierzajacego do
poprawy warunkow funkcjonalno-uzytkowych szpitala tak, aby dziatajaca jednost-
ka spelniata standardy nowoczesnosci i wymagania rynkowe”. Po rozstrzygnigciu
konkursu i obejrzeniu nagrodzonych prac uswiadomié nalezy, ze jury nie mialo
pojgcia, na czym powinno polegac spetnienie wyzej sformutowanych postulatéw,
ktore pozostaly pustym hastem. Ta sytuacja uswiadomita, ze czas najwyzszy, na
sprobowanie nadania powyzszym stowom konkretne znaczenie i zdefiniowac, na
czym powinno polega¢ spelnianie nowoczesnych wymogoéw, tym bardziej ze szpi-
tale niebawem stana przed problemem efektywnosci funkcjonowania i spelniania
mozliwie najpelniej pojawiajacych si¢ wymagan rynkowych.

Prébg odpowiedzi na postawione problemy oparta zostala na doswiadcze-
niach zdobytych w trakcie 20 lat pracy nad projektami szpitali — gléwnie we Fran-
cji oraz w ostatnich 5 latach pracy w Polsce — ktore pozwolily na zrozumienie pol-
skiej specyfiki w tej dziedzinie (stan polskich szpitali, regulacje prawne, specyfika
funkcjonowania — np. szpitalne oddziaty ratunkowe).

Obserwujac postgp w omawianej dziedzinie, stwierdzi¢ nalezy, ze mniej wigce;j
do polowy lat siedemdziesiatych, polegal on na lansowaniu pogladu: im komplet-
niejszy i wigkszy, tym nowocze$niejszy. Dodawano wigc coraz to nowe elementy,
czegsto wychodzac z zalozenia, ze odpowiednie rozwiazania przestrzenne sa jedy-
nymi mozliwymi propozycjami zapewniajacymi prawidlowe funkcjonowanie po-
szczeg6lnych elementow. Poszerzano wiec korytarze (tak, aby mogly minaé sie
dwa t6zka), w bloku operacyjnym dodawano przedsionki do sali operacyjnej przy-
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gotowania pacjentow i chirurgéw, dodano ,,cze$é brudng” w intencji fizycznego
rozdzielenia ruchu czystego od brudnego, zaczg¢to budowac centralne stacje dezyn-
fekeji tozek, mnozono roznorakie rejestracje czy podrgczne sterylizacje, a wszyst-
ko duze, przestrzenne, jako przejaw nowoczesnosci.

W koncu lat siedemdziesiatych, gdy okazalo sig, ze deficyt w dziedzinie
ochrony zdrowia byt tak ogromny, ze zatrzast podwalinami budzetu Francji, podjg¢-
to obszerne i kompletne badania przyczyn takiego stanu i na ich podstawie okre-
$lono nowa polityke w tej dziedzinie. Okazatlo sig, ze Iwia cze$¢ wydatkow stano-
wia koszty funkcjonowania szpitali i dlugotrwate w nich pobyty, czesto nie do
konca uzasadnione.

W celu naprawy tej sytuacji postanowiono rozwija¢ wszelkie pozaszpitalne
formy leczenia (lekarze rodzinni), w samych szpitalach zas polozono szczegolny
nacisk na wszelkiego rodzaju formy dzienne (konsultacje, ambulatoria, oddziaty
dzienne — duzo tansze od stacjonarnych), jak rowniez na jakos¢ i efektywnos¢
$wiadczonych ustug. Od tej pory zaczal si¢ prawdziwy wyscig w eliminowaniu z
programu szpitali wszelkiego rodzaju iluzji i przerostow z jednej strony, a zara-
zem — z drugiej strony — we wprowadzaniu coraz to nowych rozwiazan funkcjonal-
nych, pozwalajacych na efektywniejsze wykorzystanie powierzchni, personelu i
wyposazenia oraz obnizenie kosztow eksploatacji. Wszystkie dzialania miaty miej-
sce na tle istotnego ograniczania liczby t6zek na rzecz wszelkiego rodzaju dzien-
nych form leczenia. W odniesieniu do poszczegélnych szpitali nie polegalo to na
ograniczaniu ich wielkosci, lecz na poprawie struktury przeznaczenia powierzchni.
Przechodzono wigc stopniowo od dotychczasowej struktury pokoi — w 70% dwu-
osobowych i w 30% jednoosobowych — do odwrotnej, potrojono liczbg sal opera-
cyjnych oraz liczb¢ miejsc w intensywnej terapii oraz rozbudowano wszelkie
dzienne formy leczenia tak, ze obecnie zajmuja one 20%—25% powierzchni szpita-
li.

