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Wyzsza szkota jazdy, cz. 2

O nowoczesnosci szpitala decyduje wykorzystywanie sprawdzonych i naukowo uzasadnionych
metod leczenia, odpowiednie wyposazenie, wysoko wykwalifikowany personel i racjonalna or-
ganizacja przestrzenna. Prezentujemy druga czes¢ artykutu Macieja Murkowskiego i Artura
Stabiaka. Pierwsza ukazata sie w czwartym numerze ,,Menedzera Zdrowia”.

Opierajac sie na programie medycznym i uzytko-
wym szpitala, mozna przystapi¢ do selekcji ekip pro-
jektowych. W Polsce przeprowadza sie ja najgorzej, jak
mozna sobie wyobrazi¢. W 99 proc. wypadkéw wy-
biera si¢ zespoly w trybie przetargdw, w ktorych jedy-
nym kryterium jest cena i udokumentowanie do§wiad-
czenia z ostatnich 3 lat, bez mozliwosci jakiejkolwiek
oceny tego, co projektujacy ma zamiar zaproponowad,
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z zastrzezeniem spelnienia obowiazujacych przepiséw.
Kupowany jest projekt w ciemno, o ktérym nic nie
wiadomo.

Tanio, czyli zZle

W odréznieniu od przetargdéw rutynowych na zakup
materialéw czy aparatury, w tym wypadku mamy do
czynienia z sytuacja, gdy « priori nic nie wiemy o ja-
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kosci zamawianego projektu, bo on jeszcze nie istnieje.
Ewentualne parametry jakosciowe zaczna sie pojawiac
dopiero po podpisaniu umowy i rozpoczeciu prac, kie-
dy bedzie juz za p6zno na jakiekolwiek reakcje zama-
wiajacego.

Ostatnio $rednia warto§¢ ofert to 500 000 zl, a naj-
wyzszych — 1 200 000 zl (te sa zreszta najblizsze wyce-
nom zgodnym z rozporzadzeniem ministra infrastruk-
tury z 2004 r. regulujacym m.in. planowane koszty
prac projektowych), a wygrywa oferta za 200 000 zt.
Za te kwote nie mozna pozyskac¢ dobrych specjalistow
i zatrudnia si¢ projektantéw o najnizszych kwalifika-
cjach, bo nikt inny nie podejmie sie pracy za tak niskie
honoraria. W tej sytuacji trudno oczekiwaé przygoto-
wania prawidlowych i nowoczesnych rozwiazan.

Kierujac si¢ do§wiadczeniem ekip projektujacych na
podstawie ich osiagnie¢ z ostatnich 3 lat i najnizszymi
honorariami, wybieramy tzw. z6ttodzioby z trzyletnim
stazem po dyplomie, ktérym referencje zapewnit ja-
ki$ niewielki obiekt stuzby zdrowia, majacy niewiele
wspOlnego z prawdziwym szpitalem.

W ciggu 3 lat pracy przy projektach szpitali nie
nabiera si¢ nawet elementarnego pojecia o ich pro-
jektowaniu, a jedynie zyskuje sie Swiadomos$¢, czego
sie w tej materii nie wie. Dopiero po 20 czy 30 latach
pracy projektant ma w miare kompletng wiedze, ktéra
i tak musi nieustannie uzupelniac.

Kompromisy

Kazdy projekt jest suma niezliczonych kompromi-
séw wynikajacych z koniecznosci kojarzenia za kaz-
dym razem réznych uwarunkowan programowych
i przestrzennych. Sprawnosci, wiedzy i wieloletniego
doswiadczenia projektanta nie zastapi zadne, nawet
najznakomitsze rozporzadzenie.

Selekcja projektantéw odbywa sie z pominieciem ja-
kiejkolwiek oceny jako$ci finalnego projektu. Po wybo-
rze kandydata i podpisaniu umowy zamawiajacy bardzo
czesto jest skazany na wspélprace z amatorami. Prak-
tyka wskazuje, ze kazde zaoszczedzone np. 100 tys. zt
na honorariach za projekt generuje przecietnie strate
2—4 mln zt na koszcie inwestycji, czyli 20-40-krotnie
wiekszg od hipotetycznych oszczednosci.

Konkurs

Istnieje takze druga forma selekeji ekip projektu-
jacych przewidziana prawem, a mianowicie konkurs.
Jest to jedyna forma zdrowej konkurencji pomiedzy
ekipami projektujacymi pozwalajaca im proponowac
najlepsze rozwiazania i dajaca klientowi mozliwo$é wy-
boru projektu, ktéry w jego ocenie najpelniej rozwig-
zuje problemy szpitala.

