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– W ci¹gu ostatnich 20 lat pracy bra³ pan udzia³ 
w projektowaniu ok. 40 szpitali w ró¿nych krajach Eu-
ropy. Czy w Polsce projektuje siê szpitale w podobny
sposób, jak na Zachodzie? 

– Niestety, zupe³nie inaczej. Projektantów w Polsce
ogranicza w bardzo du¿ym stopniu rozporz¹dzenie ministra
zdrowia z 1992 roku w sprawie wymogów infrastruktural-
nych zak³adów opieki zdrowotnej. Jest to zarz¹dzenie opra-
cowane przez fachowców z minionej epoki, obecnie ana-
chroniczne. Zawarte s¹ w nim niezwykle szczegó³owe
zapisy rozwi¹zañ, parali¿uj¹ce jak¹kolwiek inicjatywê pro-
jektanta. Wed³ug tego zarz¹dzenia, np. korytarz szpitalny
musi mieæ 2,40 m szerokoœci. Kiedy narysowa³em wê¿szy,
sanepid zakwestionowa³ projekt. Tymczasem na Zachodzie
rysowa³em korytarze 2,25 m, 2,20 m, a ostatnio – kiedy
ktoœ wpad³ na pomys³, ¿e mo¿na drzwi cofn¹æ do wnêtrza
pokoju, tworz¹c lokalne poszerzenia – nawet 1,50 m. 

– Czy w krajach, w których pan pracowa³ (Francja,
Luksemburg), nie wymaga siê przestrzegania norm? 

– Naturalnie wymaga siê, z tym tylko, ¿e dotycz¹ one
przede wszystkim ogólnych wymagañ w zakresie higieny i
bezpieczeñstwa, nie zajmuj¹c siê szczegó³ami rozwi¹zañ
funkcjonalnych. Szerokoœæ korytarza okreœlona jest po pro-
stu wymogami bezpieczeñstwa, mo¿liwoœci¹ ewakuacji bu-
dynku, a nie narzucana arbitralnie. Wszystkie rozwi¹zania
s¹ sprawdzane z punktu widzenia funkcjonowania i w koñ-
cu, z korektami, przyjmowane do realizacji. Dziêki temu
dokonuje siê postêp. U nas, gdy poproszono mnie o zaopi-
niowanie projektu budynku szpitalnego wybudowanego
zgodnie z wszelkimi normami, to obliczy³em, ¿e mo¿na by
zawrzeæ wszystkie jego funkcje w budynku o kondygnacjê
mniejszym, a wiêc o jakieœ 5 tys. m kw., co dla inwestora
daje oszczêdnoœæ rzêdu 20 mln z³. 

– Co stoi na przeszkodzie, ¿eby siê stosowaæ do norm,
a jednoczeœnie robiæ swoje? 

– Wytycznych jest tak du¿o, ¿e uniemo¿liwiaj¹ racjonal-
ne projektowanie. Poproszono mnie o zastanowienie siê

nad mo¿liwoœci¹ budowy – na wyznaczonej, ograniczonej
powierzchni – olbrzymiego bloku operacyjnego w Warsza-
wie, kolosa maj¹cego 24 sale operacyjne. Warunkiem mo-
jego rozwi¹zania by³o uzyskanie odstêpstwa w 7. z 9. para-
grafów, ww. rozporz¹dzenia, które definiuj¹, jak powinno
siê budowaæ blok operacyjny, których to rozwi¹zañ nie
stosuje siê w Europie od lat. Gdybym go zrobi³ zgodnie
z obowi¹zuj¹cymi (jeszcze niestety) wymaganiami, potrze-
bowa³bym dwa razy wiêkszej powierzchni.

– Czy ten blok powsta³? 

