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Artur Słabiak

W krajach UE szpitale budują profesjonaliści. W Polsce potrzebne są standardy

Zdefiniować standardy 
Zaprojektowanie szpitala jest jednym z najbardziej skomplikowanych i najdroższych zadań, ja-
kie mogą się trafić architektowi w jego praktyce zawodowej. Należy bowiem pamiętać, że szpi-
tal to 2–3 tys. pomieszczeń pozostających we wzajemnej, precyzyjnej relacji, a koszt jego ich
budowy sięga 3–4 tys. zł za m2. 

Projektowanie szpitali stawia przed architektami
wymagania najwy¿szej sprawnoœci zawodowej,
pozwalaj¹cej panowaæ nad skomplikowan¹ struk-
tur¹ funkcjonalno-przestrzenn¹, z zachowaniem
maksimum dyscypliny w zakresie kosztów inwesty-
cji i eksploatacji. 

ŒŒwwiiaaddoommooœœææ  aannaarrcchhiiii

Zasadnicza trudnoœæ polega równie¿ na racjo-
nalnym wywa¿eniu osi¹ganych efektów do kosz-
tów przedsiêwziêcia, gdy¿ nie mo¿na za³o¿yæ, ¿e
szpitale bêdziemy budowaæ za wszelk¹ cenê, co
niestety, w Polsce zdarza siê nagminnie. 

Problem jest powa¿ny, obci¹¿a przewa¿nie bu-
d¿et pañstwa. S³u¿ba zdrowia funkcjonuje bo-
wiem g³ównie w oparciu o placówki pañstwowe.
Jak zatem próbuj¹ sobie radziæ z tym problemem
ró¿ne kraje? 

W krajach Europy Zachodniej w wyniku wielo-
letnich doœwiadczeñ postawiono na staranne przy-
gotowanie inwestycji, dobór jak najlepszych ekip
projektuj¹cych, ci¹g³y postêp wiedzy w tej dziedzi-
nie i œcis³¹ kontrolê poszczególnych faz ca³ego
procesu budowy szpitala. 

W Polsce, jako ¿e nie ma sprecyzowanej poli-
tyki w dziedzinie ochrony zdrowia, ca³y proces
programowanych inwestycji szpitalnych przebie-
ga g³ównie w trybie intuicyjnej oceny potrzeb
i stopnia ich zaspokojenia; poddawany jest pre-
sji ró¿nych zabiegów politycznych i lokalnych
ambicji. Dobór ekip projektuj¹cych by³ przypad-
kowy, gdy¿ obowi¹zywa³a zasada równego roz-
dzia³u projektów, nie bacz¹c na kompetencje.
Obecnie, w dobie przetargów i kryterium najni¿-
szych honorariów, dobór ten jest wrêcz negatyw-

ny. Trudno spodziewaæ siê, ¿e ekipa, która zak³a-
da minimum wysi³ku, osi¹gnie w efekcie jakieœ
wybitne rezultaty. Œwiadomoœæ takiej anarchii
spowodowa³a prawdopodobnie wydanie przez
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spo³ecznej Rozpo-
rz¹dzenia w sprawie warunków, jakim winny od-
powiadaæ obiekty s³u¿by zdrowia, w którym spre-
cyzowano niektóre wielkoœci do programowania,
wymagania funkcjonalne i parametry niektórych
elementów szpitali, opracowanych na podstawie
wiedzy z lat 70. i 80., i które to rozporz¹dzenie
w sposób arbitralny mia³o zapobiec przygotowa-
niu z³ych programów i b³êdnych projektów – kla-
syczne równanie w dó³. 

PPrrooggrraamm  mmeeddyycczznnyy

Porównuj¹c, mo¿na stwierdziæ, ¿e w niektórych
krajach Europy Zachodniej, gdzie nie ma ¿adnych
ustalonych standardów, a postawiono na sta³y po-
stêp i dyscyplinê bud¿etow¹, projekty szpitali osi¹-
gnê³y nieporównywalnie wy¿szy poziom ni¿ w Polsce,
gdzie owo rozporz¹dzenie bezdyskusyjnie wyznacza
standardy, z tym tylko, ¿e archaiczne, a wyznaczaj¹c
je, blokuje wszelki rozwój myœli w tej dziedzinie na
okres kilkunastu lat (cykl nowelizacji ustaw). 

Jak w praktyce wygl¹da porównanie tych syste-
mów w Polsce i krajach Unii Europejskiej? Takie
porównanie nale¿y rozpocz¹æ od fazy przygoto-
wania inwestycji, gdy¿ ju¿ na tym etapie zachodz¹
ró¿nice, które rzutuj¹ potem na poziom osi¹ga-
nych rezultatów. 

W ka¿dym przypadku przygotowanie inwestycji
szpitalnej zaczyna siê od opracowania szeroko
pojêtego programu, na który sk³adaj¹ siê pro-
gram medyczny i program u¿ytkowy. 



graf. Anna Pol

” W krajach UE, w wyniku wieloletnich doświadczeń 
postawiono na staranne przygotowanie inwestycji, 
dobór jak najlepszych ekip projektujących, ciągły postęp 
wiedzy i ścisłą kontrolę poszczególnych faz 
całego procesu budowy szpitala ”
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W krajach UE

Przed ok. 20 laty opracowano za³o¿enia ogólne
polityki zdrowotnej w tych krajach, dalej szczegó³o-
we programy obs³ugi medycznej dla poszczegól-
nych regionów i wrêcz poszczególnych szpitali.
Równolegle opracowano równie¿ hierarchiê reali-
zacji poszczególnych zamierzeñ do tego stopnia,
¿e wybór tego czy innego szpitala do modernizacji
czy budowy od nowa nie jest dzie³em przypadku,
a wyborem wynikaj¹cym z realizacji okreœlonej
uprzednio polityki. 

