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Zmiany te to przede wszystkim znaczne skróce-
nie œredniego czasu pobytu pacjenta w szpitalu,
zwiêkszenie udzia³u form lecznictwa na oddzia-
³ach dziennych, rosn¹cy odsetek pacjentów wy-
magaj¹cych intensywnej opieki medycznej, a co
za tym idzie, tak¿e coraz wiêksza liczba œwiadczeñ
medycznych i pielêgniarskich, rosn¹ca specjaliza-
cja w medycynie oraz coraz wiêksze oczekiwania
wobec tzw. hotelowego aspektu szpitala. 

Wszystkie powy¿sze procesy sk³aniaj¹ do tego,
aby nadaæ artyku³owi nadrzêdn¹, kluczow¹ tezê: 

ZZmmiiaannyy  rraammoowwyycchh  wwaarruunnkkóóww  sszzppiittaallnniiccttwwaa  
ppooccii¹¹ggaajj¹¹  zzaa  ssoobb¹¹  zzmmiiaannyy  ww zzaakkrreessiiee  

ppllaannoowwaanniiaa  ii oorrggaanniizzaaccjjii  nnaasszzyycchh  sszzppiittaallii

Na przyk³adzie wybranych, kluczowych aspek-
tów dotycz¹cych szpitali austriackiego kraju zwi¹z-
kowego – Styrii – jednak¿e reprezentatywnych dla
ca³ej Austrii – mo¿na zilustrowaæ powy¿sze tenden-
cje (ryc. 1.). Œwiadomie zestawiono tutaj wskaŸniki
z 1986 r. z danymi za 2002 r., gdy¿ na przestrzeni
tego stosunkowo d³ugiego okresu porównawczego
wspomniane zmiany s¹ widoczne jak na d³oni. 

CCzzaass  rreedduukkccjjii
Liczba pacjentów leczonych w szpitalach

zwiêkszy³a siê w tym czasie o 28,5 proc., mimo
¿e pod wzglêdem odsetka hospitalizacji Austria
i tak znajduje siê w œwiatowej czo³ówce. Wpro-

wadzenie systemu rozliczeñ wg tzw. zrycza³towa-
nych stawek (Fallpauschalen) w ramach reformy
finansowania szpitalnictwa w Austrii (1997) zin-
tensyfikowa³o powy¿szy trend przynajmniej na
kilka nastêpnych lat. 

W tym samym czasie œredni czas pobytu w szpi-
talu zmniejszy³ siê o 46,7 proc., dziêki czemu Au-
stria spad³a z niechlubnego miejsca w czo³ówce
pañstw europejskich na œrodkow¹ pozycjê. W ra-
porcie OECD za 2003 r. wyraŸnie doceniono
owocne starania Austrii na rzecz redukcji œredniego
czasu pobytu w szpitalu. 

Mimo tych obu przeciwstawnych zjawisk, mo¿-
liwe by³o zmniejszenie liczby ³ó¿ek w szpitalach
o 26,7 proc. 

OOssoobbyy  ttoowwaarrzzyysszz¹¹ccee

Jednak¿e pod wzglêdem iloœciowym, ale tak¿e
z punktu widzenia polityki spo³ecznej, najciekaw-
szym zjawiskiem by³o zwiêkszenie liczby osób to-
warzysz¹cych, w wiêkszoœci przypadków najm³od-
szym, pacjentom. Liczba tych osób zwiêkszy³a siê
w okresie porównawczym o 690 proc. G³ówn¹
przyczyn¹ tego wzrostu by³a bez w¹tpienia coraz
wiêksza chêæ przebywania na oddziale z hospita-
lizowanym dzieckiem. W najbli¿szych latach nale-
¿y liczyæ siê z tym, i¿ do pewnego wieku chorego
dziecka przyjêcie matki (rzadziej ojca) na oddzia³
stanie siê regu³¹. Ponadto rosn¹cy odsetek wspó³-
obywateli z innych krêgów kulturowych, czêsto in-