Wszystko odbywato sie kosztem zaniechania budowy powierzchni nie w petni
wykorzystanych czy wrgcz nie spetniajagcych poktadanych w nich nadziei. Rezy-
gnowano z rozbudowanych pralni, kuchni, laboratoriéw, stacji dezynfekcji 16zek,
zwezano korytarze, oceniajac wlasciwie ich funkcj¢ w szpitalu, a wszystko po to,
by uzyskane oszczednosci przeznaczy¢ na zwigkszenie podstawowych funkcji
szpitala, poprawienie komfortu pobytu pacjentéw i warunkéw pracy personelu.
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2. Nowoczesny szpital

Pomina¢ nalezy problem zmieniajacej si¢ w czasie ,filozofii” projektowania
szpitali, a opisaé stan wiedzy w dniu dzisiejszym'. Najogélniej rzecz ujmujac, dwa
czynniki decydujq o nowoczesnosci programowanych i projektowanych ukla-
dow szpitali:

— sprawnos¢ dziatania,
— efektywnosé, rozumiana jako relacja efektu do kosztu inwestycji oraz stale
ograniczanie kosztow eksploatacji.

Pojecia sprawnosci, efektywnosci czy wlasciwego wywazenia i rozmieszczenia
poszczegolnych elementow funkcjonalnych nie sa pustymi hastami. W ostatnich
projektach, opracowywanych w Europie przed kilkoma miesiacami, pojawiaja si¢
rozwiazania, w ktérych — wedlug stanu wiedzy na dzien dzisiejszy, mozna znalez¢
bardzo zaawansowane proby przestrzennego projektowania szpitali. Polegaja
one na organizowaniu zasadniczych funkeji szpitala w obrebie kilku obsza-
réow:

— obszaru goracego- anestezjologii,

— obszaru konsultacji, ambulatoriow i réznorodnej jednodniowej dzialalnosci
medycznej,

— obszaru hotelowego, grupujacego jednostki 16zkowe,

— obszaru logistycznego.

Kierujac si¢ tymi tendencjami, organizuje si¢ w szpitalu tzw. obszar goracy,
ktérego zasadniczym komponentem jest oddzial intensywnej terapii, do tego stop-
nia dominujacy te cz¢$¢ szpitala, ze w ostatnich latach przyjmuje on potoczng na-
zwe¢ obszaru anestezjologii.

W skiad tego obszaru wchodza: szpitalny oddziat ratunkowy i radiodiagnosty-
ka jako nierozlaczni ,,bracia syjamscy”, nast¢pnie blok operacyjny, blok porodowy
i oddzial OIOM (anestezjologii), ktory w tym przypadku dziata na rzecz SOR-u,
obstuguje zabiegi i wybudzanie w blokach oraz opiek¢ pooperacyjng i prowadzi
podstawowe dziatania oddziatu anestezjologii. Obszar anestezjologiczny, dzigki
koncentracji odpowiednich oddziatéw szpitala, jest zasadniczym elementem racjo-
nalizacji ukladu calego szpitala. Pozwala on na efektywne wykorzystanie wyspe-
cjalizowanego personelu, bardzo drogiej aparatury i powierzchni. Je$li bowiem
rozproszymy jego komponenty, bedziemy musieli przewidzie¢ dodatkowy aparat
RTG i dodatkowy personel przy SOR-ze, dodatkowe stanowiska intensywne;j tera-
pii, personel anestezjologiczny w SOR-ze, dodatkowa sal¢ operacyjno-zabiegowa
w SOR-ze itp. — czyli mnozy¢ wydatki inwestycyjne i eksploatacyjne na dodatko-
we wyposazenie i personel, ktore nie beda intensywnie wykorzystywane.

