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W krajach UE szpitale budujg profesjonalisci. W Polsce potrzebne s3 standardy

/definiowac standardy

Zaprojektowanie szpitala jest jednym z najbardziej skomplikowanych i najdrozszych zadan, ja-
kie moggq sie trafi¢ architektowi w jego praktyce zawodowej. Nalezy bowiem pamietac, ze szpi-
tal to 2—3 tys. pomieszczen pozostajgcych we wzajemnej, precyzyjnej relacji, a koszt jego ich

budowy siega 3—4 tys. zt za m*

Projektowanie szpitali stawia przed architektami
wymagania najwyzszej sprawnoéci zawodowej,
pozwalajgcej panowa¢ nad skomplikowang struk-
turqg funkcjonalno-przestrzenng, z zachowaniem
maksimum dyscypliny w zakresie kosztow inwesty-
cji i eksploatacii.

Swiadomosé anarchii

Zasadnicza trudno$é polega réwniez na racjo-
nalnym wywazeniu osigganych efektéw do kosz-
tow przedsiewziecia, gdyz nie mozna zatozy¢, ze
szpitale bedziemy budowa¢ za wszelkq cene, co
niestety, w Polsce zdarza sie nagminnie.

Problem jest powazny, obcigza przewaznie bu-
dzet panstwa. Stuzba zdrowia funkcjonuje bo-
wiem gtéwnie w oparciu o placéwki panstwowe.
Jak zatem probujq sobie radzi¢ z tym problemem
rozne kraje?

W krajach Europy Zachodniej w wyniku wielo-
letnich do$wiadczen postawiono na staranne przy-
gotowanie inwestycji, dobér jak najlepszych ekip
projektujgcych, ciggly postep wiedzy w tej dziedzi-
nie i $cistq kontrole poszczegdlnych faz catego
procesu budowy szpitala.

W Polsce, jako ze nie ma sprecyzowanej poli-
tyki w dziedzinie ochrony zdrowia, caty proces
programowanych inwestycji szpitalnych przebie-
ga gtéwnie w trybie intuicyjnej oceny potrzeb
i stopnia ich zaspokojenia; poddawany jest pre-
sji réznych zabiegéw politycznych i lokalnych
ambicji. Dobér ekip projektujgeych byt przypad-
kowy, gdyz obowiqzywata zasada réwnego roz-
dziatu projektéw, nie baczgc na kompetencje.
Obecnie, w dobie przetargéw i kryterium najniz-
szych honorariéw, dobér ten jest wrecz negatyw-
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ny. Trudno spodziewa¢ sie, ze ekipa, ktéra zakta-
da minimum wysitku, osiqgnie w efekcie jakies
wybitne rezultaty. Swiadomos$¢ takiej anarchii
spowodowata prawdopodobnie wydanie przez
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej Rozpo-
rzqdzenia w sprawie warunkéw, jakim winny od-
powiada¢ obiekty stuzby zdrowia, w ktérym spre-
cyzowano niektére wielkosci do programowania,
wymagania funkcjonalne i parametry niektérych
elementéw szpitali, opracowanych na podstawie
wiedzy z lat 70. i 80., i kiére to rozporzqdzenie
w sposéb arbitralny miato zapobiec przygotowa-
niu ztych programéw i btednych projektow — kla-
syczne réwnanie w dot.

Program medyczny

Poréwnujgc, mozna stwierdzi¢, ze w niektérych
krajach Europy Zachodniej, gdzie nie ma zadnych
ustalonych standardéw, a postawiono na staty po-
step i dyscypling budzetowq, projekty szpitali osig-
gnety nieporéwnywalnie wyzszy poziom niz w Polsce,
gdzie owo rozporzqdzenie bezdyskusyjnie wyznacza
standardy, z tym tylko, ze archaiczne, a wyznaczajgc
ie, blokuje wszelki rozwéj mysli w tej dziedzinie na
okres kilkunastu lat (cykl nowelizacji ustaw).

Jak w praktyce wyglgda poréwnanie tych syste-
moéw w Polsce i krajach Unii Europeiskieje Takie
poréwnanie nalezy rozpoczqé¢ od fazy przygoto-
wania inwestycji, gdyz juz na tym etapie zachodzq
réznice, ktére rzutujg potem na poziom osigga-
nych rezultatéw.