Czyli przystêpuj¹c do przygotowania programu
medycznego dla któregoœ ze szpitali, mamy gotowe
i wyczerpuj¹ce za³o¿enia. 

Nastêpnie poddawane s¹ one obróbce, pole-
gaj¹cej na przystosowaniu do zmieniaj¹cych siê
realiów i adaptacji do specyfiki konkretnego szpi-
tala (dyskusja z dyrekcj¹ i ordynatorami). Po tych
zabiegach projekt programu medycznego osi¹ga
ostateczny kszta³t i w tej formie trafia do odpo-
wiednich organów administracji terytorialnej i Mi-
nisterstwa Zdrowia, które sprawdzaj¹, w jakiej mie-
rze spe³nia on realizowane przez nie za³o¿enia po-
lityki zdrowotnej, i ostatecznie go zatwierdzaj¹. 

W Polsce

Trzeba zacz¹æ od stwierdzenia, ¿e nie ma u nas ¿ad-
nej okreœlonej polityki zdrowotnej, która mog³aby byæ
oficjaln¹ baz¹ do wszelkich dalszych dzia³añ w tej dzie-
dzinie, nie mówi¹c o jakimœ sformalizowanym trybie
przygotowania czy zawartoœci programu medycznego. 

Zrêby programu powstaj¹ w wyniku burzy mózgów
na poziomie dyrekcji i ordynatorów szpitala. Powstaj¹
one g³ównie na podstawie bie¿¹cych ocen obci¹¿enia
szpitala, ale nikt nie jest w stanie oceniæ, jak w taki
sposób okreœlone potrzeby mia³yby siê do potrzeb wy-
nikaj¹cych z konkretnej polityki zdrowotnej, a w dodat-
ku czêsto propozycje s¹ zabarwione pozycj¹ i ambi-
cjami poszczególnych uczestników oceny. 

Tak przygotowany program medyczny trafia do
odpowiedniego wydzia³u zdrowia, który równie¿ nie
wiadomo czym siê kieruje, koryguj¹c go i przedsta-
wiaj¹c do zatwierdzenia marsza³kowi województwa
lub staroœcie. Na tym poziomie weryfikacji i zatwier-
dzania bardzo czêsto decyduj¹c¹ rolê odgrywaj¹ re-
lacje lub ambicje polityczne. 

St¹d mo¿na wysnuæ w³aœciwie jeden zasadniczy
wniosek, ¿e pieni¹dze podatników wydawane s¹
w sposób daleki od prawdziwych potrzeb. 

W krajach UE

Stopniowe i ¿mudne zbli¿anie siê do realizacji za-
³o¿eñ przyjêtej swego czasu polityki zdrowotnej, po-
legaj¹ce na budowie nowych szpitali, na moderni-
zacji innych, na odpowiednich przegrupowaniach
specjalizacji w istniej¹cych szpitalach, a wszystko po
to, aby zaspokajaæ potrzeby tam, gdzie one rzeczy-
wiœcie wystêpuj¹, i wg ustalonej hierarchii. 

Wszelkie próby krytyki tych programów s¹ bez-
przedmiotowe, gdy¿ natychmiast pojawiaj¹ siê roz-
budowane analizy, wyliczenia i uzasadnienia, argu-
mentuj¹ce zasadnoœæ przyjêtych w programie me-
dycznym wielkoœci i stopnia zaspokojenia potrzeb na
tle polityki zdrowotnej.

W Polsce

O oceny trudno z powodu braku materia³ów. Po-
twierdzeniem braku ocen s¹ przedstawione sytuacje: 
• modernizacja szpitala powiatowego kosztem ok.

20 mln z³, który ze wzglêdu na po³o¿enie powi-
nien ulec likwidacji; 

• program szpitala na 800 ³ó¿ek w niewielkiej miej-
scowoœci, zg³oszony do przetargu na dokumenta-
cjê modernizacji. 
Ju¿ na pierwszy rzut oka, znaj¹c rozmieszczenie

i wielkoœæ najbli¿szych szpitali, widaæ by³o, ¿e obiekt
bêdzie du¿o za du¿y. Jednym telefonem skorygowa-
³em jego wielkoœæ do 450 ³ó¿ek, nie napotykaj¹c
¿adnej argumentacji w obronie wielkoœci wyjœcio-
wej. Ró¿nica w koszcie wynios³a ok. 20–30 mln z³; 
• propozycja budowy bloku operacyjnego na 24 sale

dla jednego z warszawskich szpitali kosztem ok. 180
mln z³ (równowartoœæ kompletnego szpitala na ok.
350 ³ó¿ek) – nigdy nie projektowa³em bloku równie
du¿ego, pope³niono jakiœ kolosalny b³¹d w ocenie.

