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architektura

Czy w Polsce sg warunki do projektowania

nowoczesnych szpitali?

Wyzsza szkota jazdy

O nowoczesnosci szpitala decyduje wykorzystywanie sprawdzonych i naukowo uzasadnionych
metod leczenia, odpowiednie wyposazenie, wysoko wykwalifikowany personel i racjonalna
organizacja przestrzenna. Prezentujemy pierwsza czes¢ artykutu Macieja Murkowskiego i Artura

Stabiaka.

Budowa szpitala jest jednym z najbardziej skom-
plikowanych (kilka tysiecy pomieszczefi pozostaja-
cych we wzajemnej precyzyjnej relacji) i najdrozszych
(6-8 tys. zt/m? netto) zadari budowlano-inwestycyj-
nych, co wymaga od uczestniczacych w tym przed-
siewzieciu najwyzszych kwalifikacji i najwyzszej sta-
ranno$ci. Jesli bowiem wzniesienie Sredniej wielkosci
placéwki (na 200 t6zek) kosztuje ok. 100 mln zi, to
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nawet niewielki btad w oszacowaniu jej wielko$ci, wy-
noszacy np. 5 proc., daje réznice w wysoko$ci 5 mln zt.
A przeciez 5 proc. to ledwie drgniecie. Ile zatem moga
kosztowaé przeszacowania wynoszace 30, 40 proc. czy
nawet 100 proc.? A takie zdarzajg sie w Polsce i to nie-
stety coraz czgsciej.

Planowanie szpitali wymaga od projektujacych naj-
wyzszej sprawnosci, by mogli zapanowa¢ nad skompli-

czerwiec 4/2014



architektura

kowang struktura funkcjonalno-przestrzenna i nowo-
czesnymi rozwigzaniami technicznymi z zachowaniem
maksimum dyscypliny w zakresie racjonalnego wywa-
zania relacji osigganych efektéw do przewidywanych
kosztéw inwestyciji i eksploatacii.

Brak poréwnan

W Polsce nikt nawet nie prébowat sie zastanowi,
ile powinna kosztowa¢ budowa szpitala. Szacunki
oparte na wskaznikach kosztéw wynosza od 1000 do
nawet 25 tys. zt/m2 Nikt tego nie kontroluje, nie ma
zadnej dostepnej bazy danych na ten temat i wlasciwie
w przewazajacej liczbie wypadkéw przyjmuje si¢ za do-
bra monete kazda zaproponowana stawke.

Tymczasem, gdyby przy planowaniu inwestycji za-
stosowano nowoczesna wiedze¢, mozna by uzyskad np.
0 30 proc. wiecej t6zek bez ponoszenia dodatkowych
kosztéw. W Polsce jednak projektuje sie szpitale nie-
zwykle rozrzutnie i nieodpowiedzialnie, wydajac coraz
wiecej na realizacje, ktore pod wzgledem stosowanych
rozwiazaf plasuja si¢ na poziomie osiagnie¢ z przetomu
lat 70. i 80. ubieglego stulecia.

Definicja profilu

Programujacy i projektujacy szpital musza pamietad,
ze nie wystarczy uwzglednienie aktualnych standardéw
i zaspokojenie biezacych potrzeb. Placéwka powinna
bowiem funkcjonowac co najmniej 30 lat, wiec nalezy
tak definiowa¢ profil i wielko§¢ zadan, by proponowa-
ne rozwiazania przestrzenne zapewnialy maksymalna
elastycznosé.

Elastycznos¢ i uniwersalnosé¢ powinny by¢ jednym
z zasadniczych kryteriéw oceny struktur przestrzen-
nych. W polskich projektach szpitalnych widaé¢ za$
tendencje odwrotng, swego rodzaju wstecznictwo po-
legajace na stosowaniu rozwiazan zuzytych i przesta-
rzatych:

* mieszanych uktadéw konstrukcyjnych — od muro-
wanych (tradycyjnych) po szkieletowe — 0 zmiennych
modutach; cho¢ sa one przystosowane do aktualnych
potrzeb, sa zupelnie nieodporne na zmiany;

* projektowaniu na miare, czyli postugiwaniu sie for-
mami i kompozycjami przestrzennymi mozliwie naj-
blizszymi dzisiaj programowanym potrzebom i zupel-
nie niedajgcymi sie adaptowac do przyszlych potrzeb;

* wykorzystywaniu tzw. uktadéw pawilonowych,
mieszczacych zwykle jeden lub dwa 30-t6zkowe od-
dzialy na kondygnacji, w co trudno wpisa¢ dzisiaj
racjonalny program szpitala, czyli oddzial o wielkosci
15 czy 45 t6zek.