W kazdym przypadku przygotowanie inwestycji
szpitalne] zaczyna sie od opracowania szeroko
pojetego programu, na ktéry sktadajq sie pro-
gram medyczny i program uzytkowy.
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Program medyczny powinien okresla¢ przewidy-
wane zapotrzebowanie dla obszaru objetego za-
siegiem obstugi szpitala na petng game ustug me-
dycznych, wyrazonych liczbg t6zek i konsultacji czy
zabiegéw medycznych w poszczegdinych specjal-

noéciach, okreéla¢ sposéb i stopien ich zaspokoje-
nia (polityka zdrowotna), jak réwniez rozstrzygaé,
ktére z nich bedq realizowane w programowanym
obiekcie. Jak zatem przebiega proces przygotowa-
nia programu medycznego w znanych mi:

A jakie sq skutki tak réznych systeméw prac nad programami medycznymi?
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Program uzytkowy

Kolejnym etapem przygotowania inwestycji jest
opracowanie programu uzytkowego (powierzchnie,
spisy pomieszczen z powierzchniami i sposéb funk-
cjonowania), zapewniajgcego prawidtowq realiza-
cie $wiadczen ujetych w programie medycznym.

Przystepujgc do tej czesci, musimy wiedzie¢, ze
mozemy mie¢ do czynienia ze znaczng rozpieto-
$ciq powierzchni (kosztu) koniecznej do realizacji
tego samego programu medycznego. Zalezeé to
bedzie od catej gamy czynnikéw, jak:

* jaki zestaw ustug przyszly szpital bedzie mogt
zamawia¢ na zewngtrz (np. ustugi pralnicze, ste-

skomplikowane zabiegi. W takim przypadku trze-
ba programowaé oddziat w sposéb zapewniajg-
cy mozliwo$¢ wykonywania tego typu zabiegow;
* wielko$¢ budzetu przeznaczonego na realizacje
konkretnego zadania. Z niego moze bowiem wy-
nika¢ mozliwo$¢ realizacji okreslonego programu
medycznego w standardzie podstawowym, pod-
wyzszonym i wysokim. Wéwczas program uzytko-
wy bedzie rézny, zalezny od wielkosci budzetu;
* mozliwoé¢ zapewnienia dostaw i odbioru wszyst-
kich koniecznych mediow (zasilanie w ciepto
z sieci miejskiej lub wlasnej kottowni).
W przypadku kompletnego szpitala wskaznikowa

rylizacja, przygotowanie positkéw, analizy labo-
ratoryjne itp.);

* precyzyine okredlenie specyfiki poszczegélnych
specjalnosci szpitala, gdyz zdarzajg sie nawet
niewielkie szpitale wykonujgce niestychanie

W krajach UE

W wyniku bardzo starannej selekcji nastepuje
wybér ekipy programistéw, ktérym zleca sie przy-
gotowanie programu uzytkowego. Jest to wgska
grupa specjalistéw, koncentrujgca sie wytgcznie na
programowaniu inwestycji, prowadzgca analizy
programoéw wielu zrealizowanych obiektéw, bada-
jgca skutki wielu tak czy inaczej opracowanych
programoéw, wreszcie uaktualniajgca w  sposéb
ciggly swojg wiedze w zakresie nowych norm czy
przepiséw, stawiajgcych coraz to nowe wymaga-
nia. Taka ekipa musi mie¢ biezqcg wiedze na te-
mat zmieniajgcej sie technologii funkcjonowania
szpitala i poszczegdlnych jego elementéw, gdyz
jednym z zadan programu uzytkowego jest precy-
zyine okredlenie zwigzkéw funkcjonalnych, jakie
powinny by¢ spetnione na wszystkich szczeblach
organizacji szpitala, a wiec pomiedzy poszczegdl-
nymi pomieszczeniami, cze$ciami oddziatéw, od-
dziatami, oraz przypisanie ich do grup funkgji, np.
cze$¢ diagnostyczno-zabiegowa, hotelowa (tézko-
wa), logistyczna itp.