Zeby konkurs mogt odegrac swoja role, musi by¢
spetnionych kilka warunkéw. Po pierwsze, trzeba za-
checi¢ do udzialu w nim mozliwie najlepsze zespoly.
Elementem zachety sa stosunkowo wysokie nagrody
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V) Kierujac sie doswiadczeniem
ekip projektujacych
na podstawie ich osiggniec
z ostatnich trzech lat i najnizszymi
honorariami, wybieramy
tzw. z6ttodzioby z trzyletnim
stazem po dyplomie??

dla wyréznionych prac. W kilku przeprowadzonych
konkursach na duze szpitale w Polsce juz pojawity si¢
nagrody w wysokosci 50—100 tys. z1, ale mimo wszyst-
ko nie one sg gtéwnym bodzcem do udziatu w takim
przedsiewzieciu.

Podstawowa motywacjg jest zagwarantowanie w re-
gulaminie konkursu honorariéw w wysokosci 5—7 proc.
catkowitego kosztu inwestycji. Juz pierwszych kilka
duzych konkurséw potwierdzito te prawidlowos¢, gdyz
do konkurséw na rozbudowe klinik Uniwersytetu Me-
dycznego w Biatymstoku, kliniki pediatrii WUM czy
Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Szpitala
Zachodniego we Wroctawiu zglosity sie bardzo powaz-
ne ekipy, gwarantujgce wysoka jako$¢ projektow.

Bardzo waznym elementem tej procedury jest wia-
$ciwy sktad komisji konkursowej. Czesto w jury domi-
nuja autorytety medyczne, ktérym z oczywistych po-
wodéw brakuje fachowej wiedzy architektonicznej do
oceny prac. W komisji oprécz bezposrednio zaintereso-
wanych powinni zasiada¢ specjalici monitorujacy naj-
nowsze osiggniecia w danej dziedzinie, ktérzy mogliby
wesprze¢ decyzje tego gremium aktualng wiedza.

Jezeli konkurs zostanie przeprowadzony na podsta-
wie blednego programu medycznego, Zle opracowane-
go programu uzytkowego, jesli biora w nim udzial pro-
jektanci niemajacy mozliwie najlepszego przygotowania
w danej dziedzinie, a w jury oceniajacym zasiadaja lu-
dzie bez odpowiednich kwalifikacji, to rezultaty beda
niezadowalajace. Z taka sytuacja mamy najczesciej do
czynienia w Polsce.

Wzorce z Francji i Luksemburga

Jak przeprowadza si¢ konkursy w krajach UE? Wart
uwagi jest przyktad francuski i luksemburski. Najpierw
opracowuje si¢ tam program medyczny na podstawie
danych z sieci szpitali przy udziale ekipy specjalizujacej
sie w tej dziedzinie (takich ekip jest we Francji kilka).
Program musi uzyskac akceptacje odpowiednich orga-
néw administracji panstwowe;j.

Nastepnie w podobnym trybie nastepuje opraco-
wanie i akceptacja programu uzytkowego szpitala, ze
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) Po wyborze kandydata
i podpisaniu umowy
zamawiajacy bardzo czesto
jest skazany na wspotprace
z amatorami?)

szczegblnym uwzglednieniem nieprzekraczalnego pod
zadnym pozorem budzetu.

We Francji prowadzi si¢ bardzo precyzyjne statysty-
ki kosztéw budowanych szpitali i prawdopodobiefistwo
popetnienia bledu przy ocenie niezbednych naktadéw
jest znikome, w Polsce natomiast nikt sie tym nie zaj-
muje.

Po ogloszeniu konkursu zainteresowani nim sktadaja
swoje dossier — nie oferte, tylko dossier. Z zatozenia nie
ma w nim propozycji honorariéw, ktére okresla zama-
wiajacy stosownie do swojej oceny wagi zadania — jest
ono ustalone w wysoko$ci gwarantujacej udzial odpo-
wiednich ekip w konkursie.

Do konkursu $redniej wielkosci zglasza si¢ przeciet-
nie 30—40 kandydatéw, a w wypadku duzych przed-
siewzie¢ (szpital na 500 t6zek) 60—70. Wowczas zbiera
sie jury i dokonuje wyboru 3—5 zespotéw, w zalezno-
$ci od wielkosci inwestycji. Tylko te zespoty prosi sie
o przygotowanie koncepcji konkursowych, ustalajac
jednoczesnie wysoko$¢ zwrotu kosztéw za wykonanie
tej pracy.