! Dokladnie z jesieni 2004 r., gdy organizowalem ostatni konkurs na rozbudowe szpitala w Marsylii,
na zaproszenie, znanej w tej dziedzinie pracowni architektonicznej, ktéra — jak si¢ potem okazalo —
ten konkurs wygrala.
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Okolicznosciami sprzyjajacymi budowie ,,czgsci goracej” sa rowniez wysoko§¢
kondygnacji i wyposazenie techniczne. Wigkszos¢ komponentow tej czgsci wyma-
ga wigkszej wysokosci, wigc jesli si¢ je rozproszy, trzeba bg¢dzie podniesé kondy-
gnacj¢, przez co zwigksza si¢ koszty ogrzewania, wentylacji oraz powstaje ko-
niecznos$¢ zwigkszenia drogiego wyposazenia technicznego.

Druga grupa funkcji, ktéra koncentruje si¢ w jednym obszarze, sa wszelkiego
rodzaju konsultacje, ambulatoria, przychodnie i oddzialy dzienne. Podstawa
takiego dzialania jest, z jednej strony che¢¢ skoncentrowania w jednym obszarze
wszystkich pacjentéw zewngtrznych, a z drugiej — odizolowania tej strefy od reszty
szpitala, po to, aby unikna¢ przenikania ttumu pacjentow zewngtrznych w glab
innych, wydzielonych czgsci szpitala. Obszar konsultacji organizuje si¢ przewaznie
w rejonie i w poziomie wejscia do szpitala, dzigki czemu pacjenci zewngtrzni nie
obciazaja komunikacji wewnatrzszpitalnej — korytarzy i dzwigow.

Kolejna grupg funkcji stanowia wszystkie serwisy logistyczne i pomocnicze.
Skupia si¢ je na ogét wokot dziedzinca dostawczego, dostgpnego dla cigzkiego
transportu samochodowego, wyposazonego w rampy rozladunkowe. W sklad tej
grupy wchodza:

ciezkie pomieszczenia techniczne (stacje transformatorowe, agregaty prado-

tworcze, kotlownie),

— magazyny,

— odprawa $mieci (odpowiednio odzielona od pozostatych elementow),

— apteka — sterylizatornia — pralnia (celowo wymienione w tej kolejnosci, gdyz
wiele produktéw dystrybuowanych przez aptek¢ musi przejs¢ proces steryliza-
cji, a wiele tekstyliow pranych w pralni musi réwniez przejs¢ podobny proces),

— ewentualnie kuchnia,

— warsztaty.

Na konicu jest obszar oddzialow lozkowych, ktore powinny byc potozone pery-
feryjnie (w pionie lub poziomie) w stosunku do pozostatych obszarow tak, aby nic
nie zaklécato procesu leczenia pacjentow.

W trakcie ostatnich 3—4 lat pojawita si¢ i upowszechnita bardzo wyraznie ten-
dencja do szczego6lnego organizowania oddziatéw tozkowych w szpitalach. Ot6z
stabym punktem w projektach szpitali byla przestrzenna organizacja oddzialow
16zkowych, oparta na module 30-l6zkowym lub — co gorsza — projektowanych na
miarg (17 lub 45 16zek), ktora nie poddawala si¢ zadnej rozsadnej transformac;ji
uwzgledniajacej zmiany zapotrzebowania na {6zka w réznych specjalnosciach (bu-
dynek wielokondygnacyjny, w ktérym powierzchnia pigtra odpowiada scisle okre-
Slonej liczbie 16zek). Ostatni pomyst minimalizujacy to ograniczenie polega na
utworzeniu ciaglej strefy oddziatléw t6zkowych na zewngtrznym obwodzie silnie
skoncentrowanego uktadu przestrzennego z rytmicznie rozmieszczonymi stanowi-
skami pielegniarek (srednio jedno mniej wigcej na 30 t6zek). W tym przypadku
niedobory lub nadwyzki pokoi t6zkowych korygowane sa przez przesunigcie drzwi
oddzielajacych poszczegdlne oddziaty.
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Problem elastyczno$ci struktur szpitalnych jest jednym z najwazniejszych
kryteriow oceny projektow szpitali. Zmieniajace si¢ techniki, procedury me-
dyczne, zmieniajaca si¢ struktura zapotrzebowania w poszczegoélnych specjalno-
Sciach sprawiaja, ze powinno si¢ zmierza¢ do projektowania struktur przestrzen-
nych podatnych na zmiany — na swéj sposob elastycznych.

