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PPoozzaa  nnaawwiiaasseemm

Niezmiennie z³a od lat sytuacja publicznej s³u¿-
by zdrowia spowodowa³a, ¿e z polskiego rynku
zniknê³y firmy oraz specjaliœci potrafi¹cy nowocze-
œnie i ekonomicznie projektowaæ, budowaæ oraz
wyposa¿aæ szpitale i inne placówki s³u¿by zdrowia. 

Pozostawienie systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce poza zmianami gospodarczo-spo³ecznymi po

1989 r. spowodowa³o, ¿e ten wa¿ny fragment go-
spodarki zosta³ zdegradowany i jest obecnie jedn¹
z najs³abszych czêœci struktury spo³ecznej oraz go-
spodarczej naszego kraju. Brak w³aœciwego zabez-
pieczenia medycznego stanowi istotn¹ barierê dla
inwestycji zagranicznych, podobnie jak 10 lat temu
³¹cznoœæ, a dzisiaj infrastruktura drogowa. 

Pozostawienie tego sektora w rêkach pañstwa
oraz asekuracyjne postawy polityków doprowadzi-
³y do upadku wielu wartoœciowych przedsiêbiorstw
zwi¹zanych z funkcjonowaniem s³u¿by zdrowia. 

Najgorzej sytuacja wygl¹da w sektorze szpital-
nym. Brak inwestycji spowodowa³, ¿e dzisiaj z ist-
niej¹cych ponad 700 szpitali 90 proc. ma wiêcej
ni¿ 30 lat. Na Dolnym Œl¹sku, za wyj¹tkiem kilku

jednostek, wiêkszoœæ powsta³a jeszcze przed II
wojn¹ œwiatow¹. Przez lata niemodernizowane, s¹
obecnie jednym z powodów olbrzymiego zad³u¿e-
nia publicznej s³u¿by zdrowia na Dolnym Œl¹sku. 

Szpitale niedostosowane funkcjonalnie, techno-
logicznie i powierzchniowo do wymagañ wspó³cze-
snej medycyny stanowi¹ zagro¿enie dla bezpie-

Placówki niedostosowane funkcjonalnie stanowią zagrożenie 
dla bezpieczeństwa pacjentów

Zapomniane szpitale
Kiedy w 2000 r. przystąpiliśmy do projektu budowy prywatnego szpitala we Wrocławiu, już na
poziomie założeń ekonomicznych zabrakło firm, potrafiących profesjonalnie i z uwzględnie-
niem zależności przyszłych przychodów od obecnych kosztów inwestycji przygotować założe-
nia do projektu szpitala. Podobna sytuacja powtórzyła się w trakcie poszukiwań biur projekto-
wych. Te, które miały w nazwie projektowanie obiektów służby zdrowia, a wywodzące się z prze-
kształconych lub sprywatyzowanych przedsiębiorstw państwowych, przedstawiały rozwiązania
w duchu lat 70. Także proponowane wynagrodzenia w żaden sposób nie uwzględniały faktu
obecności na rynku prywatnych inwestorów, którzy potrafią liczyć swoje pieniądze. Zaoferowa-
ne rozwiązania zbliżone były do koncepcji, w których o wartości inwestycji świadczyła ilość
zużytej stali i betonu oraz to, że inwestor zgodzi się na wszystko, co zaproponuje projektant,
czyli przede wszystkim na wzrost ceny inwestycji w trakcie realizacji. 

Cytowany fragment pochodzi z artyku³u na temat budowy w 2001 r. 
prywatnego szpitala EuroMediCare we Wroc³awiu

” Brak inwestycji spowodował, że dzisiaj z istniejących ponad 700 szpitali 90 proc.
ma więcej niż 30 lat ”



grudzień 9/2004 3333

czeñstwa pacjentów i pracuj¹cego personelu, a wy-
sokie koszty u¿ytkowania wp³ywaj¹ znacz¹co na
wzrost kosztów ca³kowitych dzia³alnoœci. Op³aty
eksploatacyjne budynków szpitalnych w skrajnych
przypadkach bywaj¹ 2-, 3-krotnie wy¿sze od stan-
dardowych. Doliczaj¹c do tego wydatki wynikaj¹ce
z ewentualnych zaka¿eñ szpitalnych wywo³anych
z³ym stanem budynków, koszty te staj¹ siê krytyczne. 

NNoosszzoowwii  zzaammiiaasstt  wwiinndd

Reasumuj¹c: wykorzystywane w ogromnej wiêk-
szoœci szpitali rozwi¹zania funkcjonalne utrudniaj¹
pracê personelowi medycznemu, wp³ywaj¹ na ni-
sk¹ wydajnoœæ pracy, zwiêkszaj¹c tym samym kosz-
ty dzia³alnoœci. Przyk³adem obrazuj¹cym tê kurio-
zaln¹ sytuacjê jest jedna z placówek dolnoœl¹skich,
w której z powodu braku wind do zapewnienia
transportu chorych pomiêdzy piêtrami zatrudnio-
nych jest 18 noszowych. W innym ze szpitali –
w województwie opolskim – w trakcie przekszta³ceñ
prywatyzacyjnych okaza³o siê, ¿e aby zrealizowaæ
istniej¹cy kontrakt zawarty z NFZ, wystarczy zmo-
dernizowaæ i dostosowaæ tylko 45 proc. dotychcza-
sowej powierzchni szpitala. 