Chodzi o to, ze z géry wiadomo, ze konkurs wygra
tylko jeden zespél, a skoro dokonano selekeji kilku, to
tym, ktérzy zostali zaproszeni do ostatecznej rozgryw-
ki, nalezy zapewni¢ zwrot kosztéw udzialu w tym ,eta-
pie na zaproszenie”. Jest to jeden z zasadniczych bodz-
c6w do zainteresowania sie tematem konkursu przez
odpowiednio dobrane ekipy, bowiem takie zwroty
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wynoszg 100-500 tys. euro, ale tylko dla ekip, ktore
odpowiednio wywiazaly sie z zadania.

Jury konkursowe sktada sie z przedstawicieli inwe-
stora, ale réwniez ze specjalistéw w dziedzinie projek-
towania szpitali, gtéwnie architektdéw i technologéw
szpitalnych.

Wybér gwiazdy

Wybdr przeprowadza sie na ogét wedlug nastepu-
jacego klucza. Po pierwsze, wybiera si¢ tzw. gwiazde
sposrod zgloszonych, czyli architekta o najwyzszych
kwalifikacjach i najpowazniejszym dorobku, by pozo-
stalych kandydatéw zmusi¢ do najwyzszego wysitku
koncepcyjnego w ksztaltowaniu architektury szpitala,
a nie tylko poprawnego rozwiazania funkcji. Nastep-
nie wybiera sie dwa zespoly zawodowcéw w dziedzi-
nie projektowania szpitali, wychodzac z zalozenia, ze
jesli nawet wszyscy pozostali zawioda, beda do wy-
boru przynajmniej dwa solidne projekty szpitala. Po
wyborze ekip i udostepnieniu programéw (medyczny
i uzytkowy) o objetosci kilkuset stron uczestniczacy
w konkursie maja okolo trzech miesiecy na opracowa-
nie koncepcji konkursowych. Jury powotuje komisje
techniczna, w ktérej sktad wchodzi kilku specjali-
stow z dziedzin uwzglednionych w projektach szpitali,
a wsrdd nich koniecznie musi by¢ dobry kosztorysant,
ktéry rzetelnie oceni naktady niezbedne do realizacji
kazdego z projektéw. Rozsadny budzet inwestycyjny
jest jednym z zasadniczych kryteriéw wyboru. Komisja
ma miesigc na rzetelng ocene projektéw i przygotowa-
nie raportu o kazdym z nich.

Nastepnie zbiera sie jury, pierwsze dwa dni posie-
dzefi przeznaczone sg na prezentacje i omoéwienie ra-
portéw, nastepne dwa dni na prace koficzgce si¢ wska-
zaniem zwyciezcy konkursu.

Zasady projektowania

Przystepujac do takiego opracowania, trzeba na
wstepie ocenié, przynajmniej w przyblizeniu, wielko§é
i range podejmowanego zadania, by zastosowac do jego
rozwiazywania odpowiednie metody (narzedzia).

Przyjmujac, ze $redni standard powierzchni na wa-
runki europejskie to 100 m? na tézko, dla szpitala na
420 tézek nalezy sie liczyé z powierzchnia catkowita
ok. 40 000 000 m? i kosztem ok. 250 mln zl netto,
a zatem jest to bardzo powazna inwestycja, zastu-
gujaca na to, by zastosowac do jej zaprojektowania
i zrealizowania najnowoczes$niejsze metody i schema-
ty w celu osiagniecia mozliwie najnowocze$niejszej
i najbardziej racjonalnej struktury przestrzennej i or-
ganizacyjnej.

Wiasciwe zaprojektowanie szpitala daje doskonale
efekty, jesli chodzi o redukcje kosztéw: wymusza ra-
cjonalng organizacje podstawowych funkcji placéw-
ki, podnosi efektywno$¢ pracy personelu i aparatury,
sprzyja zracjonalizowaniu kosztéw inwestyciji i eksplo-
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atacji oraz stwarza mozliwosci elastycznego wykorzy-
stywania niektdrych elementéw szpitala.

Takie mozliwosci daje zastosowanie modelu organiza-
¢ji 0 nazwie monospace, powszechnie stosowanego w kra-
jach UE. Podstawowym komponentem tego modelu jest
(w bezposrednim ttumaczeniu) tzw. platforma goraca.
Powstawala ona w ostatnich 20 latach poprzez racjonal-
ne grupowanie funkgji diagnostyczno-zabiegowych pla-
cowki wokét szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Po pierwsze, diagnostyka

Pierwszym elementem polozonym w bezpos$red-
nim sasiedztwie szpitalnego oddzialu ratunkowego
jest diagnostyka obrazowa umozliwiajaca wykonanie
natychmiastowego badania pacjenta bez koniecznosci
instalowania dodatkowego aparatu RTG (oszczedno$¢
tylko na zakupie aparatu siega miliona ztotych plus
oszczednos$¢ personelu i powierzchni).