O wadze tego problemu najlepiej wiedzg ci, ktorzy w trakcie modernizacji ist-
niejacych szpitali borykaja si¢ z zastanymi strukturami. Ogélnym kierunkiem jest
unikanie postugiwania si¢ formami projektowanym ,,na miare”, gdyz nawet jesli
dzisiaj rozwiazuja one jakies konkretne problemy, w przysztosci okazg si¢ zupelnie
nieprzydatne.

Jednym z podstawowych kryteriow determinujacych organizacj¢ pomiesz-
czen funkcjonalnych w szpitalu, jak rowniez organizacj¢ wewngtrzna poszczegdl-
nych jednostek, jest jak najefektywniejsze wykorzystanie personelu. Skutkiem
przestrzegania dyscypliny w tym zakresie jest w szpitalach francuskich zatrudnie-
nie statystycznie o polowg mniejsze niz w szpitalach polskich. Taki poziom za-
trudnienia osiaga si¢ przez radykalne skrocenie drog dojscia, np.:

— Wilasciwe skoncentrowanie pomieszczen wokol stanowiska pielegniarki (w
zasiggu 2-3 m). Pozwala ono czg¢sto zmniejszy¢ liczebnos¢ personelu koniecz-
nego do obstugi oddziatu t6zkowego.

- Organizowanie w miar¢ mozliwosci oddzialéw 30 l6zkowych — pozwalaja-
cych przy optymalnej liczbie personelu obstuzyé oddzial. Projektowanie od-
dzialéw troch¢ mniejszych lub troch¢ wigkszych sprawia, ze albo personel nie
jest w pelni wykorzystany, albo trzeba go podwoic.

— Koncentracja specjalnoSci uzupelniajacych sig, takich jak SOR i anestezjo-
logia; nie trzeba wowczas organizowa¢ dodatkowych stanowisk. Rozproszenie
tych jednostek sprawia, ze nie tylko trzeba mie¢ kompletng obsad¢ na oddziale
anestezjologii, ale rowniez zatrudnia¢ ekipy anestezjologéw oddzielnie w blo-
ku i oddzielnie w SOR-ze oraz wsze¢dzie tam, gdzie sa oni potrzebni. Dotyczy
to réwniez wszystkich innych grup zawodowych zatrudnionych w szpitalu.
Takich przypadkow w organizacji szpitala jest bardzo duzo, np. zorganizowa-

nie kilku izb przyj¢¢, rozproszenie radiologii czy tworzenie wielu sterylizacji pod-

recznych.

Skutkiem ubocznym zwigkszania liczby personelu jest wzrost wielkosci po-
wierzchni pomieszczen przeznaczonych dla tej grupy: wszelkiego rodzaju biur,
stanowisk pielggniarskich, pokoi wypoczynkowych, szatni itp.

Pozostaje jeszcze druga grupa wymagan okreslonych w warunkach konkursu,
mianowicie kryterium spelniania wymagan rynkowych. W tej grupie miesci si¢
na pewno szeroko pojeta efektywnos¢ inwestycji i eksploatacji.

W przedziale rozwiazan programowo-przestrzennych moze by¢ ona zrealizo-
wana przez racjonalne wywazenie programu, polegajace na potozeniu nacisku na
wielkos¢ i jakos¢ (standard) podstawowych elementow, takich jak: sale operacyjne,
pokoje pacjentow, kosztem programu towarzyszacego (pomieszczenia personelu,
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magazynowe itp.), oraz na bardzo precyzyjnej organizacji przestrzennej, sprzyjaja-
cej istotnemu ograniczeniu liczby personelu bez uszczerbku dla poziomu $wiad-
czonych ustug (wlasciwa organizacja poszczegdlnych stanowisk, bliskos¢
odpowiednich oddziatow itp.).

W przedziale rozwiazan technicznych wiasciwa organizacja przestrzenna po-
winna polega¢ na takim rozmieszczeniu i rozwiazywaniu funkcji, ktére sprzyjatoby
koncentracji kosztownej aparatury, instalacji i przestrzeni (bloki operacyjne), co
ma bezposredni wptyw na koszt inwestycji i eksploatacji.

Do grupy wymagan rynkowych nalezy zaliczy¢ rynkowe wymagania klientow-
pacjentéw, dotyczace standardu pobytu w szpitalu, co powinno znalez¢ wyraz w
standardzie rozwiazania pokoi (powierzchnie, zagg¢szczenie, tazienki) oraz prze-
strzeni publicznych (hol, poczekalnie, dostgpno$¢ przychodni, oddziatéw dzien-
nych, radiologii).