Wreszcie na etapie programu uzytkowego musi
nastqpi¢ okreslenie zasadniczych standardéw wy-
konczenia i wyposazenia obiektu. Zmierza to do
stworzenia precyzyjnej podstawy do okreslenia kosz-
tu przedsiewziecia. Na tym etapie nastepuje wiele
korekt powierzchni, listy pomieszczen, standardéw
wykonczenia zmierzajgcych do ostateczne redakcii
programu uzytkowego, ktéry wpisuije sie racjonalnie
w zatozony uprzednio budzet. Nie do pomyslenia
jest bowiem przygotowanie programu uzytkowego,
ktory nie miesci sie w budzecie, a tolerancja ustalo-
na w tym przypadku waha sie =5 proc.

powierzchnia netto na 1 f6zko moze waha¢ sie od
60-80 m* do 120-140 m?, co sprawia, ze koszt mo-
ze by¢ nawet 2-krotnie wyzszy od minimalnego.

Jak zatem przebiega przygotowanie programu
uzytkowego w krajach UE i w Polsce?

W Polsce

W Polsce istnieje tradycja, utrwalona i przeniesiona
do dzisiejsze| rzeczywistosci réznymi ustawami i rozpo-
rzqdzeniami, opracowywania wstepnej fazy dokumen-
tacji — koncepcji programowo-przestrzennej, i to juz na
efapie przetargu, ktérego celem jest wytonienie zespo-
tu moggcego w przysztoéci projektowaé dany szpital.

Jakie sq szanse powstania w tych warunkach ra-
cjonalnego programu uzytkowego?

Odpowiem od razu — zadne, gdyz:

* wykonawcg programu jest w tej sytuacji architekt.
Nawet jesli wérdd nas sq tacy, ktérzy sqdzqg, ze posie-
dli odpowiedni zaséb wiedzy z dziedziny programo-
wania, technologii i projektowania szpitali, sq w bte-
dzie, gdyz sq to dziedziny tak obszerne i wymagaijg-
ce codziennego projektowania, ze nie sposéb jest
osiggngé we wszystkich trzech odpowiedni poziom,
co znajduje potwierdzenie w prezentowanych pra-
cach. Nawet jedli okaze sie, ze kiéry$ z architekiow
jest wybitnym programistq, to z racji obowigzujgcych
regut przeprowadzania przetargu jest ustawowo od-
ciety od wszelkich informacji niezbednych do przygo-
towania rozsgdnego programu uzytkowego, jak:
a) wysoko$¢ budzetu — tajemnica przetargowa,
b) brak podstawowych nawet ustalen w zakresie
polityki zdrowotnej, ktére czestokro¢ przesq-
dzajg o takim czy innym traktowaniu szpitala
jako catosci i jego poszczegolnych czedci;
ustawowy brak jakiegokolwiek kontaktu, dyskusii
z wladzami szpitala i ordynatorami, ktéry rzucatby
$wiatto na konieczno$é takiego lub innego trakto-
wania poszczegdlnych elementéw przysztego szpi-
tala — zasada anonimowosci;
brak podstawowych informacji na temat specyfiki
niektérych elementéw szpitala lub wrecz niektérych
typéw terapii stosowanych w tym zespole szpitalnym.
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Wobec argumentéw przedstawionych w prawej
czedci ramki (dotyczqcej Polski) trzeba zada¢ pyta-
nie: czym moze sie kierowa¢ architekt, ktéry podej-
muje sie przygotowania programu uzytkowego?

W warunkach silnej, anonimowej konkurencji
stara sie on przekona¢ komisje przetargowqg do
komplementarnosci swej wiedzy, umieszczajqc
w programie nadkompletne i przewymiarowane
elementy szpitala, jak réwniez takie, ktérych czesto
mogtoby po prostu nie by¢ — im wieksze i komplet-
niejsze — tym lepsze. Nikt nie ogranicza koricowe-
go budzetu, gdyz w ogdle nie ma takiego kryte-
rium oceny, i w konsekwencji powstajg przewy-
miarowane kuchnie, pokoje, sterylizatornie czy
stacje dezynfekcji t6zek, jokie$ irracjonalne spe-
cialistyczne oddzialy i jednoczesnie, przy tych

wszystkich przerostach, pokoje 4- i 6-tézkowe, bez
indywidualnych tazienek.

Tak przygotowany program, wybrany przez
komisje przetargowg na podstawie kryterium
najnizszych honorariéw, staje sie formalng pod-
stawq dalszych dziatan zmierzajgcych do realiza-
cji szpitala.

