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Architekci zdrowia

Architektura średniowiecznych polskich szpi-
tali była bardziej funkcjonalna i przemyślana
niż współczesnych. Obiekty wznoszone przed
wiekami były bowiem dostosowane do po-
trzeb, podczas gdy dzisiejsze są dopasowane
do norm. Niestety, nawet nasz powrót do Eu-
ropy nie zwiastuje na razie powrotu do normal-
ności. Takie wnioski można było wysnuć
z konferencji Szpitale – Architektura, Techno-
logia, Ekonomia, zorganizowanej w maju we
Wrocławiu przez Instytut Medyczny EuroMedi-
Care. Menedżer Zdrowia sprawował nad tą im-
prezą patronat medialny. 

Andrzej Kulik

Program konferencji zosta³ tak skonstruowany, ¿eby jej uczestnicy mieli mo¿liwoœæ nie tylko porównania
wspó³czesnych rozwi¹zañ architektonicznych, stosowanych w szpitalach polskich i zachodnioeuropej-
skich, ale tak¿e przyjrzenia siê dokonaniom architektów w minionych wiekach oraz poznania futurystycz-
nych wizji na po³owê XXI wieku. 

JJaakk  bbyy³³oo,,  jjaakk  bbêêddzziiee

Z badañ Ma³gorzaty Wójtowicz, pracownicy
Muzeum Architektury we Wroc³awiu wynika, ¿e ar-
chitektura wroc³awskich szpitali od œredniowiecza
a¿ po I po³owê wieku XX by³a odbiciem europej-
skich tendencji, a przede wszystkim zdrowego roz-
s¹dku, co w tym wypadku jest pojêciem to¿samym.
Budowano je w taki sposób, aby by³y jak najbar-
dziej funkcjonalne i dostosowane do potrzeb,
a przede wszystkim ich architektura uwzglêdnia³a
najnowsze osi¹gniêcia naukowe. Gdy, np. w XIX
wieku zwyciê¿y³ pogl¹d, ¿e zbawienny wp³yw na re-
konwalescencjê maj¹ œwie¿e powietrze i s³oñce, to

budowano szpitale z przestronnymi salami cho-
rych, które mia³y okna skierowane na po³udniow¹
stronê, a same budynki by³y otoczone parkami. 

Zasada racjonalnoœci zosta³a z³amana w PRL
i z zadziwiaj¹c¹ konsekwencj¹ jest lekcewa¿ona
nadal. Zdaniem dr. Piotra Gerbera, architekta
i wspó³w³aœciciela szpitala EuroMediCare, we
wspó³czesnych polskich szpitalach mamy do czy-
nienia przede wszystkim z efektem przeskalowa-
nia. S¹ one zupe³nie niedopasowane do potrzeb
– za du¿e, oferuj¹ czêsto us³ugi nie w tych specjal-
noœciach, na które jest najwiêksze zapotrzebowa-
nie, z olbrzymim przerostem zatrudnienia. O ar-
chitekturze szpitalnej decyduj¹ normy, które nie
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uwzglêdniaj¹ ani postêpu technologicznego, ani
zmian w sposobie leczenia. 

W takiej sytuacji przedstawianie futurystycznych
wizji na temat wygl¹du i funkcji szpitali w po³owie
XXI wieku nale¿y traktowaæ bardziej jako cieka-
wostkê, ni¿ realne perspektywy. A s¹ to niew¹tpli-
wie pomys³y bardzo ciekawe. Prof. Stephen Ver-
derber z Tulane University (USA) w swoim wyk³a-
dzie twierdzi³, ¿e w zwi¹zku z olbrzymim postêpem
medycyny szpitale za 50 lat bêd¹ przede wszyst-
kim zajmowaæ siê walk¹ z objawami starzenia.
W leczeniu chorób olbrzymie znaczenie bêd¹ od-
grywa³y nowoczesne technologie. Pacjenci bêd¹
mieli wszczepione mikroskopijne implanty, które
po³¹czone ze szpitalem drog¹ radiow¹ pozwol¹
na monitorowanie stanu ich zdrowia. Norm¹ bê-

d¹ porady udzielane przez Internet. Taki sposób
leczenia ograniczy jeszcze bardziej ni¿ dziœ czas
pobytu pacjenta w szpitalu, a zatem bêd¹ one za-
pewne mniejsze, za to bardziej nasycone elektro-
nik¹. Powstan¹ dzia³y pozwalaj¹ce na udzielanie
porad i œledzenie stanu zdrowia pacjentów na od-
leg³oœæ. Proekologiczne nastawienie spo³eczeñstw
wymusi te¿ zapewne szersze wykorzystanie odna-
wialnych Ÿróde³ energii przy zasilaniu szpitali. 