Przyktad — programujacy rozbudowe placéwki prze-
widzial budzet oparty na wskazniku kosztu 25 tys. zl/m?
(sic!) w rozwigzaniu, ktére ze wzgledu na liczbe bledow
zastugiwaloby na oddzielng publikacje jako przyklad bu-
bla za miliony zlotych — antyszpitala (blok operacyjny
ze strefa czystg na dwdch kondygnacjach potaczonych
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publicznymi, ogélnodostepnymi dZzwigami i klatka
schodowa — co pozostaje w oczywistej sprzeczno$ci m.in.
z przepisami sanitarno-epidemiologicznymi).

Ignorancja projektowa

Od kilku lat otrzymujemy coraz wigksze fundusze
z programéw unijnych na poprawienie bazy szpitalnej,
dlatego sposéb ich wykorzystywania budzi coraz po-
wazniejsze zastrzezenia, je$li chodzi o tzw. ignorancje
projektowa i stosowanie rozwigzan z ubieglego wieku.

1) Projektowanie szpitali
to zadanie wymagajace
najwyzszej sprawnosci,
umozliwiajgcej panowanie
nad skomplikowang struktura
funkcjonalno-przestrzenna
i nowoczesnymi rozwigzaniami
technicznymi??

Systematyzujac problematyke przygotowania inwe-

stycji, nalezy wyodrebnié:

1. program medyczny,

2. program uzytkowy,

3. selekcje ekip projektujacych — wybdr rozwiazan,

4. projekty nowoczesnych, racjonalnych struktur funk-
cjonalno-przestrzennych ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem zasadniczych stref uzytkowych:

a) platformy goracej (szpitalny oddzial ratunkowy,
diagnostyka obrazowa, blok operacyjny, blok po-
rodowy, oddziat intensywnej terapii — OIT),

b) platformy zimnej (konsultacje, ambulatoria,
wszystkie formy leczenia i rehabilitacji dziennej),

o) strefy t6zkowej — hotelowej,

d) strefy logistyki i ustug pomocniczych,

e) komunikacji wewnetrznej (rodzaje i zasady segre-
gac,

5. zasady organizacji i projektowania wybranych jed-
nostek funkcjonalnych szpitala,

6. realizacje.

Modernizacje ad hoc

Prawdziwa plaga sa proby modernizowania bazy
szpitalnej poprzez rézne czastkowe interwencje: roz-
budowy, przebudowy czy nadbudowy, niepoprzedzo-
ne rozpoznaniem prawdziwych docelowych potrzeb
i mozliwosci szpitala. Przebiegaja one na og6l wedtug
podobnej zasady.
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Gdy powstaje potrzeba i mozliwos¢ sfinansowania
jakiego$ elementu szpitala, np. bloku operacyjnego,
gléwnym kryterium rozwiazywania problemu jest na
0g6t odpowiedz na pytanie, gdzie jest miejsce i co tam
mozna zmie$ci¢ (np. budowa SOR w Wojew6dzkim
Szpitalu Dzieciecym przy ul. Nieklanskiej w Warsza-
wie), bez uwzglednienia potrzebnej wielko$ci danego
elementu czy jakiejkolwiek analizy, jak zapewni¢ pro-
jektowanym jednostkom wlasciwe relacje z innymi ele-
mentami szpitala.

33 W Polsce w projektach
szpitalnych powszechne jest
swego rodzaju wstecznictwo,
polegajgce na stosowaniu
rozwigzan zuzytych
i przestarzatych?)