Program medyczny powinien okreœlaæ przewidy-
wane zapotrzebowanie dla obszaru objêtego za-
siêgiem obs³ugi szpitala na pe³n¹ gamê us³ug me-
dycznych, wyra¿onych liczb¹ ³ó¿ek i konsultacji czy
zabiegów medycznych w poszczególnych specjal-

noœciach, okreœlaæ sposób i stopieñ ich zaspokoje-
nia (polityka zdrowotna), jak równie¿ rozstrzygaæ,
które z nich bêd¹ realizowane w programowanym
obiekcie. Jak zatem przebiega proces przygotowa-
nia programu medycznego w znanych mi: 

A jakie s¹ skutki tak ró¿nych systemów prac nad programami medycznymi? 
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W krajach UE

W wyniku bardzo starannej selekcji nastêpuje
wybór ekipy programistów, którym zleca siê przy-
gotowanie programu u¿ytkowego. Jest to w¹ska
grupa specjalistów, koncentruj¹ca siê wy³¹cznie na
programowaniu inwestycji, prowadz¹ca analizy
programów wielu zrealizowanych obiektów, bada-
j¹ca skutki wielu tak czy inaczej opracowanych
programów, wreszcie uaktualniaj¹ca w sposób
ci¹g³y swoj¹ wiedzê w zakresie nowych norm czy
przepisów, stawiaj¹cych coraz to nowe wymaga-
nia. Taka ekipa musi mieæ bie¿¹c¹ wiedzê na te-
mat zmieniaj¹cej siê technologii funkcjonowania
szpitala i poszczególnych jego elementów, gdy¿
jednym z zadañ programu u¿ytkowego jest precy-
zyjne okreœlenie zwi¹zków funkcjonalnych, jakie
powinny byæ spe³nione na wszystkich szczeblach
organizacji szpitala, a wiêc pomiêdzy poszczegól-
nymi pomieszczeniami, czêœciami oddzia³ów, od-
dzia³ami, oraz przypisanie ich do grup funkcji, np.
czêœæ diagnostyczno-zabiegowa, hotelowa (³ó¿ko-
wa), logistyczna itp. 

Wreszcie na etapie programu u¿ytkowego musi
nast¹piæ okreœlenie zasadniczych standardów wy-
koñczenia i wyposa¿enia obiektu. Zmierza to do
stworzenia precyzyjnej podstawy do okreœlenia kosz-
tu przedsiêwziêcia. Na tym etapie nastêpuje wiele
korekt powierzchni, listy pomieszczeñ, standardów
wykoñczenia zmierzaj¹cych do ostatecznej redakcji
programu u¿ytkowego, który wpisuje siê racjonalnie
w za³o¿ony uprzednio bud¿et. Nie do pomyœlenia
jest bowiem przygotowanie programu u¿ytkowego,
który nie mieœci siê w bud¿ecie, a tolerancja ustalo-
na w tym przypadku waha siê ±5 proc.

W Polsce

W Polsce istnieje tradycja, utrwalona i przeniesiona
do dzisiejszej rzeczywistoœci ró¿nymi ustawami i rozpo-
rz¹dzeniami, opracowywania wstêpnej fazy dokumen-
tacji – koncepcji programowo-przestrzennej, i to ju¿ na
etapie przetargu, którego celem jest wy³onienie zespo-
³u mog¹cego w przysz³oœci projektowaæ dany szpital. 

Jakie s¹ szanse powstania w tych warunkach ra-
cjonalnego programu u¿ytkowego? 

Odpowiem od razu – ¿adne, gdy¿: 
• wykonawc¹ programu jest w tej sytuacji architekt.

Nawet jeœli wœród nas s¹ tacy, którzy s¹dz¹, ¿e posie-
dli odpowiedni zasób wiedzy z dziedziny programo-
wania, technologii i projektowania szpitali, s¹ w b³ê-
dzie, gdy¿ s¹ to dziedziny tak obszerne i wymagaj¹-
ce codziennego projektowania, ¿e nie sposób jest
osi¹gn¹æ we wszystkich trzech odpowiedni poziom,
co znajduje potwierdzenie w prezentowanych pra-
cach. Nawet jeœli oka¿e siê, ¿e któryœ z architektów
jest wybitnym programist¹, to z racji obowi¹zuj¹cych
regu³ przeprowadzania przetargu jest ustawowo od-
ciêty od wszelkich informacji niezbêdnych do przygo-
towania rozs¹dnego programu u¿ytkowego, jak: 
a) wysokoœæ bud¿etu – tajemnica przetargowa, 
b) brak podstawowych nawet ustaleñ w zakresie

polityki zdrowotnej, które czêstokroæ przes¹-
dzaj¹ o takim czy innym traktowaniu szpitala
jako ca³oœci i jego poszczególnych czêœci; 

• ustawowy brak jakiegokolwiek kontaktu, dyskusji
z w³adzami szpitala i ordynatorami, który rzuca³by
œwiat³o na koniecznoœæ takiego lub innego trakto-
wania poszczególnych elementów przysz³ego szpi-
tala – zasada anonimowoœci; 

• brak podstawowych informacji na temat specyfiki
niektórych elementów szpitala lub wrêcz niektórych
typów terapii stosowanych w tym zespole szpitalnym.

PPrrooggrraamm  uu¿¿yyttkkoowwyy

Kolejnym etapem przygotowania inwestycji jest
opracowanie programu u¿ytkowego (powierzchnie,
spisy pomieszczeñ z powierzchniami i sposób funk-
cjonowania), zapewniaj¹cego prawid³ow¹ realiza-
cjê œwiadczeñ ujêtych w programie medycznym. 