KKuucchhnniiaa,,  kkttóórraa  wwyy¿¿yywwii  mmiiaassttoo

Znajomi pytaj¹ mnie czêsto, jakie s¹ europej-
skie standardy w projektowaniu szpitali. Odpowia-
dam im, ¿e nie ma takich standardów, ani goto-
wych recept. To w Polsce mamy normy, które opi-
suj¹ dok³adnie, jak ma wygl¹daæ szpital. Rola ar-
chitekta ogranicza siê zatem do zrobienia spisu
pomieszczeñ. W Europie Zachodniej inwestor, za-
nim og³osi przetarg, przeprowadza analizê: czego
potrzebujê i na co mnie staæ. I te parametry okre-
œlaj¹ póŸniej kierunek pracy architekta – mówi³
podczas wyst¹pienia na konferencji Artur S³abiak,
który przez 20 lat (1980–2000) bra³ udzia³ w pro-
jektowaniu 40 szpitali we Francji i Luksemburgu. 

Inaczej te¿ przebiega sam przetarg. W Polsce li-
cz¹ siê tylko: wysokoœæ honorarium i termin realiza-
cji, a o wyniku postêpowania decyduj¹ czêsto lu-
dzie, którzy nie maj¹ zbyt du¿ego pojêcia o projek-
towaniu. W Europie Zachodniej komisja wybiera do

Jakie będą szpitale przyszłości?
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” Polskie szpitale są za duże, oferują często usługi nie w tych specjalnościach, 
na które jest największe zapotrzebowanie, z olbrzymim przerostem zatrudnienia ”
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fot. 5. i 6. Uczestnicy konferencji: Tadeusz Dudycz i Romuald Loegler

dalszej analizy spoœród zg³oszonych projektów za-
wsze propozycjê jakiegoœ uznanego architekta, 1–2
pomys³y tzw. œredniaków i 1–2 m³odych architektów.
Potem projekty s¹ analizowane przez specjalistów
z poszczególnych bran¿. Oczywiœcie, koszt jest wa¿-
ny, ale jest to tylko jedno z wielu kryteriów. Niemniej
jeœli kosztorysant wy³apie pomy³kê w projekcie, to
jest on eliminowany. 

Artur S³abiak, ju¿ po powrocie do kraju, dosta³
do zaopiniowania projekt szpitala powiatowego
na 200 ³ó¿ek. Konstrukcja by³a monstrualna.
Kuchnia o powierzchni 1 500 m2, laboratorium –
900 m2, centralna stacja dezynfekcji ³ó¿ek – 600
m2. Podczas, gdy na te i parê innych pomieszczeñ
us³ugowych przeznaczono tak du¿¹ powierzchniê,
to zabrak³o jej na pokoje dla pacjentów. W pro-
jekcie by³y 5–6-osobowe sale bez ³azienek. 

Ta kuchnia mog³a wy¿ywiæ ca³e to miasteczko,
a nie tylko tych 200 pacjentów, a laboranci z nu-
dów nie mieliby co robiæ. Tê placówkê zaprojekto-
wa³ doœwiadczony architekt, który niew¹tpliwie zna

siê na swojej pracy. Zapyta³em go, dlaczego stwo-
rzy³ obiekt tak niefunkcjonalny. Odpowiedzia³, ¿e
po raz pierwszy w ¿yciu uda³o mu siê zaprojekto-
waæ szpital, który spe³nia wszystkie wymogi mini-
sterstwa – opowiada³ Artur S³abiak. 

NNoowwee  ttrreennddyy

Podczas, gdy Polska tkwi nadal w okowach
przestarza³ych norm, we Francji architektura po-
d¹¿a w œlad za przeobra¿eniami w medycynie.
Jednym z najbardziej widocznych trendów jest tzw.
jednoczenie i kolektywizacja œrodków. Odbywa siê
to na dwóch p³aszczyznach. Pierwsza – na pozio-
mie regionu. Faworyzowane s¹ szpitale po³o¿one
centralnie w stosunku do skupisk ludnoœci, ponie-
wa¿ to pozwala na obs³u¿enie znacznie wiêkszych
obszarów. Jeœli tak¹ placówkê buduje siê dla du-
¿ego miasta, to jest ona lokalizowana na jego
obrze¿ach, ale w pobli¿u sieci komunikacyjnych,
co pozwala na szybkie dotarcie do szpitala. 