Tak w najwiekszym skrocie mozna przedstawi¢ wspodtczesne tendencje w pro-
jektowaniu szpitali. Dotycza one jednak tylko tych, ktorzy sa w przededniu rady-
kalnej przebudowy, rozbudowy czy budowy od nowa.

3. Szpital modernizowany

Obserwujac polska ,,skromna” rzeczywistos¢, nalezy podzieli¢ si¢ kilkoma ra-
dami dla szpitali, ktdre takiej perspektywy na razie nie maja i ktore beda moderni-
zowane drobnymi krokami.

Nie ma bardziej rozrzutnego sposobu na wydawanie cigzko wywalczonych
$rodkow, niz zywiotowe i nieodpowiedzialne remonty, przebudowy podejmowane
ad hoc, gdyz tylko poglebiaja one i utrwalaja chaos, blokujac rozsadne dziatanie w
przysziosci. Juz wielokrotnie zdarzylo si¢ wydawac¢ decyzj¢ rozebrania wykonane;j
z wielkim wysitkiem nowej apteki czy SOR-u, umieszczonych tak niefortunnie, ze
wykluczatoby to rozsadna mozliwosé modernizacji catego szpitala.

A zatem aby unikna¢ takich sytuacji, nalezy z odpowiednim wyprzedzeniem
okresli¢ strategie rozwoju szpitala i dopiero na jej podstawie podejmowaé czast-
kowe decyzje, ktore dzieki temu rokuja w przysziosci stworzenie rozsadnej catosci.

Podejmujgc takie prace, nalezy rozpoczaé od stworzenia przygotowawczego
programu medycznego szpitala, a wyraza si¢ on w liczbie t6zek w poszczeg6lnych
specjalnosciach, w wielkosci czgsci diagnostyczno-zabiegowej (liczbie sal opera-
cyjnych, 16zek w OIOM-ie czy stanowisk zar6wno malej, jak i duzej radiodiagno-
styki), w wielkosci czesci konsultacyjno-ambulatoryjnej z wyszczegoélnieniem
specjalnosci, w wielkosci zaplecza rehabilitacyjnego.

W programie medycznym szpitala zapadaja brzemienne w skutkach decyzje,
ktore moga przynie$¢ pozniej, w realizacji, olbrzymie straty. Jako przykiad mozna
wskazaé niewielki powiatowy szpital, w ktorym byt na wpdt pusty oddziat okuli-
styki i jednoczesnie korytarze zablokowane 16zkami na oddziale wewngtrznym,
czy tez ni stad ni zowad rozbudowany oddziat psychiatrii, zupetnie niepotrzebny na
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tamtym terenie. Jest to problem bardzo skomplikowany, o czym $wiadczy wiele
takich przypadkow.

W jednym z przypadkow skorygowano wielko$¢ szpitala z 800 do 500 lo6zek,
co stanowi roznic¢ okoto 150 mln zlotych. Taka sytuacja spowodowana byla reali-
zacja spisu zyczen ordynatorow i dyrekcji szpitala, zaakceptowana przez instancj¢
wojewodzka z zakresu ochrony zdrowia i zatwierdzona do realizacji przez mar-
szatka wojewodztwa.

Pracujgc nad programem medycznym szpitala, nie nalezy zapominaé, ze w
konfrontacji ze zblizajaca si¢ rzeczywistoscia powinien to by¢ rowniez program
ekonomicznie uzasadniony, ktory w sposob prosty bedzie wplywacé na szeroko
poje¢ta efektywnos¢ danej inwestycji. Po zatwierdzeniu programu medycznego
nalezy wykona¢ projekt strategii rozwoju szpitala, czyli studium programowo-
przestrzenne. Koszt opracowania jest stosunkowo niewielki, gdyz wynosi ok.
0,5% kosztu przysziej inwestycji. Opracowanie sklada si¢ z trzech czgsci: progra-
mu uzytkowego, dyspozycji przestrzennej oraz czgsci ekonomiczne;.