Na uwage zastuguije réwniez okoliczno$¢ zanie-
chania jakiejkolwiek weryfikacji, gdyz w skfadzie ko-
misji przetargowej nie ma nikogo o odpowiednich
kompetencjach, a zaproszenie specjalistéw bytoby
nierozsqdng rozrzutnodciq i zaprzeczeniem idei
przetargu, ktéra polega na bezwzglednym ograni-
czaniu wydatkéw, co w tym konkretnym przypadku
(przetarg na dokumentacije szpitala) musi przynies¢
na pewno wielomilionowe straty.

Wybér ekipy

Po wykonaniu i zatwierdzeniu programu uzyt-
kowego zwykle przystepuje sie do wyboru ekipy,
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ktéra bedzie wykonywaé komplet projektéw bedg-
cych podstawg do realizacij.




Jesli sprébujemy zdefiniowaé¢ tzw. standardy
europeijskie w tej dziedzinie, to na pewno opisany
tryb przygotowania inwestycji jest jednym z tych,
ktére zmierzajqg do jok najbardziej racjonalnego
wywazenia kosztéw przysztej inwestycji w stosunku
do osigganych efektow. Nawet jesli wdrozenie te-
go trybu wymaga pewnych naktadéw (ok. 1 proc.
naktadéw na budowe szpitala), to wszyscy majg
$wiadomo$¢, ze taki wydatek bedzie procentowat
w przysztoéci wielomilionowymi oszczedno$ciami.

Tymczasem w Polsce ustalono tryb postepowa-
nia, ktéry na etapie przygotowania przynosi pew-
ne oszczednosci (powiedzmy 6w 1 proc.), ale
z goéry wiadomo, ze w przysztoéci wywota straty
20-30-krotnie wyzsze. Oznacza to, ze w Polsce
dotqd nie zrozumiano, ze aby zracjonalizowaé
przyszte wydatki inwestycyjne i eksploatacyjne, na-
lezy na wstepie zainwestowaé w przygotowanie in-
westycji, i ze kazda ztotéwka wydana na wstepie
zwréci sie potem wielokrotnie.

Niewygodne status quo

Ostatnim etapem przygotowania inwestycji jest
opracowanie projektéw. W krajach Unii, zgodnie
z filozofiq stosowang w poprzednich fazach, prze-
znacza sie na projektowanie 24 lata i, w zalezno-
$ci od wielko$ci zadania, na honoraria ok. 13 proc.
kosztu inwestycji. W Polsce czas projektowania wy-
nosi od kilku miesiecy do roku, a wysoko$¢ hono-
rariéw, bedqca kryterium wyboru w przetargu,

ostatnio nie przekracza 3 proc. (zdarza sig, ze wy-
grywaiq oferty proponujgce 1,5 proc.). Naturalnie,
musi to znalez¢ odzwierciedlenie w jokosci i kom-
pletnosci projektow i rzeczywiscie, z punktu widze-
nia wszystkich mozliwych kryteriéw, projekty sq nie-
poréwnywalne, co naturalnie jest zrodtem kolej-
nych powaznych strat.

A co z owymi, oczekiwanymi przez wszystkich
zainteresowanych standardami europejskimi w tej
dziedzinie, ktére powinny sptyng¢ na nas z dobro-
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dziejstwem przyjecia do Unii Europeiskiej i, jak za
dotknieciem czarodziejskiej rézdzki, uzdrowi¢ do-
legliwoséci, na ktére wszyscy narzekamy2 Mam tu
na mysli przede wszystkim skutki funkcjonowania
Rozporzqdzenia MZiOS w sprawie warunkéw, jaki-
mi winny odpowiada¢ szpitale, a w szczegdlnosci
catego szeregu zawartych tam wymagan, dotyczg-
cych sposobu funkcjonowania poszczegélnych
elementéw szpitala, jok réowniez catego szeregu
parametréw, ktérym winny odpowiada¢ wybrane

pomieszczenia czy grupy pomieszczen.

Oté6z rozczaruje wszystkich, gdyz takich goto-
wych standardéw w krajach Unii nie ma. Jedy-
nym odniesieniem, do ktérego nawiqzujg pro-
gramisci, technolodzy i projektanci, jest aktualny
poziom wiedzy i do$wiadczen w tej dziedzinie. Ze
znanych mi krajéw tylko w Polsce odwazono sie
na utrwalenie w formie rozporzgdzenia ministra
osiqgnie¢ wiedzy w tej dziedzinie i niejako za-
mrozenie wszelkiego postepu na kilkanascie lat
($redni okres nowelizacji ustaw), nie méwigc