– Nie powsta³, bo nikt siê nie odwa¿y³ na przyjêcie od-
powiedzialnoœci. Nieszczêsne rozporz¹dzenie z 1992 roku
nie tylko dotyczy spraw kluczowych dla projektanta, ale
równie¿ szczegó³owych. Na przyk³ad, kiedy w szpitalu pro-
jektuje siê oddzia³ psychiatryczny, to musi on mieœciæ siê
w osobnym pawilonie. To jest absurdalne wymaganie!
W psychiatrii wspó³czesnej przyjmuje siê, ¿e zamiast wiel-
kich izolowanych oddzia³ów powstaj¹ ma³e, kameralne od-
dzia³y psychiatryczne w szpitalach. To samo prawo wyma-
ga, aby oddzia³ dzieciêcy mieœci³ siê koniecznie na parterze
lub pierwszym piêtrze, bo na drugim ju¿ nie mo¿e. Ka¿dy
szpital musi te¿ mieæ centraln¹ stacjê przygotowania ³ó¿ek,
która wymaga dodatkowej olbrzymiej powierzchni. W do-
datku, w czasie transportu z takiej stacji ³ó¿ko ³apie ogrom-
n¹ liczbê dodatkowych zarazków. Na Zachodzie zrezygno-
wano z tego systemu ju¿ 20 lat temu, a ³ó¿ka s¹
dezynfekowane w poszczególnych pokojach chorych przez
wyspecjalizowane firmy (oczywiœcie podczas tych czynno-
œci nie ma chorych w pokoju). 

– Olbrzymie marnotrawstwo powierzchni... 

– ... ³agodnie powiedziane... W projekcie szpitala na
200 ³ó¿ek, znalaz³em projekt kuchnii o powierzchni 1 500
metrów kw.!!!!!, która mog³aby wy¿ywiæ ca³e miasto. La-
boratoria w tym projekcie zajmuj¹ ok. 1 000 metrów kw.,
a wiêc s¹ obszerniejsze ni¿ w szpitalach 4–5 razy wiêk-
szych, a rozwi¹zanie dwóch sal RTG zajê³o powierzchniê
700 m kw.!

szpitalne

Rozmowa z inż. Arturem Słabiakiem,
architektem projektującym szpitale
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– Jaki jest mechanizm podejmowania takich decyzji? 

– Nikt tak naprawdê o tym nie wie. Kiedyœ moja pracow-
nia dosta³a zaproszenie do z³o¿enia oferty na modernizacjê
szpitala, który mia³ mieæ 850 ³ó¿ek (budynek stoi w stanie su-
rowym). Po co w niewielkiej miejscowoœci tak wielki szpital?
Kiedy zwróci³em uwagê dyrektorowi, zgodzi³ siê ze mn¹, ¿e
wystarczy³by tam szpital 500-³ó¿kowy . Potem zadzwoni³em
do marsza³ka województwa i ten szybko te¿ zgodzi³ siê ze
mn¹, ¿eby szpital mia³ o 300 ³ó¿ek mniej. Tym sposobem, li-
cz¹c po 100 m kw. na ³ó¿ko mo¿na by³o zaoszczêdziæ 30 ty-
s. m kw., ka¿dy po 4 tys. z³ za 1 m kw., a wiêc 120 mln z³. 

– W tej dziedzinie panuje wolnoamerykanka. 

– To jest anarchia. Potrzeby medyczne regionu powinny
zostaæ obliczone znacznie wczeœniej, przez kompetentne
jednostki. Nie mo¿na zostawiaæ architektowi decyzji, której
rozstrzygniêcie kosztuje miliony! Sk¹d mam wiedzieæ, ja-
kie s¹ potrzeby regionu i na co staæ inwestora?! 

– Jak to odbywa siê w innych krajach? 