Kolejnym elementem jest blok operacyjny. Do tej
pory w obrebie SOR kosztem 1-2 mln zt budowano
obowigzkowo jedna lub dwie sale operacyjne, ktére
czesto staly puste w oczekiwaniu na ewentualnego pa-
gjenta. Zlokalizowanie w sasiedztwie SOR bloku ope-
racyjnego sprawito, ze bez ponoszenia dodatkowych
naktadéw oddziat ten otrzymal nie jedna lub dwie sale
operacyjne, ale kilka lub kilkana$cie — caly potencjal
rozrzucony w wielu szpitalnych budynkach znalazt sie
w bezposrednim sasiedztwie, co sprzyja lepszej organi-
zacji pracy.

Jednym z ostatnich elementéw lokalizowanych w re-
jonie SOR jest intensywna terapia. Poprzednio SOR
musiano wyposazaé co najmniej w dwa kompletne
stanowiska intensywnej terapii i zagwarantowad goto-
wos¢ odpowiedniej ekipy anestezjologéw (bardzo droga
aparatura i personel), gdy tymczasem po ulokowaniu
w sasiedztwie SOR jednostki OIT zapewniono (bez
zadnych dodatkowych naktadéw) mozliwo$¢ wyko-
rzystania odpowiednio wiekszej liczby wyposazonych
stanowisk I'T i personelu oddziatu. Tym samym osiag-
nieto stan, w ktérym praktycznie nie inwestujac pie-
niedzy w budowe i utrzymanie najdrozszych elemen-
téw SOR, a jedynie organizujac racjonalnie platforme
goraca, w zasadniczy spos6b poprawiono skuteczno$é
szpitala w niesieniu pomocy ofiarom wypadkéw ma-
sowych.

Ostatnig jednostka funkcjonalng lokalizowang w re-
jonie platformy jest blok porodowy (z powodu mozli-
wosci wykorzystania jednej z sal operacyjnych do wy-
konywania cig¢ cesarskich).

Ograniczenie kosztéw

Poza ewidentnym ograniczeniem kosztéw inwe-
stycji i eksploatacji, wynikajacym z eliminacji dublo-
wania wielu wymienionych elementéw, proponowana
organizacja pozwala na istotne ograniczenie liczby de-
ficytowego personelu medycznego i pomocniczego, co
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1 W wielu wypadkach w jury
dominujg autorytety medyczne,
ktérym z oczywistych powodow
brakuje fachowe;j
wiedzy architektonicznej
do oceny projektow !

w konsekwencji przynosi istotne ograniczanie kosztéw
funkcjonowania szpitala.

Statystyki wskazuja na mozliwo$¢ funkcjonowania
szpitala w tym modelu przy zatrudnieniu wynoszacym
1,1-1,2 etatu przeliczeniowego. Tymczasem w Polsce
czesto spotyka sie szpitale, w ktérych ta liczba zbli-
za sie do 2, co prowadzi do sytuacji, ze fundusz plac
stanowi 70—80 proc. kosztéw funkcjonowania szpitala.

Organizowanie ,platformy” przynosi tez wiele ko-
rzy$ci wynikajacych z koncentracji drogich instalacji
— jedna centrala klimatyzacyjna kosztuje nieporéwna-
nie mniej niz dwie mniejsze o podobnej wydajnosci,
koncentracja instalacji gazéw medycznych w rejonie
platformy réwniez daje spore oszczednosci i mozliwosci
zaprojektowania racjonalnej struktury przestrzenne;.

Oddziaty t6zkowe

Najistotniejszym elementem omawianego modelu
jest jednak nie sama , platforma”, ale szczeg6lna orga-
nizacja oddzialéw tézkowych.

Praktykowano projektowanie oddziatéw o wiel-
kosci ok. 30 16zek, przyjmujac zalozenie, ze jest to
najbardziej racjonalna wielkos$¢ z punktu widzenia
wykorzystania personelu i proporcji powierzchni sal
dla pacjentéw do powierzchni pomieszczef towarzy-
szacych, co zachecalo architektéw do projektowania
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1) Polskie szpitale w miare
zdobywania funduszy beda
zmierzac do standardow
praktykowanych w Europie,
czyli do sal dwuosobowych
z tazienkg !

uktadéw pawilonowych (np. trzy pawilony po trzy
kondygnacje).