Hospitals 2010 – innowacje w zakresie organizacji szpitali

Szpital przyszłości
Zmiany w obrębie kluczowych aspektów austriackiego szpitalnictwa na przestrzeni ostatnich
15 lat i innowacje w zakresie organizacji szpitali. 
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” Redukcja liczby łóżek ma tylko wówczas ekonomiczną rację bytu, 
jeżeli równolegle redukuje się liczbę oddziałów pielęgnacyjnych ”
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” Struktura kosztów szpitala 
w dużo większym stopniu 
uzależniona jest od liczby oddziałów 
niż od liczby łóżek szpitalnych ”

nego wyznania religijnego, równie¿ przyczynia siê
do tego, ¿e przyjmowanie na oddzia³ – tak¿e do-
ros³ych – cz³onków rodziny chorego sta³o siê zu-
pe³nie normalne. 

ZZggooddnniiee  zz ppllaanneemm

Liczba pacjentów leczonych ambulatoryjnie
uleg³a równie¿ wyraŸnemu wzrostowi o 53 proc.,
co by³o zgodne z austriack¹ polityk¹ zdrowotn¹.
Wi¹zano z tym nadziejê, ¿e wzrost us³ug medycz-
nych œwiadczonych w przychodniach przyczyni siê
do redukcji w zakresie leczenia szpitalnego. Jak
wynika z informacji z pocz¹tku artyku³u, nadzieje
te okaza³y siê p³onne, gdy¿ wzros³a tak¿e liczba
pacjentów leczonych w szpitalach (ryc. 2. przed-
stawia wynikaj¹ce z tego redukcje liczby ³ó¿ek
w okresie 1995–2005). 

FFuuttuurryyssttyycczznnyy  ppllaann  

Na podstawie tych przeobra¿eñ nale¿a³oby po-
czyniæ dwie uwagi. Ograniczenie sta³ych kosztów
mo¿liwe jest tylko wówczas, je¿eli jednoczeœnie
z redukcj¹ ³ó¿ek zmniejsza siê tak¿e liczbê oddzia-
³ów w szpitalu (koszty sta³e skokowe). Struktura
kosztów szpitala w du¿o wiêkszym stopniu uzale¿-
niona jest od liczby oddzia³ów ni¿ od liczby ³ó¿ek
szpitalnych. Po drugie, zwróæmy uwagê na dyna-
mikê zmian na przestrzeni 6–8 lat. To w³aœnie
okres, który rzeczywiœcie konieczny jest do kom-
pletnej realizacji projektu budowy nowego szpita-
la. Je¿eli rozwój projektu opiera siê na teraŸniej-
szych wskaŸnikach i je¿eli brak przy tym wiarygod-
nego prognozowania na nastêpne, powiedzmy,
10 lat, wówczas powsta³y w ten sposób szpital ju¿
w dniu otwarcia absolutnie nie odpowiada rzeczy-
wistym potrzebom. 

MMaasstteerrppllaann

Na przyk³adzie masterplanu dla kliniki uniwersy-
teckiej w Grazu (fot. 1.) widzimy, jakie elementy za-

wiera owe prognozowanie na przestrzeni 10–12 lat.
Instytucja prowadz¹ca klinikê uniwersyteck¹ zleci³a
w latach 1987–1989 przygotowanie masterplanu,
który sk³ada³ siê z 7 ró¿norodnych elementów: 
1. Prognozowania zapotrzebowania na œwiadcze-

nia medyczno-pielêgniarskie na 12 lat (horyzont
planowania: rok 2000). W tym celu przeprowa-
dzono nie tylko jednorazowe prognozowanie,
ale opracowano tak¿e metodê statystyczn¹, dziê-
ki której mo¿liwe by³y kolejne ewaluacje owej
prognozy w 5-letnich odstêpach. Pierwsze wyli-
czenia zak³ada³y zupe³nie nieoczekiwany wzrost
liczby pacjentów w szpitalach, spadek œredniego
czasu pobytu pacjenta oraz dodatkowo redukcjê
³ó¿ek o ok. 35 proc. (z 2 900 do 1 940 ³ó¿ek). 