– We Francji budowa i modernizacja szpitali jest pod
œcis³ym nadzorem ministerstwa zdrowia. Zajmuje siê tym
20–30 ekip programistów, którzy œledz¹ aktualn¹ literaturê
fachow¹, wiedz¹ o wszystkich obiektach, które aktualnie s¹
w realizacji. Najpierw szczegó³owo ustala siê potrzeby
i bud¿et inwestycji. Zamawiaj¹cy og³aszaj¹c przetarg okre-
œla, ¿e dysponuje, np. 400 mln franków i chce za tê sumê
700 ³ó¿ek. Ka¿da inwestycja jest poprzedzona szczegó³o-
wym przygotowaniem. Opracowywany jest tzw. cahier de
charge – zeszyt obowi¹zków, w którym okreœla siê, ¿e np.
posadzki, tynki czy warunki akustyczne powinny odpowia-
daæ takim a nie innym warunkom itp. Na 200 stronach opi-
sane s¹ wszystkie elementy i jak któryœ zostanie zawy¿ony,
to od razu widaæ, ¿e wali siê bud¿et. U nas natomiast nawet
na etapie przetargu nikt nie pyta sk³adaj¹cego ofertê, ile bê-
dzie kosztowaæ budowa. Byæ mo¿e ta narzucona rozrzut-
noœæ jest równie¿ jedn¹ z przyczyn rosn¹cego zad³u¿ania
naszych szpitali. Jeœli w zwi¹zku z wadliwym projektowa-
niem szpitale te maj¹ o wiele za du¿¹ kubaturê, któr¹ np.
trzeba ogrzewaæ i sprz¹taæ, jeœli trzeba dla za du¿ej po-
wierzchni zatrudniaæ o 30 proc. wiêcej personelu, to odbija
siê to w przysz³oœci na jego wynikach finansowych. 

– Kto u nas najczêœciej decyduje o budowie szpitala? 

– Z moich doœwiadczeñ wynika, ¿e inicjatorami budo-
wy szpitalnych bubli s¹ najczêœciej ludzie sprawuj¹cy
w³adzê, a przede wszystkim pos³owie ró¿nych opcji poli-
tycznych, którzy chc¹ w ten sposób przys³u¿yæ siê lokal-
nej spo³ecznoœci. Z pytaniami o to, jaki to ma byæ szpital,
zwracaj¹ siê zwykle do lokalnego œrodowiska lekarskiego.
Lekarze miejscowi s¹ pewnie dobrymi specjalistami
w swoich dziedzinach, ale zwykle nie maj¹ pojêcia o za-
gadnieniach okreœlania potrzeb czy programowania budo-
wy. To jest osobny dzia³ wiedzy. Rezultatem wspólnych
inicjatyw s¹ takie inwestycje, jak 2 razy za du¿y szpital
w £êcznej ponad 20 km od Lublina czy szpital-kolos
w Grudzi¹dzu. Grudzi¹dz ma zdecydowany nadmiar ³ó-

¿ek, a pobliski Toruñ cierpi na ich brak. Takich przyk³a-
dów w Polsce mamy mnóstwo. 

– Jak siê tego ustrzec? 

– Ministerstwo powinno mieæ specjalistyczne s³u¿by, któ-
re monitoruj¹ proces okreœlania potrzeb, a nastêpnie bu-
dowy i modernizacji inwestycji szpitalnych w kraju. We
Francji, która ma ten proces najlepiej zorganizowany w Eu-
ropie dzia³aj¹ regionalne agencje szpitalnictwa, które pilnuj¹
planu sieci szpitali w regionie, tzn. decyduj¹ gdzie trzeba wy-
budowaæ nowy szpital, który zlikwidowaæ, a które szpitale
nale¿y po³¹czyæ. Ka¿dy kraj na Zachodzie, poczynaj¹c od
ma³ej Danii czy Holandii, ma rozbudowane systemy instytu-
cji pañstwowych i prywatnych firm konsultingowych zajmu-
j¹cych siê szpitalnictwem. Tak wiêc w³adza ma do kogo siê
zwróciæ o radê w wypadku inicjatywy budowy placówki me-
dycznej. W Polsce obecnie nie mamy ani jednej takiej insty-
tucji, a wiêc prawie za ka¿dym razem decyzja o moderniza-
cji lub budowie szpitala opiera siê na totalnej improwizacji. 

Centrum Kliniczno-Dydaktyczne w Łodzi (fot. górna)
Nowy szpital w Grudziądzu (fot. dolna)
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– Jaka jest rola architekta? Czy w Polsce za projek-
towanie szpitali bior¹ siê najlepsi? 