Syfon komunikacyjny

Bywa tez, ze dobudowywane elementy lokalizu-
je sie w takich miejscach, ze blokujg one rozbudowe
placéwki. Nagminnie dzieje si¢ tak, ze przystepujacy
do kompleksowej analizy docelowej restrukturyzacji
przestrzennej trafiaja na apteke lub blok operacyjny
rozcinajace szpital na dwie cze$ci w taki sposéb, ze aby
dosta¢ sie z jednej do drugiej, trzeba zej$¢ kondygnacje
nizej lub wej$¢ na kolejna, ominad przeszkode i wréci¢
na swoj poziom — jest to tzw. syfon komunikacyjny.
Zdarza sie rowniez, ze nowe jednostki lokuje sie np.
w pawilonach wolno stojacych tak niefortunnie zloka-
lizowanych, ze przy prébie zaplanowania wigkszej roz-
budowy tego typu zawalidrogi uniemozliwiajg prawi-
dlowe dziatania. Mimo Ze kosztowaly kilka milionéw
zlotych, trzeba je rozebraé, by usunaé przeszkode.

Studia programowo-przestrzenne

Aby unikna¢ takich niekorzystnych sytuacji, w szpi-
talach planujacych inwestycje nalezy opracowal tzw.
studia programowo-przestrzenne, ktére pozwola okre-
§li¢ perspektywy rozwoju placéwki: jej program me-
dyczny, zasady organizacji i funkcji, etapowanie zgodne
z hierarchia potrzeb i przyblizone koszty poszczeg6l-
nych etapow.

Jest to strategia rozwoju szpitala, ktéra moze by¢
realizowana dzieki wyznaczeniu zadafi oszacowanych
i opisanych z punktu widzenia naktadéw. To swego
rodzaju ukladanka z puzzli, ktéra pozwala malymi
krokami zmierza¢ do celu, eliminujac przypadkowos¢
i pomylki, okreslaé, co, w jakiej kolejno$ci, w ktérym
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miejscu i za ile nalezy realizowaé. Takie opracowanie
pozwala na prowadzenie dziatad w sposéb planowy bez
koniecznos$ci uciekania sie do niebezpiecznej improwi-
zacji — dziatad ad hoc.

Program medyczny

Pierwsza faza przygotowan inwestycji szpitalnej
powinien by¢ program medyczny, tzn. opracowanie,
ktérego celem jest okreslenie zadaf programowanej
jednostki w zakresie racownictwa, diagnostyki, terapii
i rehabilitacji, wyrazanych m.in. doborem specjalno-
$ci, ich wielko$cia mierzona np. liczba t6zek lub in-
nym parametrem najwlasciwiej charakteryzujacym ich
wielkos$¢ przy uwzglednieniu niezbednych powiazan
i zaleznosci funkcjonalnych pomiedzy poszczegblnymi
elementami szpitala.

Taka analiza powinna by¢ prowadzona odpowie-
dzialnie na podstawie wszystkich uwarunkowan wyni-
kajacych ze specyfiki gminy, powiatu, wojewddztwa,
profilu epidemiologicznego ludno$ci. Odpowiednie
zdefiniowanie struktury potrzeb jednocze$nie pozwoli
skierowa¢ wysilki inwestycyjne we wlasciwg strone.

Carte sanitaire

We Francji ok. 30 lat temu opracowano tak zwana
sie¢ szpitali (carte sanitaire), okreslajac, stosownie do
potrzeb, wielko$¢ i profil poszczegblnych placéwek,
dzieki czemu, gdy przychodzi do modernizacji ktérejs
z nich, wszystko o nich wiadomo bez potrzeby wyko-
nywania a#d hoc dodatkowych analiz. Naturalnie tak
przygotowany program jest nowelizowany corocznie
z uwzglednieniem zmieniajacych sie uwarunkowan ze-
wnetrznych.

W Polsce, gdy poruszany jest temat przygotowania
inwestycji szpitalnej, wiedza w tym zakresie sprowadza
sie na 0g6t do czastkowych ocen opierajacych sie na ak-
tualnych mozliwosciach posiadanych obiektéw, a gtéw-
nie preferencji wynikajacych z kontraktéw z NFZ.