2. W zwi¹zku z przyst¹pieniem Austrii do Unii Eu-
ropejskiej, które poci¹gnê³o za sob¹ znacz¹ce
zmiany ram prawnych w zakresie funkcjonowa-
nia uniwersytetów, poddano analizie wp³yw no-
wej sytuacji na Uniwersytet Medyczny w Grazu.
Tak¿e tutaj okaza³o siê, jak planowanie i orga-
nizacja szpitali uniwersyteckich s¹ silnie uzale¿-
nione od struktur naukowo-badawczych.
W konkretnym przypadku projektu w Grazu
z istniej¹cych pierwotnie 20 du¿ych klinik o ni-
skim stopniu specjalizacji powsta³o dotychczas
60 wysoko wyspecjalizowanych wydzia³ów kli-
nicznych, co wi¹za³o siê z powa¿nymi konse-
kwencjami dla struktur organizacyjnych ukie-
runkowanych na pacjentów. 

3. Szpital uniwersytecki jest z regu³y centralnym
i najwy¿szym szczeblem œwiadczenia us³ug me-
dycznych w regionie (kraju zwi¹zkowym, woje-
wództwie etc.). Dlatego tak wa¿ne jest, w jakim
stopniu ów szpital przejmie œwiadczenie us³ug
podstawowych najni¿szego szczebla. Pewien
zakres tych œwiadczeñ jest konieczny, aby za-
pewniæ odpowiednie kszta³cenie studentów,
lecz wszystko ponad to jest decyzj¹ uznaniow¹.
W Grazu zdecydowano siê na drastyczn¹ re-
dukcjê podstawowych œwiadczeñ najni¿szego

Fot. Szpital w Grazu
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Hospitals – Projektenwicklungsges mbH to młoda, austriacka firma, której właścicielami
są austriackie firmy o długoletniej tradycji, w większości liderzy na rynku. W tej konste-
lacji Hospitals jest w stanie zaoferować swoje wsparcie na wszystkich etapach realizacji
projektu budowy szpitali od prognozowania i planowania celu, które to aspekty były tu
szczegółowo omawiane, poprzez planowanie ogólne, budowę pod klucz, aż po zarządza-
nie obiektem. Firma działa zarówno w obszernym segmencie szpitali publicznych – któ-
re powinny pozostać publicznymi – jak i na rosnącym rynku prywatnych instytucji szpi-
talnych. W tym kontekście Hospitals postrzegany jest oczywiście jako partner miejsco-
wych biur planowania i firm budowlanych, gdyż każda gospodarka narodowa dąży do te-
go, aby możliwie jak najwięcej wartości powstawało we własnym kraju.

szczebla i stworzenie w tym celu nowego, stan-
dardowego szpitala w obrêbie miasta. Konse-
kwencj¹ tego by³o dalsze pomniejszenie kliniki
uniwersyteckiej i wiêksze skoncentrowanie na
zadaniach w obszarze edukacji i badañ. 

4. Po rozwa¿eniu tych strategicznych aspektów, po
raz pierwszy mo¿na by³o przejœæ do kwestii za-
potrzebowania na powierzchniê przysz³ej kliniki
uniwersyteckiej oraz tego, czy i na ile bêdzie
mo¿na ow¹ powierzchniê zapewniæ przy wyko-
rzystaniu w³asnych dzia³ek budowlanych. Nale-
¿a³o tak¿e rozwa¿yæ wielkoœæ niezbêdnych
w tym celu kubatur obiektów nowych i przewi-
dzianych do przebudowy. W tej fazie projektu
po raz pierwszy uda³o siê okreœliæ przybli¿one
ramy kosztów zwi¹zanych z ogó³em nieodzow-
nych dzia³añ budowlanych, mimo ¿e na tym
etapie nie dysponowano jeszcze ¿adnym pro-
jektem architektonicznym. 