– Niestety, obowi¹zuj¹ca ustawa o zamówieniach pu-
blicznych wymusza negatywn¹ selekcjê projektantów.
Jeœli zamawiaj¹cy tak naprawdê nawet nie wie, jak du¿y
chce mieæ szpital i daje og³oszenie do prasy, ¿e og³asza prze-
targ na projekt, to zaprasza do gry w ciuciubabkê. Wiadomo,
¿e w 90 procentach przypadków g³ównym kryterium wybo-
ru projektu nie jest jego jakoœæ, a jedynie wysokoœæ
honorariów. Kiedyœ zaproponowano mi przejrzenie
projektów nowego szpitala w budowie – inwestycji za ok.
150 mln z³. Wykaza³em wiele b³êdów w projekcie, na tyle
przekonuj¹co, ¿e starosta i zarz¹d powiatu postanowili
odejœæ od dotychczasowego projektu i og³osiæ nowy prze-
targ. I znowu wybrano projekt, kieruj¹c siê kryterium
najni¿szych honorariów, który poziomem rozwi¹zañ nie
odbiega³ od realizowanych i zakwestionowanych
rozwi¹zañ.  Nikt nie porównywa³ profesjonalnie tych pro-
jektów, bo w komisji przetargowej nie by³o nikogo, kto
mia³by w tej dziedzinie odpowiednie doswiadczenia. Posta-
nowiono oszczêdziæ na projekcie 1 mln z³ i realizowaæ
obiekt za 150 mln z³, który natychmiast po wybudowaniu
bêdzie mia³ wiele z³ych i rozrzutnych rozwi¹zañ!!! Kuchnia
1 500 m kw., laboratoria 1 000 m kw. czy maleñkie RTG na
700 m kw. jakoœ nikomu nadal nie przeszkadza³y! 

– Jak to wygl¹da np. we Francji?

– Nikt tam nie patrzy na wysokoœæ honorarium projek-
tanta – jest ono z góry ustalone. Gdy og³asza siê konkurs, to
inwestor szczegó³owo okreœla czego po projekcie oczekuje.
I nak³ada œcis³y re¿im finansowy – rozwi¹zanie projektowe

mo¿e wahaæ siê jedynie plus minus 3 procent w stosunku
do za³o¿eñ. Opracowany jest szczegó³owy program me-
dyczny jednostki, techniczny, i przede wszystkim bud¿et.
Czêsto zdarza siê, ¿e architekt po wstêpnym rozpoznaniu
rezygnuje z udzia³u w konkursie pisz¹c, ¿e nie jest w stanie
zmieœciæ siê w przyznanym bud¿ecie. A je¿eli zabiera siê za
inwestycjê, to bierze na siebie ca³¹ odpowiedzialnoœæ,
dlatego nie zdarza siê tam, aby w ogóle rozpatrywano
projekty znacznie odbiegaj¹ce od za³o¿onego bud¿etu. 

– Ile osób projektuje szpital? 

– Przy szpitalu na 500 ³ó¿ek mia³bym do dyspozycji
8–10 osób przez ok. 1,5 roku. W Polsce zabieraj¹ siê za
to 2–3 osoby, a czasami nawet jedna. Wysy³a siê do ko-
misji przetargowej makulaturê, któr¹ jej cz³onkowie
czêsto ogl¹daj¹ do góry nogami, bo wielu z nich widzi
coœ takiego po raz pierwszy i pewnie ostatni w ¿yciu
i oceniaj¹, ¿e wszystko siê im podoba... Tylko czemu za
ten projekt mamy zap³aciæ 1,5 mln z³, skoro tamten pro-
jektant chce 900 tys. z³? Bierzemy ten tañszy, bo to w³a-
œciwie to samo. Tak to siê odbywa... U nas w Polsce ca-
³y system zwi¹zany z inwestycjami szpitalnymi jest
chory. Dziêki niemu w³aœnie powstaj¹ niezwykle kosz-
towne i archaiczne obiekty szpitalne. 

Rozmawia³ Janusz Michalak

Centrum Szpitalne i Uniwersyteckie w Nantes, proj. Samir FARAH Architecte - DPLG (fot. lewa)
Szpital wojskowy de Percy – Paris – Clamart, proj. Samir FARAH Architecte - DPLG (fot. prawa)
Współpraca projektancka inż. Artur Słabiak