Przystêpuj¹c do tej czêœci, musimy wiedzieæ, ¿e
mo¿emy mieæ do czynienia ze znaczn¹ rozpiêto-
œci¹ powierzchni (kosztu) koniecznej do realizacji
tego samego programu medycznego. Zale¿eæ to
bêdzie od ca³ej gamy czynników, jak: 
• jaki zestaw us³ug przysz³y szpital bêdzie móg³

zamawiaæ na zewn¹trz (np. us³ugi pralnicze, ste-
rylizacja, przygotowanie posi³ków, analizy labo-
ratoryjne itp.); 

• precyzyjne okreœlenie specyfiki poszczególnych
specjalnoœci szpitala, gdy¿ zdarzaj¹ siê nawet
niewielkie szpitale wykonuj¹ce nies³ychanie

skomplikowane zabiegi. W takim przypadku trze-
ba programowaæ oddzia³ w sposób zapewniaj¹-
cy mo¿liwoœæ wykonywania tego typu zabiegów; 

• wielkoœæ bud¿etu przeznaczonego na realizacjê
konkretnego zadania. Z niego mo¿e bowiem wy-
nikaæ mo¿liwoœæ realizacji okreœlonego programu
medycznego w standardzie podstawowym, pod-
wy¿szonym i wysokim. Wówczas program u¿ytko-
wy bêdzie ró¿ny, zale¿ny od wielkoœci bud¿etu; 

• mo¿liwoœæ zapewnienia dostaw i odbioru wszyst-
kich koniecznych mediów (zasilanie w ciep³o
z sieci miejskiej lub w³asnej kot³owni). 

W przypadku kompletnego szpitala wskaŸnikowa
powierzchnia netto na 1 ³ó¿ko mo¿e wahaæ siê od
60–80 m2 do 120–140 m2, co sprawia, ¿e koszt mo-
¿e byæ nawet 2-krotnie wy¿szy od minimalnego. 

Jak zatem przebiega przygotowanie programu
u¿ytkowego w krajach UE i w Polsce? 
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Wobec argumentów przedstawionych w prawej
czêœci ramki (dotycz¹cej Polski) trzeba zadaæ pyta-
nie: czym mo¿e siê kierowaæ architekt, który podej-
muje siê przygotowania programu u¿ytkowego? 

W warunkach silnej, anonimowej konkurencji
stara siê on przekonaæ komisjê przetargow¹ do
komplementarnoœci swej wiedzy, umieszczaj¹c
w programie nadkompletne i przewymiarowane
elementy szpitala, jak równie¿ takie, których czêsto
mog³oby po prostu nie byæ – im wiêksze i komplet-
niejsze – tym lepsze. Nikt nie ogranicza koñcowe-
go bud¿etu, gdy¿ w ogóle nie ma takiego kryte-
rium oceny, i w konsekwencji powstaj¹ przewy-
miarowane kuchnie, pokoje, sterylizatornie czy
stacje dezynfekcji ³ó¿ek, jakieœ irracjonalne spe-
cjalistyczne oddzia³y i jednoczeœnie, przy tych

wszystkich przerostach, pokoje 4- i 6-³ó¿kowe, bez
indywidualnych ³azienek. 

Tak przygotowany program, wybrany przez
komisjê przetargow¹ na podstawie kryterium
najni¿szych honorariów, staje siê formaln¹ pod-
staw¹ dalszych dzia³añ zmierzaj¹cych do realiza-
cji szpitala. 

Na uwagê zas³uguje równie¿ okolicznoœæ zanie-
chania jakiejkolwiek weryfikacji, gdy¿ w sk³adzie ko-
misji przetargowej nie ma nikogo o odpowiednich
kompetencjach, a zaproszenie specjalistów by³oby
nierozs¹dn¹ rozrzutnoœci¹ i zaprzeczeniem idei
przetargu, która polega na bezwzglêdnym ograni-
czaniu wydatków, co w tym konkretnym przypadku
(przetarg na dokumentacjê szpitala) musi przynieœæ
na pewno wielomilionowe straty.

WWyybbóórr  eekkiippyy

Po wykonaniu i zatwierdzeniu programu u¿yt-
kowego zwykle przystêpuje siê do wyboru ekipy,

która bêdzie wykonywaæ komplet projektów bêd¹-
cych podstaw¹ do realizacji.

W krajach UE

Wyboru dokonuje siê w trybie konkursu. 
W sk³ad jury konkursowego wchodz¹: wysoki

przedstawiciel lokalnych w³adz (organu za³o¿yciel-
skiego), dyrekcja szpitala, ordynatorzy, reprezenta-
cja zwi¹zków zawodowych oraz specjaliœci z dziedzi-
ny projektowania szpitali. Jury powo³uje komisjê
techniczn¹ sk³adaj¹c¹ siê ze specjalistów – in¿ynie-
rów reprezentuj¹cych najwa¿niejsze specjalnoœci
niezbêdne w póŸniejszym projektowaniu. 

Do kompetencji jury nale¿y: 
• ostateczne zatwierdzenie programu i bud¿etu in-

westycyjnego; 
• selekcja i wybór cz³onków komisji technicznej; 
• selekcja 3–5 ekip zakwalifikowanych do konkursu

z przesz³o 50 zg³oszeñ; 
• zatwierdzenie warunków (specyfikacji) do konkursu; 
• wybór najlepszego projektu; 
• po rozpoczêciu regularnych prac projektowych, we-

ryfikacja i zatwierdzenie koncepcji pokonkursowej. 

Do obowi¹zków komisji technicznej nale¿y: 
• sprawdzanie zgodnoœci z³o¿onych projektów

z programem u¿ytkowym; 
• sprawdzenie stopnia spe³nienia wszystkich powi¹-

zañ i parametrów funkcjonalnych zawartych w pro-
gramie; 

• sprawdzenie rzetelnoœci oceny bud¿etów zade-
klarowanych przez poszczególne ekipy, wynika-
j¹cych z konkretnych rozwi¹zañ przestrzennych
i technicznych; 

W Polsce

Wybór ekipy projektuj¹cej nastêpuje w trybie roz-
strzygniêcia przetargu na podstawie z³o¿onej kon-
cepcji programowo-przestrzennej. 