W Polsce zdarza sie np. przeprowadzenie powaznej
modernizacji szpitala, ktérej koszt wynosi kilka mi-
lionéw zlotych, a po kilku latach okazuje sig, ze po-
niewaz w poblizu tej placéwki funkcjonuja dwie inne,
wlasnie ta rozbudowana powinna by¢ zlikwidowana.
W tym wypadku zmarnowano znaczne fundusze bez
racjonalnego uzasadnienia w wyniku bledu programu
medycznego.

Mania wielkosci

Inny przyktad: w niewielkim miescie powiatowym
w wojewddztwie lubelskim do przetargu na projekt do-
taczono program rozbudowy szpitala do 800 t6zek. Po
pierwszej rozmowie telefonicznej do dyrektora szpitala
okazalo sig, ze jest to suma zapotrzebowan zgloszonych
przez ordynatoréw, ktérzy przeciez ,wiedza najlepiej”.

Po kolejnej rozmowie telefonicznej okazalo sie, ze
przedstawiony program mial wszystkie konieczne ak-
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ceptacje organéw zalozycielskich i w zwiazku z tym
nie byto zadnych podstaw do zakwestionowania tej
wielkosci. Po kilku kolejnych rozmowach telefonicz-
nych uzgodniono ramowy program medyczny o polowe
mniejszy, co dalo oszczednos§¢ ok. 200 mln zt.

W programie rozbudowy klinik jednego z uniwer-
sytetéw medycznych przewidujacym 350 16zek pro-
ponowano zatrudnienie 87 sekretarek pracujacych
w oddzielnych sekretariatach oraz ponad 200 m?2 po-
wierzchni na t6zko (przy 100 m?2 srednio w Europie
i 80 m2 w projektach opracowywanych w sposéb zdy-
scyplinowany w Polsce).

A z drugiej strony: niedoszacowanie

Nagminnie zdarza si¢ rowniez niedocenianie po-
stepu w medycynie i potrzeb wyrazajace si¢ zdecydo-
wanie zanizonymi zapotrzebowaniami na sale opera-
cyjne. W Polsce zazwyczaj projektuje sie ich o potowe
mniej niz w takich samych obiektach we Francji. Sta-
nowiska intensywnej terapii stanowia za$ 2, 3 proc.
liczby 16zek zamiast 10, 15 proc. Réwnocze$nie planu-
je sie nadmiernie duze sterylizatornie, apteki, kuchnie,
pralnie, warsztaty, bezzasadne stacje dezynfekcji t6zek
itd.

Czesto brakuje w tych programach trzezwej oce-
ny i odpowiedniego roztozenia akcentéw. Charakte-
rystyczna cecha to nadmiernie rozbudowane funkcje
towarzyszace kosztem drakofiskich ograniczen w pro-
gramie funkcji podstawowych, np. pokoje S-osobowe
ze wspolnymi tazienkami na korytarzu.

W wiekszosci wypadkéw programy medyczne opra-
cowywane sg przez osoby przypadkowe, bazujgce na
radosnej tworczosci ordynatoréw. Lekarze ci najcze$ciej
znaja sie znakomicie na swojej specjalnosci, natomiast
nie maja (bo nie musza mie¢) elementarnej wiedzy
o wymogach programowych szpitala jutra.

Program uzytkowy

Kolejna faza przygotowania inwestycji to program
uzytkowy, polegajacy na skompletowaniu odpowied-
nio dobranych specjalnosci i réznych dziatéw szpita-
la, a w ich obrebie wykazu pomieszczen o wlasciwej
wielkosci (metry kwadratowe), gwarantujacych pra-
widlowa realizacje zadaf okreslonych w programie
medycznym.

Jest to niestychanie wazny etap prac nad przygoto-
waniem inwestycji szpitalnej, gdyz w tym momencie
nastepuje oszacowanie potrzeb w wielu plaszczyznach
1 rozpietos¢ ocen moze wynosi¢ nawet 100 proc.