5. W zwi¹zku z tym, ¿e Szpital Uniwersytecki
w Grazu sk³ada siê z szeregu secesyjnych pawi-
lonów (Jugendstil), dzia³ania budowlane mo¿-
na by³o planowaæ tylko stopniowo na przestrze-
ni 12–14 lat. W³aœnie dlatego tak wa¿ne by³o
stworzenie okreœlonych regu³, tzw. corporate
design, które ze wzglêdu na d³ugi okres budo-

wy i na szereg pojedynczych projektów mia³yby
gwarantowaæ spójnoœæ kliniki i kompleksow¹
logistykê. W tym konkretnym przypadku opra-
cowano standardy dla poszczególnych detali
architektonicznych, poczyniono wstêpne ustale-
nia odnoœnie wewnêtrznych instalacji ca³ego
kompleksu i logistyki dotycz¹cej pacjentów
oraz towarów. Pracowano tak¿e nad rozwi¹za-
niami komunikacyjnymi. 

6. Z dzisiejszego punktu widzenia najistotniejszym
elementem masterplanu by³ fakt umownego
zabezpieczenia finansowania ca³ego projektu
na 12 lat. Rz¹d federalny w Wiedniu, jak i rz¹d
kraju zwi¹zkowego Styrii postanowi³y – na ba-
zie wspomnianych powy¿ej prac przygotowaw-
czych – zawrzeæ umowê dotycz¹ca przeznacze-
nia na szpital ³¹cznej kwoty 680 mln euro w la-
tach 1995–2007. Umowa ta mia³a szczególne
znaczenie dla tych projektów, dla których
w masterplanie przewidziano stosunkowy póŸny
termin realizacji. 

7. Na bazie tych precyzyjnych prac przygotowaw-
czych, w celu optymalizacji architektonicznego
aspektu przedsiêwziêcia, instytucja prowadz¹ca
klinikê rozpisa³a konkursy architektoniczne dla
poszczególnych projektów. 

Główne elementy w rozwoju austriackiego szpitalnictwa
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RRyycc..  11..  Główne dane dotyczące rozwoju szpitalnictwa w Austrii (na przykładzie regionu Styrii)
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Liczba łóżek i oddziałów regionu Styrii

³³óó¿¿kkaa ooddddzziiaa³³yy

Tymczasem mo¿na stwierdziæ, i¿ spe³ni³y siê na-
sze nadzieje na wysok¹ jakoœæ us³ug architekto-
nicznych, lecz nale¿a³oby te¿ nadmieniæ, ¿e droga
konkursowa sprawdza siê tylko wówczas, je¿eli
wobec poszczególnych projektów istniej¹ bardzo
dok³adne wytyczne. 

IInntteelliiggeennttnnaa  aarrcchhiitteekkttuurraa

Na przyk³adzie zwyk³ego oddzia³u opieki do-
raŸnej nasuwa siê ca³y szereg przes³anek w za-
kresie planowania i organizacji nowoczesnych
szpitali. Zauwa¿alne s¹, np. tendencje w kierun-
ku zmniejszenia liczby ³ó¿ek w salach chorych.
We wspomnianym okresie (1986–2002) liczba
³ó¿ek w salach tzw. klasy ogólnej (dla pacjentów

bez dodatkowego, prywatnego ubezpieczenia)
zmniejszy³a siê z 6 do 4. W tzw. klasie specjalnej
(dla pacjentów posiadaj¹cych dodatkowe, pry-
watne ubezpieczenie) liczba ta zmniejszy³a siê
z 3 do 2 ³ó¿ek, przy czym obecnie coraz g³oœniej
mówi siê o salach jednoosobowych, z mo¿liwo-
œci¹ dokwaterowania osoby towarzysz¹cej.