Do przetargu dopuszcza siê wszystkie ekipy
spe³niaj¹ce wymogi formalnoprawne umieszczone
w specyfikacji. Odpowiednikiem jury konkursowe-
go jest komisja przetargowa w sk³adzie podobnym
jak jury, ale bez specjalistów z tej dziedziny, a jedy-
nym odpowiednikiem komisji technicznej jest szef
komórki technicznej szpitala, a jeœli takiej nie ma,
szef konserwatorów. 

Zadaniem powy¿szych wyjaœnieñ jest uœwiado-
mienie czytelnikom, ¿e na etapie wyboru ekipy pro-
jektuj¹cej w sk³adzie komisji przetargowej nie ma
nikogo, kto by³by w stanie dokonaæ oceny meryto-
rycznej programów i koncepcji. Czyli wybór ma
charakter czysto intuicyjny i to w gronie osób nie-
posiadaj¹cych ¿adnego przygotowania zawodo-
wego w tej dziedzinie. Ewentualny udzia³ eksper-
tów w pracach komisji traktowany jest jako przejaw
rozrzutnoœci. 

Ekipy bior¹ce udzia³ w przetargu wykonuj¹ ca³y
zakres prac gratis, a czas przeznaczony na przygo-
towanie koncepcji w zasadzie nie przekracza 6 tyg.,
a czêsto to tylko 2 lub 3 tyg. 

Wœród kryteriów wyboru oferty w 90 proc. przy-
padków nie ma kryteriów merytorycznej oceny
projektów. Zdecydowanie dominuje wysokoœæ ho-
norariów (zwykle 90 proc.) i termin wykonania
(10 proc.). 
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Jeœli spróbujemy zdefiniowaæ tzw. standardy
europejskie w tej dziedzinie, to na pewno opisany
tryb przygotowania inwestycji jest jednym z tych,
które zmierzaj¹ do jak najbardziej racjonalnego
wywa¿enia kosztów przysz³ej inwestycji w stosunku
do osi¹ganych efektów. Nawet jeœli wdro¿enie te-
go trybu wymaga pewnych nak³adów (ok. 1 proc.
nak³adów na budowê szpitala), to wszyscy maj¹
œwiadomoœæ, ¿e taki wydatek bêdzie procentowa³
w przysz³oœci wielomilionowymi oszczêdnoœciami. 

Tymczasem w Polsce ustalono tryb postêpowa-
nia, który na etapie przygotowania przynosi pew-
ne oszczêdnoœci (powiedzmy ów 1 proc.), ale
z góry wiadomo, ¿e w przysz³oœci wywo³a straty
20–30-krotnie wy¿sze. Oznacza to, ¿e w Polsce
dot¹d nie zrozumiano, ¿e aby zracjonalizowaæ
przysz³e wydatki inwestycyjne i eksploatacyjne, na-
le¿y na wstêpie zainwestowaæ w przygotowanie in-
westycji, i ¿e ka¿da z³otówka wydana na wstêpie
zwróci siê potem wielokrotnie.

NNiieewwyyggooddnnee  ssttaattuuss  qquuoo

Ostatnim etapem przygotowania inwestycji jest
opracowanie projektów. W krajach Unii, zgodnie
z filozofi¹ stosowan¹ w poprzednich fazach, prze-
znacza siê na projektowanie 2–4 lata i, w zale¿no-
œci od wielkoœci zadania, na honoraria ok. 13 proc.
kosztu inwestycji. W Polsce czas projektowania wy-
nosi od kilku miesiêcy do roku, a wysokoœæ hono-
rariów, bêd¹ca kryterium wyboru w przetargu,

ostatnio nie przekracza 3 proc. (zdarza siê, ¿e wy-
grywaj¹ oferty proponuj¹ce 1,5 proc.). Naturalnie,
musi to znaleŸæ odzwierciedlenie w jakoœci i kom-
pletnoœci projektów i rzeczywiœcie, z punktu widze-
nia wszystkich mo¿liwych kryteriów, projekty s¹ nie-
porównywalne, co naturalnie jest Ÿród³em kolej-
nych powa¿nych strat. 

A co z owymi, oczekiwanymi przez wszystkich
zainteresowanych standardami europejskimi w tej
dziedzinie, które powinny sp³yn¹æ na nas z dobro-

• sprawdzenie poprawnoœci wszystkich rozwi¹zañ
technicznych w zakresie uzbrojenia i instalacji we-
wnêtrznych; 

• sprawdzenie spe³nienia wszystkich wymogów
ppo¿., sanitarnych i bhp; 

• po weryfikacji wszystkich z³o¿onych projektów
opracowanie raportu koñcowego. 

Prace komisji trwaj¹ oko³o miesi¹ca. Nastêpnie
zbiera siê jury, które po zapoznaniu siê z raportem
komisji w tajnym g³osowaniu wybiera projekt do
realizacji. 

Jest jeszcze kilka szczegó³ów w organizacji kon-
kursu, które równie¿ w zasadniczy sposób wp³ywaj¹
na poziom prac: 
• przy doborze ekip projektuj¹cych obowi¹zuje swe-

go rodzaju klucz, na podstawie którego wybiera
siê ekipy reprezentuj¹ce najwy¿szy poziom zawo-
dowy. Ich obecnoœæ ma zmusiæ pozosta³ych konku-
rentów do rozwi¹zañ na najwy¿szym poziomie.
Oprócz tego wybiera siê 2 renomowane ekipy
w dziedzinie projektowania szpitali, których udzia³,
w razie niepowodzenia pozosta³ych konkurentów,
ma zapewniæ przynajmniej 2 projekty na poziomie
przyzwoitych rozwi¹zañ problemów szpitala; 

• na przygotowanie projektu konkursowego szpita-
la przeznacza siê, w zale¿noœci od wielkoœci szpi-
tala, 3–6 mies.; 

• aby zachêciæ do udzia³u w konkursie najwybitniej-
szych, ustanowiono tzw. zwrot kosztów udzia³u,
który wynosi 300–700 tys. euro.