Tylko postep

Nie jest moim zamiarem dyskusja z poszczegol-
nymi standardami zawartymi w rozporzqdzeniu, ale
wywotanie polemiki nad celowosciq formutowania
standardéw z okresem waznosci kilkunastu lat (czas
obowigzywania rozporzqdzenia od nowelizacji do
nowelizacji). Rytm zmian jest bowiem nieporéwny-
walnie szybszy i mimo tej $wiadomodci, zmuszeni je-
stesmy projektowac¢ uktady czy parametry przesta-

Korytarz szpitalny

W krajach UE

Jeszcze w latach 80. w Europie stosowano ko-
rytarze o szerokosci 2,4 m. Pierwszym krokiem
w procesie racjonalizacji powierzchni komunikaciji
byta rezygnacja z komunikacji brudnej. Stwierdzo-
no bowiem, ze transporfowanie materiatéw brud-
nych i zakazonych moze sie odbywa¢ korytarzami
ogélnoszpitalnymi w hermetycznie zamknietych
pojemnikach zupetnie obojetnych dla otoczenia.
Koszt zakupu odpowiednich wézkéow i pojemnikow
okazat sie 100-krotnie nizszy od kosztu utrzymy-
wania korytarzy brudnych. Zaoszczedzona po-
wierzchnia przetozyta sie na strukture pokoi (70
proc. 2-osobowych, 30 proc. 1-osobowych,
wszystkie z indywidualnymi tazienkami). Kolejnym
etapem transformaciji komunikacji byto zwezenie
korytarzy z 2,4 m do 1,6 m.
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o tym, ze wiele z tych osiggnie¢ pochodzi sprzed
kilku dziesiecioleci.

Nawet jedli celem przygotowania rozporzqdze-
nia byto ograniczenie czy wrecz wyeliminowanie
projektow ztych, to ustawodawca nie chce zrozu-
mie¢, ze w zwigzku z negatywngq selekcjq programi-
stéw i projektantéw powstajqg projekty mozliwie ma-
to zte zamiast bardzo dobrych. Zamiast budowaé¢
bariery, ograniczenia czy wskazéwki dla tych, ktérzy
nigdy nie projektowali szpitala, wystarczy stworzy¢
warunki (jok w UE) dla tych, ktérzy majq w tej dzie-
dzinie odpowiednie przygotowanie. Automatycznie
bedziemy mieli szpitale przynajmniej dobre, a wiele
bardzo dobrych. Czyli mamy do czynienia z absur-
dalng sytuacjq, ktéra polega na tym, ze mamy
w Polsce standardy, gdyz wspomniane rozporzqdze-
nie jest bez wagtpienia zbiorem standardéw, i w kon-
sekwencji ofrzymujemy mozliwie niezte projekty
szpitali, w Europie natomiast, gdzie nie ma standar-
déw, stworzono warunki do powstawania projektéw

dobrych lub bardzo dobrych.

rzate, narazajqc sie na ewidentne straty. Chciatbym
przekona¢ wszystkich, ze tylko postep i jeszcze raz
postep moze wyprowadzi¢ nasze szpitale z obecne;j
sytuacji, i to postep uchwycony w chwili pojawienia
sie jakiego$ nowatorskiego rozwigzania, a nie po
uptywie kilkunastu lat, przy okazji kolejnej noweliza-
cji rozporzqdzenia, gdy éw postep juz sie zestarzat.

Dla zilustrowania tej tezy skomentuje kilka wy-
branych standardéw szpitala:

W Polsce

Rozporzgdzenie z 1992 r. ustalito szeroko$¢ ko-
rytarza szpitalnego na 2,4 m. Przygotowywana no-
welizacja nie przewiduje rezygnacji z tfego wymo-
gu. Rozporzgdzenie rozdziela komunikacje brud-
nq i czystq. W efekcie kilka kilometréw szpitalnych
korytarzy pomnozone przez 2,4 m daje kilka tysie-
cy metréw kwadratowych powierzchni komunika-
cji, co stanowi wysoki procent powierzchni catego
szpitala. Takie bezkrytyczne traktowanie tego ele-
mentu jest przejawem postawy wysoce nieodpo-
wiedzialnej. Niestety, w Polsce w zwigzku z rozpo-
rzqdzeniem jest to postawa jedyna z mozliwych;
jak projektowalismy, tak projektowaé¢ bedziemy
korytarze o szerokosci 2,4 m i 4—6-osobowe po-
koje dla pacjentow.



