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Projekty polskich szpitali sg anachroniczne i po zakonczeniu budowy
przypominajg bardziej skansen niz nowoczesny obiekt leczniczy

Szpital na peryferiach

Konferencja zorganizowana w maju br. we Wroctawiu z inicjatywy dr. Piotra Gerbera i Insty-
tutu Euromedicare z Wroctawia wyszta naprzeciw jednej z najostrzej wyrazanych potrzeb
polskiej opieki zdrowotnej, tj. probie oceny sytuacji dotyczacej projektowania i budowy

oraz modernizacji szpitali.

Préby tej oceny dokonano podczas konferencii
naukowej z udziatem projektantéw i architektow
polskich oraz zaproszonych gosci z zagranicy. Nie-
stety, w konferencji uczestniczyli tylko nieliczni
przedstawiciele grona dyrektoréw polskich szpitali.

Sformutowana przez wigkszo$¢ referentéw, jak
i wielu dyskutantéw ocena potwierdzita z catq ja-
skrawosciq fakt, iz w okresie ostatnich 6-8 lat, kto-
remu towarzyszyly potegujqce sie trudnosci w za-
pewnieniu elementarnych warunkéw (gtéwnie finan-
sowych) do funkcjonowania szpitali, projektowanie
tak nowych obiektéw szpitalnych, jak i modemizacja
starych pogrgzyto sie w gtebokim kryzysie.

Resortowa wyrocznia

W tym okresie znikngt jakikolwiek nadzér mery-
toryczny nad oferowanymi projektami. Od stycz-
nia 1999 r., 1j. od nowego podziatu administracyj-
nego kraju, Ministerstwo Zdrowia ograniczyto
dziatalnos¢ swojej Komisji Programowo-Technicz-
nej do inwestycji budzetu centralnego (instytuty re-
sorfowe i akademie medyczne). Nalezy doda¢, ze
w dziatalnosci KPT od wielu lat funkcjonowat wy-
tgcznie modut techniczny, z catkowitym pominie-
ciem tak waznej oceny dotyczqcej medycznego
programu zadania inwestycyjnego.

Wojewddztwa (urzedy marszatkowskie i woje-
wodzkie) nie podijety zadnej préby merytorycznej
oceny realizowanych na swoim terenie inwestycji
szpitalnych.

Jedyng wyrocznig, w bardzo niekorzystnym
znaczeniu tego stowa, byto wielokrotnie wymie-
niane na konferencji w negatywnym kontekscie
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Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z 1992 r.
w sprawie wymogdw fachowych i sanitarnych, ja-
kim powinny odpowiada¢ zaktady stacjonarnej
opieki zdrowotnej. Dogtebnej krytyki tego aktu
prawnego dokonat w swoim interesujgcym wy-
stgpieniu mgr inz. arch. Artur Stabiak.

Bariery postepu

Stabiak, poréwnujqc sytuacje w Polsce z sytua-
ciq w zakresie projektowania szpitali w krajach Unii
Europejskiej (ponad 20 lat projektowat szpitale we
Francji Whoszech, pétnocnej Afryce i Luksembur-
gu), state obowigzywanie cytowanego wyzej rozpo-
rzqdzenia potraktowat joko gtéwng bariere jakie-
gokolwiek postepu (a raczej przyczyne zastoju)
w dziedzinie projektowania szpitali w Polsce.

Dlatego pierwszym koronnym postulatem wro-
ctawskiej konferenciji jest potrzeba wystgpienia do
ministra zdrowia z wnioskiem o pilng nowelizacje,
a jeszcze lepiej o jak najszybsze uchylenie obowig-
zywania ww. rozporzqdzenia.

Im szybciej bedziemy dopuszcza¢ do realizacji
wytgcznie projekty odpowiadajgce standardom
unijnym, tym szybciej potozymy tame istniejgcemu
ogromnemu marnotrawstwu $rodkéw, jakim jest
przyjmowanie do realizacji anachronicznych pro-
iektow i budowanie (lub modernizacja) obiektow,
ktére juz w chwili zakonczenia budowy przypomi-
najg bardziej skansen niz nowoczesny szpitall

Analiza otoczenia

Jednym z podstawowych wymogéw dobrego
startu do realizacji zadania inwestycyjnego (co wy-



kazata dobitnie wroctawska konferencja, w tym
m.in. wystgpienia kolegéw z Grazu) jest powazne
potraktowanie programu medycznego przedsie-
wziecia inwestycyjnego w szpitalnictwie. W dzisiej-
szej Polsce jest to jeden z najpowazniejszych man-
kamentow. Nie mozemy przystepowaé do projek-
towania bez wtasciwe| prognozy potrzeb stacjo-
narnej opieki medycznej na danym terenie, tzw.
analizy otoczenia oraz bez wtasciwej prognozy
zmian wystepujgcych w filozofii dziatania zaktadu
stacjonarnego w Europie.