Jakie zatem s¹ skutki przeprowadzenia selekcji
ekip w tych warunkach? 
• krótki termin wyklucza mo¿liwoœæ rzetelnego wy-

konania odpowiednio przemyœlanego projektu; 
• fakt wykonania pracy gratis powoduje a priori

radykalne ograniczenie wielkoœci zespo³u i za-
kresu prac; 

• brak jakiejkolwiek oceny merytorycznej zwalnia
konkuruj¹cych z dba³oœci o jakoœæ rozwi¹zañ; 

• wybór ekip nastawionych z koniecznoœci na bar-
dzo powierzchowne opracowanie projektów,
ograniczenie ich zakresów do minimum oraz wy-
konanie od pierwszego poci¹gniêcia, gdy nie ma
ani czasu, ani warunków na prowadzenie pog³ê-
bionych i wariantowych poszukiwañ. 

Oceniaj¹c ten tryb przeprowadzania selekcji,
trzeba go okreœliæ jako wyraŸnie negatywny, gdy¿
nie przewidziano ¿adnej okolicznoœci, która mia-
³aby sprzyjaæ odwróceniu tendencji. Naturalnie ja-
koœæ realizowanych potem projektów pozostaje
w prostej proporcji do efektów selekcji, co znajdu-
je wyraz w irracjonalnym wywa¿eniu programów,
niesprawnych uk³adach funkcjonalnych i prze-
strzennych, kolosalnych bud¿etach i kosztach eks-
ploatacji, jak równie¿ wywo³uje przerosty zatrud-
nienia w przysz³ych szpitalach, przekraczaj¹ce
czêsto 2-krotnie stany zatrudnienia w krajach Unii
Europejskiej.
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dziejstwem przyjêcia do Unii Europejskiej i, jak za
dotkniêciem czarodziejskiej ró¿d¿ki, uzdrowiæ do-
legliwoœci, na które wszyscy narzekamy? Mam tu
na myœli przede wszystkim skutki funkcjonowania
Rozporz¹dzenia MZiOS w sprawie warunków, jaki-
mi winny odpowiadaæ szpitale, a w szczególnoœci
ca³ego szeregu zawartych tam wymagañ, dotycz¹-
cych sposobu funkcjonowania poszczególnych
elementów szpitala, jak równie¿ ca³ego szeregu
parametrów, którym winny odpowiadaæ wybrane
pomieszczenia czy grupy pomieszczeñ. 

Otó¿ rozczarujê wszystkich, gdy¿ takich goto-
wych standardów w krajach Unii nie ma. Jedy-
nym odniesieniem, do którego nawi¹zuj¹ pro-
gramiœci, technolodzy i projektanci, jest aktualny
poziom wiedzy i doœwiadczeñ w tej dziedzinie. Ze
znanych mi krajów tylko w Polsce odwa¿ono siê
na utrwalenie w formie rozporz¹dzenia ministra
osi¹gniêæ wiedzy w tej dziedzinie i niejako za-
mro¿enie wszelkiego postêpu na kilkanaœcie lat
(œredni okres nowelizacji ustaw), nie mówi¹c

o tym, ¿e wiele z tych osi¹gniêæ pochodzi sprzed
kilku dziesiêcioleci. 

Nawet jeœli celem przygotowania rozporz¹dze-
nia by³o ograniczenie czy wrêcz wyeliminowanie
projektów z³ych, to ustawodawca nie chce zrozu-
mieæ, ¿e w zwi¹zku z negatywn¹ selekcj¹ programi-
stów i projektantów powstaj¹ projekty mo¿liwie ma-
³o z³e zamiast bardzo dobrych. Zamiast budowaæ
bariery, ograniczenia czy wskazówki dla tych, którzy
nigdy nie projektowali szpitala, wystarczy stworzyæ
warunki (jak w UE) dla tych, którzy maj¹ w tej dzie-
dzinie odpowiednie przygotowanie. Automatycznie
bêdziemy mieli szpitale przynajmniej dobre, a wiele
bardzo dobrych. Czyli mamy do czynienia z absur-
daln¹ sytuacj¹, która polega na tym, ¿e mamy
w Polsce standardy, gdy¿ wspomniane rozporz¹dze-
nie jest bez w¹tpienia zbiorem standardów, i w kon-
sekwencji otrzymujemy mo¿liwie niez³e projekty
szpitali, w Europie natomiast, gdzie nie ma standar-
dów, stworzono warunki do powstawania projektów
dobrych lub bardzo dobrych.

TTyyllkkoo  ppoossttêêpp

Nie jest moim zamiarem dyskusja z poszczegól-
nymi standardami zawartymi w rozporz¹dzeniu, ale
wywo³anie polemiki nad celowoœci¹ formu³owania
standardów z okresem wa¿noœci kilkunastu lat (czas
obowi¹zywania rozporz¹dzenia od nowelizacji do
nowelizacji). Rytm zmian jest bowiem nieporówny-
walnie szybszy i mimo tej œwiadomoœci, zmuszeni je-
steœmy projektowaæ uk³ady czy parametry przesta-

rza³e, nara¿aj¹c siê na ewidentne straty. Chcia³bym
przekonaæ wszystkich, ¿e tylko postêp i jeszcze raz
postêp mo¿e wyprowadziæ nasze szpitale z obecnej
sytuacji, i to postêp uchwycony w chwili pojawienia
siê jakiegoœ nowatorskiego rozwi¹zania, a nie po
up³ywie kilkunastu lat, przy okazji kolejnej noweliza-
cji rozporz¹dzenia, gdy ów postêp ju¿ siê zestarza³. 