Stacja dezynfekji tozek

W krajach UE

W koncu lat 80. pojawita sie w projektach szpi-
tali stacja dezynfekcji tézek — niezwykle chtonna
w powierzchnie — zwykle kilkaset do tysigca metréw
kwadratowych, wyposazona w drogie urzgdzenia —
komory dezynfekcji — i naturalnie wymagaijgca kilka
oséb personelu.

Po 2-3 latach znikta — dlaczego?

Ot6z okazato sie, ze t6zka wracajgce przez caty
szpital po dezynfekcji do pokoju zbieraty po drodze
réznego rodzaju zanieczyszczenia i wracaty w stanie
gorszym niz przed wyjazdem. Mato tego — transport
dzwigami 50-60 tézek dziennie tam i z powrotem
albo kompletnie blokowat dzwigi dla pacjentow, al-
bo wymagat instalacji dodatkowych, duzych dzwi-
gow. Przy tych wszystkich niebezpieczenstwach i wa-
dach, wysokim koszcie realizacji i eksploatacii zrezy-
gnowano ze stacji dezynfekcji tézek réwnie szybko,
jak je wprowadzono, i dzisiaj mtodsze pokolenie juz
pewnie nawet nie wie, ze kto§ w niezbyt odlegtej

W Polsce

W 1992 r. — czyli jakies 2-3 lata po tym, jak z nich
zrezygnowano w Europie (kto$ nie byt na biezgco) —
wprowadzono do rozporzgdzenia wymdg i opis stan-
dardéw, wg ktérych nalezy programowad i projekto-
waé stacje dezynfekcji tézek. Standard oczywiscie
obowiqzuje do dzisiaj i obowigzywaé bedzie prawdo-
podobnie przez najblizsze kilkanascie lat.

| gdyby to byt przepis martwy, to mozna by nad
tym przej$¢ do porzqdku. Niestety, tak nie jest. Sa-
nepid regularnie neka i straszy dyrekcje szpitali, ze
muszq te stacje wprowadzi¢, gdyz majq struktury
niespetniajgce wymagan rozporzqdzenia i naraza-
ig sie tym samym na jakie$ przykre konsekwencje.

W zwigzku z tym w programach modernizagiji
szpitali starajgcych sie wywigza¢ z tego wymogu
rozporzqdzenia czesto zjawiajq sie odpowiednio
rozbudowane stacje dezynfekcji tézek (dla $wiete-
go spokoju), zamiast np. propozycji rozgeszczania
pokoi czy wyposazenia ich w tazienki — a my za to

przesztoéci wpadt na tak nietrafiony pomyst.

Prezentujqc te proste przyktady, chciatem wyka-
za¢, jak swobodnie rozwijajgca sie my$l moze
przynosi¢ korzyéci i jak, z drugiej strony, pozytyw-

Ucieczka do przodu

Jaki to szybki i trudny do opanowania proces,
niech $wiadczy moje ostatnie doswiadczenie
sprzed 2 lat, gdy pojechatem do Francji (po
4 latach nieobecnosci), wykona¢ projekt kon-
kursowy szpitala. Po pierwszych szkicach niekts-
rych elementéw szpitala w trakcie dyskusji oka-
zato sie, ze wystarczyty 4 lata braku kontaktéw,
aby moja wiedza sie zdezaktualizowata. W Pol-
sce rozporzqdzeniem blokuje sie postep na kil-
kanascie lat.

W naszym kraju zdumiewa kompletny brak
merytorycznej kontroli projektéw szpitali, pole-
gajqcej na zweryfikowaniu poprawnosci przyje-
tych rozwigzan funkcjonalnych szpitala, jego po-
szczegdlnych czesci, do pomieszczen wigcznie.
Trudno bowiem powaznie traktowa¢ opinie rze-
czoznawcédw sanepidu, ktérzy skqdingd czujq sie
upowaznieni do dokonywania takiej oceny z ty-
tutu przygotowania zawodowego, obejmujqgce-
go zapewnienie odpowiednich warunkéw sani-
tarno-epidemiologicznych funkcjonowania bu-
dynku (czyli mikroklimatu, problemu odprowa-

ptacimy.

ne w zamiarze rozporzqdzenie blokuje wszelki po-
step, narazajgc nas na finansowanie przestarza-
tych i nieudanych rozwigzan.

dzania $ciekoéw, zasilania w wode, parametréw
tych mediéw, wyposazenia budynku w odpo-
wiednie urzgdzenia sanitarno-higieniczne). Na
co przydaje sie ta wiedza przy ocenie technolo-
gii szpitala, tego nie wiem. Tym bardziej, ze
w przewazajqce| wiekszoséci przypadkow sg to
inzynierowie, ktérzy nigdy nie zbudowali szpita-
la. Jakim prawem? Na podstawie jakiej wiedzy
uznaje sie ich za upowaznionych do sprawdza-
nia projektu technologii szpitala?