Wewn¹trz projektuje siê je tak, ¿eby zgrupowaæ
wokó³ siebie oddzia³y korzystaj¹ce ze wspólnego per-
sonelu, sprzêtu i pomieszczeñ. Pozwala to zmniejszyæ
powierzchniê potrzebn¹ na logistykê, a co za tym
idzie – na zachowanie wiêkszej zwartoœci. Np.
umieszcza siê obok siebie: oddzia³ ratownictwa, ra-
diologiê (centralnie w stosunku do pozosta³ych) i la-
boratoria, albo kardiologiê, blok operacyjny (central-
nie), porodówkê, a obok tego ostatniego dzia³u jesz-
cze oddzia³ noworodkowy, ginekologiê i pediatriê –

” W szpitalu przyszłości pacjenci będą mieli wszczepione mikroskopijne implanty,
które połączone ze szpitalem drogą radiową pozwolą na monitorowanie stanu 
ich zdrowia. Normą będą porady udzielane przez Internet ”
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” Podczas, gdy Polska tkwi nadal w okowach przestarzałych norm, 
we Francji architektura podąża w ślad za przeobrażeniami w medycynie ”

relacjonowa³ podczas konferencji Bartosz Kozielew-
ski, architekt pracuj¹cy od 1987 r. we Francji. 

Dziêki takim rozwi¹zaniom zaczyna zanikaæ tzw.
komunikacja brudna i czysta. Np. sterylizatornia jest
po³¹czona z blokiem operacyjnym windami. We fran-
cuskich szpitalach likwiduje siê te¿ stopniowo po-
mieszczenia us³ugowe, takie jak kuchnia i pralnia – te
us³ugi s¹ zlecane na zewn¹trz. Charakterystyczne dla
architektury szpitalnej w tym kraju jest te¿ elastycz-
noœæ w projektowaniu pomieszczeñ, tak aby w razie
potrzeby mo¿na by³o zmieniæ ich przeznaczenie,
a tak¿e powierzchniê, przesuwaj¹c œcianki dzia³owe. 

Szpital buduje siê bardzo d³ugo, a potrzeby me-
dycyny zmieniaj¹ siê w dzisiejszych czasach bar-
dzo szybko. Nikt nie kupi projektu, którego nie da
siê potem ³atwo adaptowaæ do nowych potrzeb –
opowiada³ Bartosz Kozielewski. 

W projektach szpitalnych odzwierciedla siê te¿
inna tendencja w medycynie – coraz wiêkszy na-
cisk na prewencjê, a nie leczenie i skrócenie cza-
su pobytu pacjenta w szpitalu. Dlatego w nowo
projektowanych obiektach na parterze umieszcza
siê poradnie wraz z laboratoriami diagnostyczny-
mi oraz oddzia³y chirurgii jednego dnia. 

CCoo  mmuussii  pprrzzeewwiiddzziieeææ  iinnwweessttoorr  ii aarrcchhiitteekktt

Zdaniem Berndta Martetschlägera, cz³onka za-
rz¹du austriackiej firmy Projektentwicklungsges,
postêp w medycynie, zmieniaj¹ce siê szybko po-
trzeby szpitali s¹ du¿ym wyzwaniem i dla inwesto-
rów i dla architektów. – Od rozpoczêcia projekto-
wania szpitala do jego wybudowania mija prze-
ciêtnie 7–10 lat. W tym czasie zmieniaj¹ siê po-
trzeby, i mened¿er, i architekt musz¹ to przewi-
dzieæ. Inaczej mo¿e powstaæ obiekt nieprzydatny –
t³umaczy³ Berndt Martetschläger. 

W austriackiej prowincji Graz w ci¹gu 16 lat
(1986–2002) liczba hospitalizowanych chorych
wzros³a o 30 proc., ale jednoczeœnie o 46,7 proc.
zmniejszy³ siê czas ich pobytu w szpitalu (z 13,7
dnia do 7,3 dnia), a o 690 proc. wzros³a liczba
osób odwiedzaj¹cych chorych. Z kolei o 53 proc.
zwiêkszy³a siê liczba pacjentów przyjmowanych
w przyszpitalnych przychodniach. 