Filozofia ta zmienia sie intensywnie na naszych
oczach. W szpitalach europeiskich ulega rozbudo-

wie element funkcjonalny, zogniskowany na ratow-
nictwie medycznym, zastepujgc w tym zakresie daw-
nq tradycyjng izbe przyje¢. Te szpitalne oddziaty ra-
tunkowe, fqcznie ze zlokalizowang w bezposrednim
sgsiedztwie diagnostykg radiologiczng, oddziatem
intensywnej terapii i blokiem operacyjnym, tworzg
(za Stabiakiem) fzw. obszar gorqcy szpitala.

W krajach UE tézka na oddziale intensywne;j te-
rapii, intensywnej opieki kardiologicznej, inten-
sywnej opieki neurologicznej i tym podobnych
monitorowanych odcinkach stanowig co najmnie;
8-12 proc. ogdlnej liczby t6zek szpitala, a w szpi-
talach Emiratéw Arabskich ten odsetek siega na-
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wet 20 proc., czyli 1/5 wszystkich tézek w szpita-
lu. W Polsce nadal obowigzuje cytowane rozpo-
rzqdzenie, ktére arbitralnie okresla putap tozek
o charakterze opieki intensywnej na 2-4 proc.
ogdlnej liczby tézek w szpitalu. Dzisiaj jest to po
prostu nieporozumienie!

Nie do pomyslenia (w krajach UE) jest projekto-
wanie i wybudowanie szpitala na 260 tézek (co mia-
to miejsce w Polsce w 2003 r. w Przasnyszu, w woj.
mazowieckim), w ktérego centralnym bloku opera-
cyjinym znalazly sie zaledwie 2 sale operacyjne. Spo-
wodowato to utworzenie dodatkowej sali operacyj-
nej w ramach oddziatu okulistycznego szpitala.

Szpital powinien posiada¢ takie zaplecze dia-
gnostyczne i zabiegowe, aby w jak najszybszym
czasie postawié¢ szybkg diagnoze i zapewni¢ ade-
kwatne do potrzeb leczenie, wyprowadzajgce cho-
rego ze stanu zagrozenia utraty zycia.

Powinnismy jak najszybciej zapomnie¢ o trady-
cyinych jeszcze wielotézkowych oddziatach chirur-
gii ogdélnej w naszych szpitalach powiatowych, kté-
re zapewniajq leczenie stacjonarne od wytuszcze-
nia kaszaka do operacji z powodu raka odbytu
(czesto zaledwie kilka operacji rocznie). Na ten
stan ma wptyw ogromny niedorozwdj dziennych
oddziatéw w polskich szpitalach, w tym w szczegél-
nosci oddziatéw tzw. chirurgii jednego dnia, a tak-
7e jeszcze czesto skromne poradnie ambulatoryjne,
dziatajgce jako jednostka organizacyjna szpitala.

Potrzeba uzdrowienia

Konferencja wykazata, jak ogromng wage w Eu-
ropie (np. w Austrii i Francji) przywigzuje sie w bu-
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downictwie szpitalnym do warunkéw pobytu cho-
rych. Polski standard, w ktérym na oddziale wyste-
pujg gtéwnie pokoje 3- lub 4-t6zkowe z umywalkg
i wspdlng tazienkq dla oddziaty, jest catkowicie nie-
zrozumiaty dla projektantéw z krajow UE, gdzie ok.
70 proc. t6zek (a obecnie nawet wiecej) jest projek-
towanych w pokojach 1- i 2-tézkowych z wtasnymi
weztami sanitarnymi, dostepem do Internetu, itp. Ta
niekorzystna sytuacja polskich szpitali potwierdzita
sie ostatnio w badaniach prowadzonych przez Slg-
skg Opieke Medyczng sp. z o.0., dotyczqcych oce-
ny aktualnych mozliwoéci szpitali w zakresie wpro-
wadzenia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Europejski standard warunkéw nawet bardzo
krotkiego pobytu chorych w szpitalu warunkuje
komfort hospitalizacji pacjentéw, ale jest bardzo
wazny réwniez z uwagi na staty wzrost liczby oséb,
ktére towarzyszq pacjentowi w czasie pobytu
w szpitalu (czesto przez catq dobe).

Wroctawska konferencja raz jeszcze pokazata
dobitnie potrzebe podjecia natychmiastowych
dziatan dla uzdrowienia sytuacii w zakresie projek-
towania i budowy obiektéw szpitalnych w Polsce.
Jak zwykle nie powinni$my wywazad juz wezegniej
otwartych drzwi i jak najszybciej przenie$¢ zasady
postepowania obowigzujgce w tym zakresie
w krajach Unii Europejskiej do naszego kraju.

Optymalnym rozwigzaniem bytoby przygoto-
wanie (wzorem wielu innych krajow UE) ustawy
o szpitalnictwie. Do tego jednak czasu najbar-
dziej pilnym dziataniem jest zlikwidowanie jed-
nej z gtéwnych przyczyn tej sytuacji, czyli uchy-
lenia w catosci ww. rozporzqdzenia ministra
zdrowia. m