Warto bowiem zauwazy¢, ze w trakcie meryto-
rycznej dyskusji nad jokim$ zagadnieniem wida¢,
ze sq zupetnie nieprzygotowani, a jedynym i osta-
tecznym argumentem z ich strony jest cytat odpo-
wiedniego paragrafu z owego rozporzqdzenia.
Skutkéw takiego stanu rzeczy nie trzeba szukaé
daleko. Trafity mi sie do oceny projekty dwéch
szpitali, posiadajgce pozytywne opinie sanepidu.
Projekty te wprawdzie spetniaty wszystkie standar-
dy rozporzqdzenia, ale z punktu widzenia rozwig-
zan technologicznych i przestrzennych byty poni-
zej wszelkiej krytyki. W Europie uznano by je za
wystarczajgcy powdd do postawienia przed sg-
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dem projektanta i rzeczoznawcy za uprawianie
sabotazu. Bo zamiast odpowiedniej wiedzy i do-
$wiadczenia, rzeczoznawcy ci potrafili jedynie
przeczyta¢ to nieszczesne rozporzqdzenie, a jest

Selekcja negatywna

| na koniec jeszcze jedna refleksja. Po powro-
cie do Polski, czyli na przestrzeni ostatnich 4 lat,
ilekro¢ znajde sie wérod oséb interesujgeych sie
problematykq projektowania szpitali, niezmien-
nie jestem nagabywany pytaniami i prosbami
o wyjaénienie standardéw europejskich w tej
dziedzinie. Zaczgtem sie zastanawiaé, skqd taki
ped i zapotrzebowanie na owe standardy, skoro
nigdy, przez 20 lat pracy nad szpitalami w Euro-
pie nie zetkngtem sie z niczym, co byloby nimi
lub przynajmniej je przypominato. Bytem zdzi-
wiony do tego stopnia, ze w pierwszym okresie
odpowiadatem wymijajgco, no, a nuz sg, a ja
o nich nie wiem. Pézniej jednak sprawdzitem
i upewnitem sie, ze w Europie po prostu zadnych
standardéw w tej dziedzinie nie ma. | narodzito
sie pytanie: dlaczego tam nie sq potrzebne i nikt
o nie nie zabiega, a w Polsce istnieje na nie tak
duze zapotrzebowanie?

to umiejetnos¢, ktérg nabywa sie na ogét w szko-
le podstawowej, a do projektowania czy spraw-
dzania projektu szpitala przydataby sie wiedza na
poziomie przynajmniej studiéw wyzszych.

Ot6z wyjasnienie nasuneto mi sie w trakcie
przygotowywania tego tekstu.

W Europie caly system przygotowania inwesty-
cii, selekcji ekip i projektéw pomyslany jest w spo-
séb preferujgcy ugruntowang i najaktualniejszg
wiedze, do$wiadczenie i mozliwie najlepsze projek-
ty jako czynniki stwarzajgce potencjalne mozliwosci
zdominowania konkurencji. W konsekwenc;ji
wszystko rozgrywa sie w gronie specjalistéw, kto-
rym niepotrzebne sq zadne wytyczne, gdyz na ogét
ich wiedza znacznie wyprzedza utarte i obiegowe
poglady, ktére potencjalnie mogtyby by¢ standar-
dami. Tymczasem w Polsce caty proces selekcji ma
charakter negatywny, czyli przebiega w gronie
0séb czesto niekompetentnych, wskutek czego,
aby unikng¢ projektow zdecydowanie ztych, ko-
nieczne sq standardy. | stqd takie zapotrzebowanie
na nie, nie méwiqc juz o tym, ze zdobywanie praw-
dziwe| wiedzy i do$wiadczenia wymaga wytezonej
pracy w okresie kilkudziesieciu lat. Do zapoznania
sie ze standardami wystarczy kilka godzin. m
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