Z drugiej zaœ strony, z ekonomicznego punktu wi-
dzenia, liczba ³ó¿ek przypadaj¹cych na oddzia³
ma szczególe znaczenie. Przy sta³ej wielkoœci od-
dzia³u i nieustannie zmniejszaj¹cej siê liczbie ³ó-
¿ek znacznie powinna wzrosn¹æ liczba sal na od-
dzia³ach. Aby sprostaæ temu zadaniu, gwarantu-
j¹c jednoczeœnie sensowne odleg³oœci, które mu-
si pokonywaæ personel pielêgniarski, nieodzow-
ne s¹ inteligentne rozwi¹zania architektoniczne –
jest to wyzwanie szczególnego rodzaju. 

NNiieezzbbêêddnnee  nnaarrzzêêddzziiaa

Skrócenie œredniego czasu hospitalizacji jest
kolejnym czynnikiem, który ma wp³yw na funk-
cjonowanie oddzia³ów doraŸnej opieki. W coraz

krótszym czasie organizuje siê i przeprowadza
siê coraz wiêcej procedur diagnostycznych i te-
rapeutycznych. Podczas gdy samo przeprowa-
dzanie owych badañ i terapii jest zadaniem le-
karzy na poszczególnych oddzia³ach specjal-
nych, to za ich sprawn¹ i coraz szybsz¹ organi-
zacjê odpowiada oddzia³owy personel pielê-

” Austriackie ustawodawstwo wyróżnia 3 stopnie intensywności opieki 
– opiekę normalną, intensywną obserwację oraz opiekę intensywną. 
Oprócz tego istnieją specjalne łóżka z pogranicza normalnej opieki 
i intensywnej obserwacji ”

RRyycc..  22.. Region Styrii (KAGes – bez oddziału intensywnej terapii i psychiatrycznego)
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gniarski. Logistyka, infrastruktura informatyczna
oraz coraz œciœlejszy podzia³ zadañ determinuj¹
pracê na oddziale – a to wymaga oczywiœcie no-
watorskich rozwi¹zañ architektonicznych. Aby
sprostaæ procesom zmian, oddzia³ musi mieæ
coraz wiêcej nowych pomieszczeñ pomocni-
czych, konieczna jest integracja infrastruktury in-
formatycznej do procesów roboczych oraz ca³y
szereg innych narzêdzi organizacyjnych. Nale¿y
przy tym zwróciæ uwagê na fakt, ¿e trafiaj¹cy do
szpitala pacjenci s¹ coraz starsi, a ich dolegli-
woœci coraz bardziej skomplikowane, przez to s¹
oni coraz mniej mobilni i mniej samodzielni.
Zdani s¹ wiêc na pomoc personelu pielêgniar-
skiego i urz¹dzeñ przewidzianych na tego rodza-
ju okolicznoœci. Rozwi¹zania high-tech, które
teoretycznie powinny byæ pomocne, s¹ dla sta-
rych i ciê¿ko chorych osób niezrozumia³e. Za-
miast im pomagaæ, budz¹ w nich raczej lêk. 

PPooggrraanniicczzaa  ooppiieekkii

Równie drastyczne zmiany obserwujemy w za-
kresie intensywnej opieki. Podczas gdy przez d³u-
gie lata istnia³ w Austrii – i nie tylko w Austrii –
dwustopniowy podzia³ ze wzglêdu na intensyw-
noœæ opieki (normalna i intensywna), obecne
ustawodawstwo z zakresu finansowania szpitali
przewiduje 3 stopnie intensywnoœci opieki (opie-
ka normalna, intensywna obserwacja, opieka in-
tensywna). Oprócz tego pojawiaj¹ siê dodatkowe
specjalne ³ó¿ka z pogranicza opieki normalnej
i intensywnej obserwacji (Stroke-Unit, neuroreha-
bilitacja, geriatria, medycyna paliatywna, onkolo-
gia etc.). Tak¿e sam udzia³ ³ó¿ek intensywnej tera-
pii (obserwacja i leczenie) w ogólnej liczbie ³ó¿ek
w szpitalu zwiêkszy³ siê z pierwotnych 3 proc. do
obecnych 8 proc., przy czym du¿y wp³yw na te
zmiany maj¹ systemy pogotowia ratunkowego,
zarówno naziemnego, jak i powietrznego, obej-
muj¹ce swoim zasiêgiem teren ca³ego kraju. 