Jakie znaczenie maj¹ te dane przy projekcie szpi-
tala? Olbrzymie. Skrócenie czasu leczenia nawet
przy zwiêkszonej liczbie pacjentów oznacza koniecz-
noœæ zmniejszenia liczby ³ó¿ek. Gwa³towny wzrost
odwiedzaj¹cych powoduje, ¿e trzeba przewidzieæ
miejsca na spotkania chorych z rodzinami. Wiêcej
porad wymusza z kolei powiêkszenie segmentu szpi-
tala, w której znajduj¹ siê przychodnie. Sali szpital-
nych nie mo¿emy budowaæ w oparciu o specjalno-
œci medyczne. Przy ich projektowaniu nale¿y d¹¿yæ

do uniwersalnoœci, bowiem koszt funkcjonowania ta-
kiego pomieszczenia w przysz³oœci z punktu widzenia
rachunku ekonomicznego jest wa¿niejszy, ni¿ koszt
jego budowy – twierdzi Berndt Martetschläger. 

Jego zdaniem, kluczem do sukcesu jest umie-
jêtnoœæ prognozowania. Trzeba umieæ przewidzieæ
poda¿ i popyt na te us³ugi, które ma œwiadczyæ
szpital, wtedy gdy zacznie on dzia³aæ. Wa¿ne jest
te¿ przyjêcie okreœlonej strategii – czy placówka
ma stanowiæ centrum dla jakiegoœ obszaru, czy te¿
bêdzie wspó³pracowaæ z innymi jednostkami s³u¿-
by zdrowia. I oczywiœcie, nale¿y œledziæ trendy
w medycynie i wyci¹gaæ z nich wnioski. 

Do takich dominuj¹cych tendencji nale¿y zmniej-
szanie liczby ³ó¿ek w pokojach. Podczas, gdy w Au-
strii buduje siê jeszcze pokoje 4-, 2- i 1-osobowe, to
w Niemczech ju¿ tylko 1- i 2-osobowe. To stanowi
problem przy projektowaniu dróg komunikacyjnych
w szpitalu, bowiem z tego powodu wyd³u¿aj¹ siê
one. Z drugiej strony zaœ zjawisko starzenia siê spo-
³eczeñstw powoduje, ¿e w szpitalach pojawiaj¹ siê
pacjenci mniej mobilni i dla nich odleg³oœci do po-
konania powinny byæ jak najmniejsze. 

Inny trend, to wiêksze zapotrzebowanie na od-
dzia³y opieki paliatywnej oraz intensywnej terapii.

SSzzcczzeeggóó³³yy  ii ppiieennii¹¹ddzzee

Architekci jednak nie byliby sob¹, gdyby po-
przestali tylko i wy³¹cznie na omawianiu trendów,
a nie zaprezentowali konkretnych, zaprojektowa-
nych przez siebie obiektów. Rupert Gruber z au-
striackiej Architektur Consult ZT i dr Romuald 
Loegler z krakowskiego Atelier Loegler&Partners
przedstawili kilka projektów szpitalnych, z detalami
opisuj¹c zarówno zastosowane w nich materia³y,
³¹cznie z zaplanowanym kolorem rozmaitych ele-
mentów wyposa¿enia i ich wp³ywem na samopo-
czucie pacjentów, jak i rozwi¹zania przestrzenne
zwiêkszaj¹ce zarówno funkcjonalnoœæ placówki,
jak i komfort leczonych tu chorych. 

Aby jednak marzenia zbytnio nie przys³oni³y
uczestnikom konferencji rzeczywistoœci, do ataku
przyst¹pili ekonomiœci. Prof. Tadeusz Dudycz i dr
Wojciech Misiñski z Akademii Ekonomicznej we
Wroc³awiu uœwiadamiali zebranym, ¿e przy pro-
jektowaniu architekt musi braæ pod uwagê nie tyl-
ko koszt budowy szpitala, ale tak¿e jego póŸniej-
szego funkcjonowania. Nikt nie bêdzie chcia³ in-
westowaæ w prywatne szpitale, jeœli w³o¿one w ta-
kie przedsiêwziêcie pieni¹dze mog³yby przynieœæ
wiêkszy dochód w innej bran¿y. 

– Proszê pamiêtaæ, ¿e ekonomia rz¹dzi œwia-
tem, w tym tak¿e architektur¹ i medycyn¹ – prze-
strzega³ na koniec prof. Tadeusz Dudycz. �


