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Projekty polskich szpitali są anachroniczne i po zakończeniu budowy 
przypominają bardziej skansen niż nowoczesny obiekt leczniczy

Szpital na peryferiach
Konferencja zorganizowana w maju br. we Wrocławiu z inicjatywy dr. Piotra Gerbera i Insty-
tutu Euromedicare z Wrocławia wyszła naprzeciw jednej z najostrzej wyrażanych potrzeb
polskiej opieki zdrowotnej, tj. próbie oceny sytuacji dotyczącej projektowania i budowy
oraz modernizacji szpitali. 

Próby tej oceny dokonano podczas konferencji
naukowej z udzia³em projektantów i architektów
polskich oraz zaproszonych goœci z zagranicy. Nie-
stety, w konferencji uczestniczyli tylko nieliczni
przedstawiciele grona dyrektorów polskich szpitali. 

Sformu³owana przez wiêkszoœæ referentów, jak
i wielu dyskutantów ocena potwierdzi³a z ca³¹ ja-
skrawoœci¹ fakt, i¿ w okresie ostatnich 6–8 lat, któ-
remu towarzyszy³y potêguj¹ce siê trudnoœci w za-
pewnieniu elementarnych warunków (g³ównie finan-
sowych) do funkcjonowania szpitali, projektowanie
tak nowych obiektów szpitalnych, jak i modernizacja
starych pogr¹¿y³o siê w g³êbokim kryzysie. 

RReessoorrttoowwaa  wwyyrroocczznniiaa

W tym okresie znikn¹³ jakikolwiek nadzór mery-
toryczny nad oferowanymi projektami. Od stycz-
nia 1999 r., tj. od nowego podzia³u administracyj-
nego kraju, Ministerstwo Zdrowia ograniczy³o
dzia³alnoœæ swojej Komisji Programowo-Technicz-
nej do inwestycji bud¿etu centralnego (instytuty re-
sortowe i akademie medyczne). Nale¿y dodaæ, ¿e
w dzia³alnoœci KPT od wielu lat funkcjonowa³ wy-
³¹cznie modu³ techniczny, z ca³kowitym pominiê-
ciem tak wa¿nej oceny dotycz¹cej medycznego
programu zadania inwestycyjnego. 

Województwa (urzêdy marsza³kowskie i woje-
wódzkie) nie podjê³y ¿adnej próby merytorycznej
oceny realizowanych na swoim terenie inwestycji
szpitalnych. 

Jedyn¹ wyroczni¹, w bardzo niekorzystnym
znaczeniu tego s³owa, by³o wielokrotnie wymie-
niane na konferencji w negatywnym kontekœcie

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z 1992 r.
w sprawie wymogów fachowych i sanitarnych, ja-
kim powinny odpowiadaæ zak³ady stacjonarnej
opieki zdrowotnej. Dog³êbnej krytyki tego aktu
prawnego dokona³ w swoim interesuj¹cym wy-
st¹pieniu mgr in¿. arch. Artur S³abiak. 

BBaarriieerryy  ppoossttêêppuu

S³abiak, porównuj¹c sytuacjê w Polsce z sytua-
cj¹ w zakresie projektowania szpitali w krajach Unii
Europejskiej (ponad 20 lat projektowa³ szpitale we
Francji W³oszech, pó³nocnej Afryce i Luksembur-
gu), sta³e obowi¹zywanie cytowanego wy¿ej rozpo-
rz¹dzenia potraktowa³ jako g³ówn¹ barierê jakie-
gokolwiek postêpu (a raczej przyczynê zastoju)
w dziedzinie projektowania szpitali w Polsce. 

Dlatego pierwszym koronnym postulatem wro-
c³awskiej konferencji jest potrzeba wyst¹pienia do
ministra zdrowia z wnioskiem o piln¹ nowelizacjê,
a jeszcze lepiej o jak najszybsze uchylenie obowi¹-
zywania ww. rozporz¹dzenia. 

Im szybciej bêdziemy dopuszczaæ do realizacji
wy³¹cznie projekty odpowiadaj¹ce standardom
unijnym, tym szybciej po³o¿ymy tamê istniej¹cemu
ogromnemu marnotrawstwu œrodków, jakim jest
przyjmowanie do realizacji anachronicznych pro-
jektów i budowanie (lub modernizacja) obiektów,
które ju¿ w chwili zakoñczenia budowy przypomi-
naj¹ bardziej skansen ni¿ nowoczesny szpital! 

AAnnaalliizzaa  oottoocczzeenniiaa

Jednym z podstawowych wymogów dobrego
startu do realizacji zadania inwestycyjnego (co wy-
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kaza³a dobitnie wroc³awska konferencja, w tym
m.in. wyst¹pienia kolegów z Grazu) jest powa¿ne
potraktowanie programu medycznego przedsiê-
wziêcia inwestycyjnego w szpitalnictwie. W dzisiej-
szej Polsce jest to jeden z najpowa¿niejszych man-
kamentów. Nie mo¿emy przystêpowaæ do projek-
towania bez w³aœciwej prognozy potrzeb stacjo-
narnej opieki medycznej na danym terenie, tzw.
analizy otoczenia oraz bez w³aœciwej prognozy
zmian wystêpuj¹cych w filozofii dzia³ania zak³adu
stacjonarnego w Europie. 

Filozofia ta zmienia siê intensywnie na naszych
oczach. W szpitalach europejskich ulega rozbudo-

wie element funkcjonalny, zogniskowany na ratow-
nictwie medycznym, zastêpuj¹c w tym zakresie daw-
n¹ tradycyjn¹ izbê przyjêæ. Te szpitalne oddzia³y ra-
tunkowe, ³¹cznie ze zlokalizowan¹ w bezpoœrednim
s¹siedztwie diagnostyk¹ radiologiczn¹, oddzia³em
intensywnej terapii i blokiem operacyjnym, tworz¹
(za S³abiakiem) tzw. obszar gor¹cy szpitala. 

W krajach UE ³ó¿ka na oddziale intensywnej te-
rapii, intensywnej opieki kardiologicznej, inten-
sywnej opieki neurologicznej i tym podobnych
monitorowanych odcinkach stanowi¹ co najmniej
8–12 proc. ogólnej liczby ³ó¿ek szpitala, a w szpi-
talach Emiratów Arabskich ten odsetek siêga na-

” Im szybciej zapewnimy dopuszczanie do realizacji wyłącznie projektów 
odpowiadających standardom unijnym, tym szybciej położymy tamę 
ogromnemu marnotrawstwu środków ”
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wet 20 proc., czyli 1/5 wszystkich ³ó¿ek w szpita-
lu. W Polsce nadal obowi¹zuje cytowane rozpo-
rz¹dzenie, które arbitralnie okreœla pu³ap ³ó¿ek
o charakterze opieki intensywnej na 2–4 proc.
ogólnej liczby ³ó¿ek w szpitalu. Dzisiaj jest to po
prostu nieporozumienie! 

Nie do pomyœlenia (w krajach UE) jest projekto-
wanie i wybudowanie szpitala na 260 ³ó¿ek (co mia-
³o miejsce w Polsce w 2003 r. w Przasnyszu, w woj.
mazowieckim), w którego centralnym bloku opera-
cyjnym znalaz³y siê zaledwie 2 sale operacyjne. Spo-
wodowa³o to utworzenie dodatkowej sali operacyj-
nej w ramach oddzia³u okulistycznego szpitala. 

Szpital powinien posiadaæ takie zaplecze dia-
gnostyczne i zabiegowe, aby w jak najszybszym
czasie postawiæ szybk¹ diagnozê i zapewniæ ade-
kwatne do potrzeb leczenie, wyprowadzaj¹ce cho-
rego ze stanu zagro¿enia utraty ¿ycia. 

Powinniœmy jak najszybciej zapomnieæ o trady-
cyjnych jeszcze wielo³ó¿kowych oddzia³ach chirur-
gii ogólnej w naszych szpitalach powiatowych, któ-
re zapewniaj¹ leczenie stacjonarne od wy³uszcze-
nia kaszaka do operacji z powodu raka odbytu
(czêsto zaledwie kilka operacji rocznie). Na ten
stan ma wp³yw ogromny niedorozwój dziennych
oddzia³ów w polskich szpitalach, w tym w szczegól-
noœci oddzia³ów tzw. chirurgii jednego dnia, a tak-
¿e jeszcze czêsto skromne poradnie ambulatoryjne,
dzia³aj¹ce jako jednostka organizacyjna szpitala. 

PPoottrrzzeebbaa  uuzzddrroowwiieenniiaa

Konferencja wykaza³a, jak ogromn¹ wagê w Eu-
ropie (np. w Austrii i Francji) przywi¹zuje siê w bu-

downictwie szpitalnym do warunków pobytu cho-
rych. Polski standard, w którym na oddziale wystê-
puj¹ g³ównie pokoje 3- lub 4-³ó¿kowe z umywalk¹
i wspóln¹ ³azienk¹ dla oddzia³u, jest ca³kowicie nie-
zrozumia³y dla projektantów z krajów UE, gdzie ok.
70 proc. ³ó¿ek (a obecnie nawet wiêcej) jest projek-
towanych w pokojach 1- i 2-³ó¿kowych z w³asnymi
wêz³ami sanitarnymi, dostêpem do Internetu, itp. Ta
niekorzystna sytuacja polskich szpitali potwierdzi³a
siê ostatnio w badaniach prowadzonych przez Œl¹-
sk¹ Opiekê Medyczn¹ sp. z o.o., dotycz¹cych oce-
ny aktualnych mo¿liwoœci szpitali w zakresie wpro-
wadzenia dodatkowych ubezpieczeñ zdrowotnych. 

Europejski standard warunków nawet bardzo
krótkiego pobytu chorych w szpitalu warunkuje
komfort hospitalizacji pacjentów, ale jest bardzo
wa¿ny równie¿ z uwagi na sta³y wzrost liczby osób,
które towarzysz¹ pacjentowi w czasie pobytu
w szpitalu (czêsto przez ca³¹ dobê). 

Wroc³awska konferencja raz jeszcze pokaza³a
dobitnie potrzebê podjêcia natychmiastowych
dzia³añ dla uzdrowienia sytuacji w zakresie projek-
towania i budowy obiektów szpitalnych w Polsce.
Jak zwykle nie powinniœmy wywa¿aæ ju¿ wczeœniej
otwartych drzwi i jak najszybciej przenieœæ zasady
postêpowania obowi¹zuj¹ce w tym zakresie
w krajach Unii Europejskiej do naszego kraju. 

Optymalnym rozwi¹zaniem by³oby przygoto-
wanie (wzorem wielu innych krajów UE) ustawy
o szpitalnictwie. Do tego jednak czasu najbar-
dziej pilnym dzia³aniem jest zlikwidowanie jed-
nej z g³ównych przyczyn tej sytuacji, czyli uchy-
lenia w ca³oœci ww. rozporz¹dzenia ministra
zdrowia. �

” W szpitalach europejskich rozbudowie ulega element funkcjonalny, zogniskowany 
na ratownictwie medycznym, zastępując w tym zakresie dawną tradycyjną izbę przyjęć”