Dla zilustrowania tej tezy skomentujê kilka wy-
branych standardów szpitala: 

Korytarz szpitalny

W krajach UE

Jeszcze w latach 80. w Europie stosowano ko-
rytarze o szerokoœci 2,4 m. Pierwszym krokiem
w procesie racjonalizacji powierzchni komunikacji
by³a rezygnacja z komunikacji brudnej. Stwierdzo-
no bowiem, ¿e transportowanie materia³ów brud-
nych i zaka¿onych mo¿e siê odbywaæ korytarzami
ogólnoszpitalnymi w hermetycznie zamkniêtych
pojemnikach zupe³nie obojêtnych dla otoczenia.
Koszt zakupu odpowiednich wózków i pojemników
okaza³ siê 100-krotnie ni¿szy od kosztu utrzymy-
wania korytarzy brudnych. Zaoszczêdzona po-
wierzchnia prze³o¿y³a siê na strukturê pokoi (70
proc. 2-osobowych, 30 proc. 1-osobowych,
wszystkie z indywidualnymi ³azienkami). Kolejnym
etapem transformacji komunikacji by³o zwê¿enie
korytarzy z 2,4 m do 1,6 m.

W Polsce

Rozporz¹dzenie z 1992 r. ustali³o szerokoœæ ko-
rytarza szpitalnego na 2,4 m. Przygotowywana no-
welizacja nie przewiduje rezygnacji z tego wymo-
gu. Rozporz¹dzenie rozdziela komunikacjê brud-
n¹ i czyst¹. W efekcie kilka kilometrów szpitalnych
korytarzy pomno¿one przez 2,4 m daje kilka tysiê-
cy metrów kwadratowych powierzchni komunika-
cji, co stanowi wysoki procent powierzchni ca³ego
szpitala. Takie bezkrytyczne traktowanie tego ele-
mentu jest przejawem postawy wysoce nieodpo-
wiedzialnej. Niestety, w Polsce w zwi¹zku z rozpo-
rz¹dzeniem jest to postawa jedyna z mo¿liwych;
jak projektowaliœmy, tak projektowaæ bêdziemy
korytarze o szerokoœci 2,4 m i 4–6-osobowe po-
koje dla pacjentów.
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Prezentuj¹c te proste przyk³ady, chcia³em wyka-
zaæ, jak swobodnie rozwijaj¹ca siê myœl mo¿e
przynosiæ korzyœci i jak, z drugiej strony, pozytyw-

ne w zamiarze rozporz¹dzenie blokuje wszelki po-
stêp, nara¿aj¹c nas na finansowanie przestarza-
³ych i nieudanych rozwi¹zañ. 

UUcciieecczzkkaa  ddoo  pprrzzoodduu

Jaki to szybki i trudny do opanowania proces,
niech œwiadczy moje ostatnie doœwiadczenie
sprzed 2 lat, gdy pojecha³em do Francji (po
4 latach nieobecnoœci), wykonaæ projekt kon-
kursowy szpitala. Po pierwszych szkicach niektó-
rych elementów szpitala w trakcie dyskusji oka-
za³o siê, ¿e wystarczy³y 4 lata braku kontaktów,
aby moja wiedza siê zdezaktualizowa³a. W Pol-
sce rozporz¹dzeniem blokuje siê postêp na kil-
kanaœcie lat. 

W naszym kraju zdumiewa kompletny brak
merytorycznej kontroli projektów szpitali, pole-
gaj¹cej na zweryfikowaniu poprawnoœci przyjê-
tych rozwi¹zañ funkcjonalnych szpitala, jego po-
szczególnych czêœci, do pomieszczeñ w³¹cznie.
Trudno bowiem powa¿nie traktowaæ opinie rze-
czoznawców sanepidu, którzy sk¹din¹d czuj¹ siê
upowa¿nieni do dokonywania takiej oceny z ty-
tu³u przygotowania zawodowego, obejmuj¹ce-
go zapewnienie odpowiednich warunków sani-
tarno-epidemiologicznych funkcjonowania bu-
dynku (czyli mikroklimatu, problemu odprowa-

dzania œcieków, zasilania w wodê, parametrów
tych mediów, wyposa¿enia budynku w odpo-
wiednie urz¹dzenia sanitarno-higieniczne). Na
co przydaje siê ta wiedza przy ocenie technolo-
gii szpitala, tego nie wiem. Tym bardziej, ¿e
w przewa¿aj¹cej wiêkszoœci przypadków s¹ to
in¿ynierowie, którzy nigdy nie zbudowali szpita-
la. Jakim prawem? Na podstawie jakiej wiedzy
uznaje siê ich za upowa¿nionych do sprawdza-
nia projektu technologii szpitala? 