Program uzytkowy jest, najogolniej rzecz ujmujac, lista oddzialéw i ich po-
szczegolnych powierzchni, gwarantujacych realizacj¢ przyje¢tego programu me-
dycznego. Po zastosowaniu prostych wskaznikéw otrzymuje si¢ taczna, potrzebna
powierzchnig szpitala. Jest to bardzo wazny etap pracy nad strategia rozwoju szpi-
tala, gdyz przyjgte powierzchnie i ich szczegotowe przeznaczenie pozwalaja bar-
dzo precyzyjnie okreslic koszt przyszlej inwestycji i jej poszczegdélnych czesci.
Pracujac nad nimi i decydujac o ostatecznie zatwierdzonych wielko$ciach, nalezy
mie¢ swiadomos¢, ze w stosunku do realizacji okreslonego programu medycznego
wielkos¢ programu uzytkowego waha si¢ w granicach do 30%. Przy szpitalach
sredniej wielkosci moze to by¢ 40—50 mln ztotych.

Nalezy zatem z najwigksza starannoscia bada¢ proponowane standardy po-
wierzchniowe, szczegdlnie ze wzgledu na ciagle jeszcze w Polsce pokutujaca zasa-
d¢ oceny nowoczesnosci, polegajaca na tym, ze im wigcej, im wigksze i bardziej
przestrzenne, tym nowoczes$niejsze. Racjonalnej oceny potrzeb nie powinny prze-
staniaé zadne rozporzadzenia® ani zwyczaje, gdyz sa one niestychanie kosztowne w
realizacji i eksploatacji. Sytuacja w Polsce jest jeszcze o tyle trudna, ze wszyscy
uczestnicy przygotowania procesu inwestycyjnego, poczynajac od lekarzy, poprzez
odpowiednie instancje administracji ochrony zdrowia, sanepidy wszystkich szcze-
bli i projektantow, wychowali si¢ na tekscie rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie warunkow, jakim powinny odpowiadaé szpitale, Trwa ono w prawie nie
zmienionej postaci co najmniej od dwoch pokolen i jest bezposrednia przyczyna

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 czerwca 2005 r. w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiadac pod wzgl¢dem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakiadu opieki zdro-
wotnej, DzU nr 116, poz. 985 oraz Rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 15 grudnia 2005 r. zmie-
niajace rozporzadzenie w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé¢ pod wzglgdem fachowym i
sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej. DzU 2005 nr 116. poz. 985.
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owego sposobu myslenia, gdyz poprzez nakazy i zakazy zwalnia wszystkich od
racjonalnej i nowoczesnej oceny sytuacji, blokujac tym samym wszelki postgp w
tej dziedzinie.

W praktyce sprowadza si¢ to do tego, ze gdy bior¢ udziat w jakims$ przetargu
czy konkursie na projekt szpitala, mieszcz¢ si¢ zwykle w przedziale okoto 70%
powierzchni potrzebnej konkurentom, co naturalnie na ogot nie znajduje uznania,
gdyz nie jest odpowiednio nowoczesne (czytaj: duze), a jesli nawet znajduje, to
przysparza tylko klopotéw w kontaktach wszelkiego rodzaju z administracja, gdyz
nie jest wprost zgodne z obowiazujacymi przepisami. Na szczescie trafiam czesto
na rozmowcow, ktorzy nie tylko potrafia czytac tekst owego rozporzadzenia, ale
maja odpowiednig wiedzg i pozwalaja sobie na komfort racjonalnego myslenia, co
pozwala na og6t znalez¢ rozsadne i efektywne rozwiazania.

Warto zwrécié¢ uwage, ze kazde przewymiarowanie programu uzytkowego o
1000 m’ kosztuje $rednio okoto 4 min ztotych, dlatego jest on tak waznym elemen-
tem decydujacym o optacalnosci inwestycji.

Kolejnym waznym etapem pracy s3 rozwigzania przestrzenne.

Trzy, cztery lata temu pojawito si¢ rewolucyjne rozwiazanie sprzyjajace mak-
symalnej koncentracji powierzchni. Polega ono na ulozeniu w sandwich wczesniej
omoéwionych obszaréow w bardzo zwartej bryle kilkukondygnacyjnej, ktéra podziu-
rawiona jest patiami do$wietlajacymi centralne czgséci planu. Taka struktura ma
bardzo malo drogich elewacji, jest energooszczedna, zdecydowanie ogranicza diu-
go$¢ korytarzy i sprzyja zapewnieniu bezposredniego sasiedztwa wielu wsp6lnym
elementom.