RReedduukkccjjaa  kkoosszzttóóww

Za ostatni przyk³ad niech pos³u¿y nam blok
operacyjny, który obecnie, pod presj¹ kosztów
eksploatacyjnych, kieruje siê zupe³nie innymi wy-
tycznymi, ni¿ jeszcze 10 lat temu. Wówczas obo-
wi¹zywa³a zasada, zgodnie z któr¹ nale¿a³o
ograniczaæ koszty inwestycyjne, natomiast plano-
wanie i wyposa¿anie sal operacyjnych z du¿¹ pre-

cyzj¹ podporz¹dkowywano potrzebom medycz-
nym. Konsekwencj¹ tego by³y oddzielne sale ope-
racyjne do operacji koœci, do zabiegów w na-
g³ych wypadkach, do zwyk³ych aseptycznych ope-
racji, tzw. dy¿urne sale operacyjne oraz wydzielo-
ne sale operacyjne do zabiegów septycznych. 

Obecnie, w kontekœcie kosztów personalnych
i eksploatacyjnych, nieracjonalne jest utrzymywa-
nie tak wielu ró¿nych sal operacyjnych, a kluczowy-
mi czynnikami s¹ dzisiaj du¿a elastycznoœæ w wyko-
rzystaniu poszczególnych sal operacyjnych i zwi¹-
zany z tym wysoki stopieñ ich ob³o¿enia. To zaœ
wi¹¿e siê czasami z wy¿szymi nak³adami na wypo-
sa¿enie sal w urz¹dzenia medyczne, w³aœnie po to,
aby sprostaæ wymogom wspomnianej elastyczno-
œci. Wyczekiwanie lekarzy i kadry pielêgniarskiej na
operacjê, spowodowane tymczasowym brakiem
odpowiedniej sali operacyjnej, jest zbyt drogie. Je-
¿eli jeszcze przed 10 laty priorytetowo traktowano

ograniczanie kosztów inwestycyjnych, tak obecnie
punkt ciê¿koœci k³adzie siê na redukcji kosztów eks-
ploatacyjnych – nawet za cenê wy¿szych inwestycji. 

NNaagg³³ee  pprrzzyyssppiieesszzeenniiee

Mo¿na by tu przytoczyæ ca³y szereg przyk³adów,
obrazuj¹cych drastyczny wp³yw zmiany warunków
ramowych na planowanie i organizacjê naszych
szpitali. Logistyka i technologie informacyjne to dwa
kolejne has³a w tym kontekœcie. W ci¹gu najbli¿-
szych 10–15 lat technologie informatyczne doko-
naj¹ wiêkszych zmian w szpitalach ni¿ uczyni³a to
technika medyczna na przestrzeni ostatnich 30 lat. 

G³ówn¹ intencj¹ tego artyku³u jest zwrócenie
uwagi na fakt, ¿e w pocz¹tkowej fazie projektu
budowy szpitala olbrzymie znaczenie odgrywa
rzetelne i intensywne przewidywanie nadchodz¹-
cych zmian. Bez w¹tpienia nie uda siê przewi-
dzieæ wszystkich mo¿liwych przeobra¿eñ i bez
w¹tpienia tego rodzaju planowanie wymaga re-
gularnych ewaluacji. Nasze austriackie doœwiad-
czenia w zakresie opisanej powy¿ej metodyki s¹
jednak bardzo zachêcaj¹ce, a wysoka trafnoœæ
tych doœwiadczeñ zaskoczy³a nawet nas samych. 
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przedmiotu zarz¹dzanie w szpitalnictwie

” Brak wiarygodnego prognozowania w tworzonym projekcie architektonicznym 
spowoduje, że szpital w dniu swego otwarcia absolutnie 
nie będzie odpowiadał rzeczywistym potrzebom ”