Stosujac forme zamknietego w planie prostokata,
postanowiono rozmieszczaé owe uznane za racjonal-
ne oddzialty 30-16zkowe wzdtuz jego bokdéw, np. dwa
wzdtuz boku krétszego i trzy wzdtuz dtuzszego, w taki
sposdb, ze korytarz jednego oddziatu znajdowal sie na
przedluzeniu korytarza sgsiedniego. Dzieki temu szpi-
tal dysponuje racjonalnymi jednostkami 30-t6zkowy-
mi i ma mozliwo$¢ swobodnego przesuwania drzwi
w korytarzu oddzielajagcym oddziaty o réznych spe-
¢jalno$ciach w miare zmian profilu epidemiologicznego
populacji lub z dnia na dzief, jesli pojawi sie wieksza
liczba poszkodowanych.

Powstaje uktad przestrzenny skoncentrowany, z pa-
tiami do§wietlajacymi centralne cze$ci planu, o stosun-
kowo malej liczbie zbednych korytarzy i elewacji. A im
mniej korytarzy i elewacji, tym mniejsze koszty inwe-
stycji, a potem ogrzewania. Nast¢puje rowniez istotne
zblizenie réznych elementéw szpitala, co usprawnia
jego funkcjonowanie.

Monospace

Model monospace do tego stopnia zyskat uznanie szpi-
tali, ze od kilku lat jest cytowany w programach kon-
kurséw architektonicznych we Francji jako wymagany
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sposob organizacji funkeji szpitalnych, nie przesadzajac
oczywiscie o architektonicznym wyrazie konkretnych
projektéw.

Zastosowanie modelu monospace pozwala osiagnaé
do 30 proc. oszczednos$ci powierzchni w poréwnaniu
z rozwigzaniami tradycyjnymi (uktady pawilonowe)
przy zachowaniu wlasciwych — europejskich — stan-
dardéw leczenia i pobytu pacjentéw.

Standardy europejskie

Polskie szpitale w miare zdobywania funduszy beda
zmierza¢ do standardéw praktykowanych w Europie,
czyli do sal dwuosobowych z tazienka. I jesli nawet
nie sposéb wdrozy¢ takiego rozwiazania w praktyce
od razu we wszystkich placéwkach, to plany nowych
szpitali powinno sie koniecznie oprze¢ na takim stan-
dardzie. Jest to o tyle istotne, ze w poréwnaniu z ist-
niejacymi w Polsce wskaznikami przyjecie takiego
standardu docelowo podwaja powierzchnie oddziatéw
tézkowych.

Powierzchnie oddziatu 30-t6zkowego jako typowego
z punktu widzenia wielkosci nalezy szacowac na 800—
900 m?. W przeliczeniu do tej powierzchni:

* w bloku operacyjnym mozna przyjmowac ok. 150 m?
powierzchni catkowitej bloku na sale operacyjna (pro-
jektujac blok bez czesci brudnej i stosujac ewakuacje
zuzytych materialéw operacyjnych ,za pacjentem”,
w hermetycznie zamykanych pojemnikach);

* na OIT nalezy planowac¢ ok. 35 m? powierzchni cal-
kowitej oddziatu na stanowisko pacjenta;

* SOR powinien mie¢ ok. 1500 m?;

* wielko$¢ cze$ci ambulatoryjnej i konsultacyjnej szpi-
tala, tzw. platformy zimnej, szacuje si¢ w krajach UE
na 20 proc. powierzchni szpitalnych;

* wielko$§¢ powierzchni jednostek funkcjonalnych
i struktur towarzyszacych (apteka, sterylizacja, ca-
tering, szatnie personelu, archiwa, ré6znego rodzaju
magazyny, laboratoria i ta cze$¢ pomieszczen tech-
nicznych, ktére obstuguja budynek) mozna szacowad
na kolejne 20 proc.;

* przyjmuje sie, ze szpital powinien mieé tyle stano-
wisk parkingowych, ile ma tézek. Skromnie liczac,
potrzeba okoto 25 m? na stanowisko, czyli dla szpi-
tala na 500 16zek potrzeba bedzie okoto 25 000 m?
powierzchni parkingowe;j.

Przyjmujac proponowane wyzej standardy i zakta-
dajac zdyscyplinowany sposéb projektowania i gospo-
darowania powierzchnia, mozna osiggnga¢ wskaznik
75—-80 m? na 16zko kompletnego szpitala. Bez zasto-
sowania modelu monospace bytoby to niemozliwe do
przeprowadzenia.

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

Artur Stabiak, wtasciciel
pracowni architektonicznej ARCHI+Polska.
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