W tak pomyslanej megastrukturze uklada si¢ warstwami obszar goracy z kon-
sultacjami i oddziatami dziennymi, a na styku mi¢dzy nimi diagnostyke dostgpna z
jednej strony dla obszaru goracego, a z drugiej dla wszystkich pacjentow ze-
wnetrznych, bez koniecznosci mieszania si¢. Nad nimi uklada si¢ plastry kondy-
gnacji t6zkowych z odpowiednim zapleczem. Kluczem do takiego rozwiazania byt
modut konstrukcji — siatka stupow, ktora pozwalalaby rozwiazywaé réwnie dobrze
zasadnicze elementy czesci goracej i znajdujace si¢ nad nimi czgéci tézkowe.
Szybko okazato sig, ze jest to siatka stupéw o wymiarach 7,20 m x 7,20 m. Pozwa-
la ona z petna swoboda rozwiazywac sale operacyjne, saleradiodiagnostyki i otwar-
te przestrzenie OIOM-u, jak rowniez pokoje tozkowe.

W module 7,20 m bardzo dobrze rozwiazujg si¢ 2 pokoje tozkowe po 3,60 m
szerokosci kazdy (2 m dlugosci 16zko + swobodny przejazd t6zkiem), a na glgbo-
kosci 2 x 7,20 m. W jednym module miesci si¢ komfortowo pokéj dwuosobowy z
fazienka, a w drugim — korytarz wewnatrzoddzialowy i pokéj jednoosobowy z
fazienka. Wzdtuz pasow zewnetrznych uklada sig ciagla stref¢ pokoi na szerokosci
dwoch traktow, a w glebi megastruktury program uzupetniajacy (przy patiach) w
proporcji do liczby 16zek. W centralnej cze$ci planu umieszcza si¢ piony komuni-
kacyjne (dzwigi, klatki schodowe). To wlasnie taka organizacja przestrzenna szpi-
tala pozwala na owe powazne oszcz¢dnosci przestrzeni, stajac si¢ kolejnym waz-
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nym przyczynkiem do podniesienia efektywnosci inwestycji i ograniczenia kosz-
tow eksploatacji. Organizujac odpowiednio stanowiska pracy i ograniczajac rady-
kalnie drogi doj$cia, sprzyja ona efektywnemu wykorzystaniu personelu, ograni-
czajac w konsekwenc;ji jego liczbe.

Wreszcie przychod21 czas na cz¢S¢ najwazniejszg: analize ekonomlcznq

Majac rozwiazania przestrzenne oparte na programie uzytkowym, realizujacym
okreslony program medyczny, mozemy dokona¢ oszacowania nakladéw z podzia-
fem na elementarne oddzialy — czgsci szpitala. Analiza powinna by¢ poprzedzona
ustaleniem standardu wykonczenia szpitala. Znajac naklady i majac dyspozycj¢
przestrzenng, po ustaleniu hierarchii potrzeb, mozna stymulowa¢ racjonalne eta-
powanie, majac swiadomosé, ze nawet drobnymi krokami zmierzamy najkrotsza
droga do celu. Wszelkie dzialania inwestycyjne powinny by¢ poprzedzone ekono-
micznym rachunkiem efektywnosci inwestycji — biznesplanem.

Okazuje si¢ zatem, ze nowoczesnosci szpitala nie mierzy si¢ jego wielkoscia,
liczba niepotrzebnych pomieszczen, stref czy calych serwisow, tylko najszerzej
pojeta sprawnoscig i efektywnoscia funkcjonowania. W tym sensie nowoczesny
szpital powinien bys silnie konkurencyjny dla innych standardem pobytu i obstugi
pacjentow oraz poziomem kosztow swiadczonych ustug.
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MODERN HOSPITAL, INVESTMENT EFFICIENCY,
MARKET DEMANDS

Summary

The author presents his personal experiences obtained during his work for Health Care Units in
West Europe and Poland.

Contemporary trends in designing hospitals in West Europe do not focus on enlargement, but on
effective use of space, staff and equipment and on lowering exploitation costs. The main functions of
such units are presently organized around certain complementary areas. At the same time basic mar-
ket needs are being fulfilled. Unfortunately, Poles still follow the rule ,the more complete and the
bigger a hospital the more modern it is” and rational needs assessment is displaced by regulations
and customs which are very difficult to implement.
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