BBrrzzyyddkkiiee  ii bbeezzoossoobboowwee

Nasz kraj nie jest jedynym, w którym konieczne
s¹ zmiany w projektowaniu jednostek s³u¿by zdro-
wia. Temat ten jest dziœ ¿ywo dyskutowany tak¿e
w innych krajach europejskich, m.in. w Anglii. Ist-
niej¹ca baza szpitalna publicznej s³u¿by zdrowia
w Wielkiej Brytanii w oczach ekspertów z NHS wy-
maga intensywnych prac naprawczych. Tom Sac-
kville, parlamentarzysta z komisji zdrowia, we wpro-
wadzeniu do wytycznych do projektowania szpitali
pisa³ w 1994 r. o wspó³czesnych publicznych szpi-
talach brytyjskich: brzydkie, bezosobowe budynki,
z zamkniêtymi przestrzeniami nie sprzyjaj¹ lecze-
niu… Budowle publiczne powinny byæ akceptowa-
ne, tak wewn¹trz, jak i na zewn¹trz, przez ich u¿yt-
kowników. To, co mamy dzisiaj, to obiekty z lat 60.
i 70. W aktualnych za³o¿eniach NHS do projekto-
wania nowych obiektów wprowadzono nastêpuj¹ce
warunki konieczne do spe³nienia podczas budowy
czy modernizacji szpitala: szpital powinien mieæ do-
brze rozwi¹zane funkcje, atrakcyjny wygl¹d, pozy-
tywny wp³yw na otoczenie (w³aœciwie wkompono-
wany w œrodowisko), wspomagaæ proces leczenia,
u³atwiaæ pracê personelowi, skracaæ odleg³oœci do
pokonania w czasie pracy przez zatrudniony perso-
nel, poprawiaæ image zarz¹dzaj¹cych oraz NHS. 

Nieco inaczej sformu³owane zosta³y kryteria
stawiane dobremu projektowi szpitala przez komi-
sjê sk³adaj¹c¹ siê z ekspertów AIA i AAH*, ocenia-
j¹c¹ najlepsze projekty szpitali w USA: szpital po-
winien byæ dostosowany do wymogów stosowa-
nych terapii, powinien wspieraæ efektywnoœæ opie-
ki nad pacjentem, wspieraæ satysfakcjê leczonego
pacjenta, rodziny, warunki pobytu powinny byæ
dostosowane do potrzeb chorych. 

Wprowadzenie w ostatnich latach w Polsce no-
wych technologii i urz¹dzeñ medycznych do prze-
starza³ych i zaniedbanych obiektów s³u¿by zdrowia
unaoczni³o stan infrastruktury szpitalnej i jej nie-
dostosowanie do obecnych wymagañ. 

KKoonniieecczznnyy  kkaappiittaa³³

W Polsce kolejne inicjatywy zmierzaj¹ce do zre-
formowania zbankrutowanego publicznego sekto-
ra opieki medycznej nie uwzglêdniaj¹ zmian
umo¿liwiaj¹cych poprawê istniej¹cej infrastruktury
szpitalnej, zarówno na etapie projektowym, jak
i w procesie pozyskiwania zezwoleñ na realizacjê
inwestycji. Oczywiœcie, warunkiem podstawowym
jest stworzenie ekonomicznych podstaw rozwoju

sektora gospodarki zwi¹zanej z opiek¹ medyczn¹.
Niezbêdnym warunkiem modernizacji infrastruktu-
ry szpitalnej jest dop³yw kapita³u. 

Szeroko pojêtym zagadnieniom architektury
szpitalnej w Polsce poœwiêcona by³a czerwcowa
konferencja, zorganizowana w czerwcu br. przez
Instytut Medyczny EuroMediCare we Wroc³awiu. 

O koniecznych zmianach na drodze do prze-
kszta³cenia zasad funkcjonowania s³u¿by zdrowia
w Polsce z uwzglêdnieniem znaczenia w³aœciwej
infrastruktury medycznej mówili eksperci: architek-
ci, przedstawiciele szeroko pojêtego rynku me-
dycznego i ekonomiœci. Zaproszeni autorzy – pro-
jektanci z zagranicy, prezentowali najnowsze, wio-
d¹ce osi¹gniêcia budownictwa szpitalnego. Prak-
tycy, krajowi projektanci wskazywali bariery praw-
ne i organizacyjne ograniczaj¹ce proces projekto-
wy i inwestycyjny. 

Jednym z efektów konferencji by³o sformu³owa-
nie postulatów zmian w obecnych wytycznych do
projektowania obiektów s³u¿by zdrowia. �

* Better by Design. Pursuit of Excellence in Healthcare Buil-
dings. London HMSO 1994.

** Health Facilities Review 2003/2004. Images Publishing.
The American Institute of Architectects, Academy of Archi-
tecture for Health.

” Szpital powinien mieć dobrze rozwiązane funkcje, atrakcyjny wygląd, pozytywny wpływ
na otoczenie oraz wspomagać proces leczenia i ułatwiać pracę personelowi ”