Podstawowym kryterium oceny jest ,wazenie” liczby
metréw kwadratowych kompletnego szpitala przypa-
dajacych na 16zko. Wielko$¢ ta we Francji i Luksem-
burgu wynosita przewaznie od 100 do 120 m?2 przy
bardzo duzym udziale pokoi 1-osobowych dla pacjen-
tow, osiggajac w centralnym wojskowym szpitalu Percy
pod Paryzem ok. 140 m? na 16zko.
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W Polsce, biorac pod uwage odpowiednio wywazone
potrzeby i mozliwosci, powinni$my planowaé 75, 80 m?2
na 16zko, naturalnie przy skromniejszych nieco, ale ak-
ceptowanych standardach.

Obiektywnie istnieje kilka zasadniczych czynnikéw
majacych wplyw na ustalenie wielko$ci tego wskaz-
nika:

Standard wyrazajqcy sie doborem i wielkosciq po-
mieszczen ocenianych jako niezbedne do realizacji
okreslonej funkcji. W tym wypadku nie ma gotowych

33 W Polsce zdarza sie np.
przeprowadzenie powaznej
modernizacji szpitala, ktorej
koszt wynosi kilka milionow
ztotych, a po kilku latach
okazuje sie, ze poniewaz
w poblizu tej placowki
funkcjonuja dwie inne, wtasnie
ta rozbudowana powinna by¢
zlikwidowana??

recept, a wysilek powinien si¢ koncentrowaé na jak
najwlasciwszym wywazeniu relacji miedzy wysokos$cia
naktadéw a osiaganymi efektami, na wlasciwym roz-
mieszczeniu akcentéw — na zapewnieniu w ramach po-
siadanych funduszy mozliwie przyzwoitego standardu
pobytu pacjentéw i realizacji podstawowych procedur
medycznych kosztem np. niektérych funkeji pomoc-
niczych czy realnej oceny parametréw niektorych ele-
mentéw budynku (np. szerokos¢ korytarzy).

Zamiast tak ,,upodobanych” korytarzy o szerokosci
240 cm wystarczy¢ moze 200, a nawet 180 cm (szero-
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ko$¢ minimalna mozliwa do osiagniecia przy jedno-
czesnym zastosowaniu zatok przy wjazdach do poko-
jow), a owe zyskane 40 czy 60 centymetréw szerokosci
korytarza pomnozone przez catkowita ich dtugo$é
w szpitalu moze da¢ w zaleznosci od wielkosci placow-
ki oszczednos¢ od kilkuset do kilku tysiecy metréw
kwadratowych.

Uzyskiwane w ten sposéb nadwyzki powinny by¢
przeznaczane na pokoje dla pacjentéw (2-osobowe z ta-
zienkami), podwojona liczbe wiekszych sal operacyj-
nych (majacych zamiast 35 m? $rednio 50 m2), zwie-
lokrotnienie liczby stanowisk intensywnej terapii itd.

Racjonalne struktury przestrzenne charakteryzujace
sie stosunkowo wysokim udzialem powierzchni uzyt-

)) Prawdziwa plaga sa proby
modernizowania bazy
szpitalnej poprzez r6znego
rodzaju czastkowe interwencje:
rozbudowy, przebudowy czy
nadbudowy niepoprzedzone
rozpoznaniem prawdziwych,
docelowych potrzeb !

kowo czynnych, czyli jak najmniej korytarzy, tacz-
nikéw czy tez powierzchni dublujacych sie — np. ,n”
rejestracji czy 7 izb przyjeé, oraz unikanie rozwigzan
charakteryzujacych sie zbyt duzg powierzchnia drogich
w inwestycjach i eksploatacji elewacji (koszt budowy
i straty ciepta) — np. z takim upodobaniem stosowane
tzw. uklady pawilonowe (mozliwie najwiekszy spo$réd
znanych uktadéw przestrzennych udziat drogich elewa-
¢ji) i setki metréw, a nawet kilometry (Szpital WUM
przy ul. Banacha w Warszawie) efektownych facznikéw
— trudno o rozwiazania bardziej rozrzutne.

Nowoczesne technologie stosowane zaréwno do
realizacji procedur medycznych, jak i funkcji ustugo-
wych. Nowoczesne rozwigzania — np. blok operacyj-
ny z ewakuacja zuzytych materialéw pooperacyjnych
w hermetycznie zamykanych pojemnikach metalo-
wych droga za pacjentem, a nie za posrednictwem
strefy brudnej (korytarz brudny, zmywalnia z dezyn-
fekcja, na 0g6t dwa dzwigi: brudny i czysty, wydzie-
lona klatka schodowa) oznacza oszczednos¢ najmniej
30 proc. bardzo drogiej powierzchni na bloku opera-
cyjnym, a zatem kilka dodatkowych sal operacyjnych
gratis.

Nastepnie rezygnacja z modnej i bardzo drogiej
centralnej stacji dezynfekcji tozek, z ktdrej t6zka (po
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dezynfekcji) wracaja do pokoju po przejechaniu catego
szpitala w stanie gorszym niz wyjechaly (blokujac po
drodze wszystkie dzwigi w szpitalu), a zastapienie tego
procesu nowoczesnymi $rodkami dezynfekcyjnymi uzy-
wanymi w pokojach chorych.

Outsourcing — podzlecanie niektérych rodzajéw dzia-
talno$ci ustugowej firmom zewnetrznym, ktére dzisiaj
majg juz do zaproponowania odpowiednig jako$¢ ustug
przy konkurencyjnych cenach. Prowadzenie tego ro-
dzaju dziatalnos$ci w szpitalu generuje odpowiednio
wysokie koszty, nie pozwalajgc jednoczesnie zamor-
tyzowal tych wysitkéw. Przynosi to w efekcie jeszcze
jedna zasadniczg korzy$¢ polegajaca na tym, ze szpital
moze sie skupi¢ na leczeniu pacjentéw zamiast borykac
z klopotliwymi ustugami.

Do dzi§ bowiem mozna w zrealizowanych pro-
jektach (vide: nowy wojewddzki szpital w Stupsku)
znalez¢ olbrzymie kuchnie (1500 m2) i laboratoria
(900 m?), niewiele mniejsze pralnie czy stacje dezyn-
fekcji tozek, a jednoczesnie w szpitalu nie ma jednego
z najwazniejszych oddziatéw, jakim jest oddzial potoz-
niczo-ginekologiczny (pozostawiono go w Ustce przy
akceptacji Urzedu Marszatkowskiego w Gdansku).

Uczmy sie od prywatnych

Rygorystycznie przygotowany i racjonalnie opraco-
wany program uzytkowy pozwala z duza doktadno-
$cig oszacowal a priori wielko§¢ zamierzenia i przyszle
naklady inwestycyjne. Jest to odpowiedni moment do
podjecia decyzji, czy zadanie zostalo wlasciwie osza-
cowane, czy tez powinno sie dokonaé w nim jakiejs
korekty w zakresie programu medycznego, aby w mo-
mencie podjecia projektowania wiadomo bylo, jakie sa
potrzeby, ile to bedzie kosztowac i czy istnieja mozli-
wosci realizacji przedsiewziecia.

Dobry przyktad stanowia inwestorzy prywatni, kté-
rzy zdaja sobie doktadnie sprawe z tego, na co mogg
sobie pozwoli¢ i co powinni zrobié, aby swoim inwe-
stycjom zapewni¢ maksimum powodzenia. Wiedza
oni, ze nawet stosunkowo wysokie honoraria na etapie
przygotowania zwr6ca sie im wielokrotnie w trakcie
realizacji inwestycji i pdzniejszej eksploatacji.

Reasumujgc — powinni$my sobie zda¢ sprawe, ze
dziatamy w bardzo trudnym i skomplikowanym sek-
torze, gdzie nawet niewielkie pomytki moga wywota¢
kolosalne straty. Dlatego musimy tworzy¢ warunki do
angazowania w ten proces specjalistow o najwyzszych
kwalifikacjach, gdyz tylko w takim gronie sa szanse
optymalnego rozwigzywania tych waznych probleméw.

Maciej Murkowski, ekspert w dziedzinie ochrony zdrowia
Wyzszej Szkoty Menedzerskiej w Warszawie.

Artur Stabiak, wtasciciel
pracowni architektonicznej ARCHI+Polska.

Druga czes¢ artykutu ,,Wyzsza szkota jazdy”
ukaze sie w 5 numerze ,,Menedzera Zdrowia”.
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