Warto bowiem zauwa¿yæ, ¿e w trakcie meryto-
rycznej dyskusji nad jakimœ zagadnieniem widaæ,
¿e s¹ zupe³nie nieprzygotowani, a jedynym i osta-
tecznym argumentem z ich strony jest cytat odpo-
wiedniego paragrafu z owego rozporz¹dzenia.
Skutków takiego stanu rzeczy nie trzeba szukaæ
daleko. Trafi³y mi siê do oceny projekty dwóch
szpitali, posiadaj¹ce pozytywne opinie sanepidu.
Projekty te wprawdzie spe³nia³y wszystkie standar-
dy rozporz¹dzenia, ale z punktu widzenia rozwi¹-
zañ technologicznych i przestrzennych by³y poni-
¿ej wszelkiej krytyki. W Europie uznano by je za
wystarczaj¹cy powód do postawienia przed s¹-

Stacja dezynfekcji ³ó¿ek

W krajach UE

W koñcu lat 80. pojawi³a siê w projektach szpi-
tali stacja dezynfekcji ³ó¿ek – niezwykle ch³onna
w powierzchniê – zwykle kilkaset do tysi¹ca metrów
kwadratowych, wyposa¿ona w drogie urz¹dzenia –
komory dezynfekcji – i naturalnie wymagaj¹ca kilka
osób personelu. 

Po 2–3 latach znik³a – dlaczego? 
Otó¿ okaza³o siê, ¿e ³ó¿ka wracaj¹ce przez ca³y

szpital po dezynfekcji do pokoju zbiera³y po drodze
ró¿nego rodzaju zanieczyszczenia i wraca³y w stanie
gorszym ni¿ przed wyjazdem. Ma³o tego – transport
dŸwigami 50–60 ³ó¿ek dziennie tam i z powrotem
albo kompletnie blokowa³ dŸwigi dla pacjentów, al-
bo wymaga³ instalacji dodatkowych, du¿ych dŸwi-
gów. Przy tych wszystkich niebezpieczeñstwach i wa-
dach, wysokim koszcie realizacji i eksploatacji zrezy-
gnowano ze stacji dezynfekcji ³ó¿ek równie szybko,
jak je wprowadzono, i dzisiaj m³odsze pokolenie ju¿
pewnie nawet nie wie, ¿e ktoœ w niezbyt odleg³ej
przesz³oœci wpad³ na tak nietrafiony pomys³.

W Polsce

W 1992 r. – czyli jakieœ 2–3 lata po tym, jak z nich
zrezygnowano w Europie (ktoœ nie by³ na bie¿¹co) –
wprowadzono do rozporz¹dzenia wymóg i opis stan-
dardów, wg których nale¿y programowaæ i projekto-
waæ stacje dezynfekcji ³ó¿ek. Standard oczywiœcie
obowi¹zuje do dzisiaj i obowi¹zywaæ bêdzie prawdo-
podobnie przez najbli¿sze kilkanaœcie lat. 

I gdyby to by³ przepis martwy, to mo¿na by nad
tym przejœæ do porz¹dku. Niestety, tak nie jest. Sa-
nepid regularnie nêka i straszy dyrekcje szpitali, ¿e
musz¹ tê stacjê wprowadziæ, gdy¿ maj¹ struktury
niespe³niaj¹ce wymagañ rozporz¹dzenia i nara¿a-
j¹ siê tym samym na jakieœ przykre konsekwencje. 

W zwi¹zku z tym w programach modernizacji
szpitali staraj¹cych siê wywi¹zaæ z tego wymogu
rozporz¹dzenia czêsto zjawiaj¹ siê odpowiednio
rozbudowane stacje dezynfekcji ³ó¿ek (dla œwiête-
go spokoju), zamiast np. propozycji rozgêszczania
pokoi czy wyposa¿enia ich w ³azienki – a my za to
p³acimy.
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dem projektanta i rzeczoznawcy za uprawianie
sabota¿u. Bo zamiast odpowiedniej wiedzy i do-
œwiadczenia, rzeczoznawcy ci potrafili jedynie
przeczytaæ to nieszczêsne rozporz¹dzenie, a jest

to umiejêtnoœæ, któr¹ nabywa siê na ogó³ w szko-
le podstawowej, a do projektowania czy spraw-
dzania projektu szpitala przyda³aby siê wiedza na
poziomie przynajmniej studiów wy¿szych.

SSeelleekkccjjaa  nneeggaattyywwnnaa

I na koniec jeszcze jedna refleksja. Po powro-
cie do Polski, czyli na przestrzeni ostatnich 4 lat,
ilekroæ znajdê siê wœród osób interesuj¹cych siê
problematyk¹ projektowania szpitali, niezmien-
nie jestem nagabywany pytaniami i proœbami
o wyjaœnienie standardów europejskich w tej
dziedzinie. Zacz¹³em siê zastanawiaæ, sk¹d taki
pêd i zapotrzebowanie na owe standardy, skoro
nigdy, przez 20 lat pracy nad szpitalami w Euro-
pie nie zetkn¹³em siê z niczym, co by³oby nimi
lub przynajmniej je przypomina³o. By³em zdzi-
wiony do tego stopnia, ¿e w pierwszym okresie
odpowiada³em wymijaj¹co, no, a nu¿ s¹, a ja
o nich nie wiem. PóŸniej jednak sprawdzi³em
i upewni³em siê, ¿e w Europie po prostu ¿adnych
standardów w tej dziedzinie nie ma. I narodzi³o
siê pytanie: dlaczego tam nie s¹ potrzebne i nikt
o nie nie zabiega, a w Polsce istnieje na nie tak
du¿e zapotrzebowanie?

Otó¿ wyjaœnienie nasunê³o mi siê w trakcie
przygotowywania tego tekstu. 

W Europie ca³y system przygotowania inwesty-
cji, selekcji ekip i projektów pomyœlany jest w spo-
sób preferuj¹cy ugruntowan¹ i najaktualniejsz¹
wiedzê, doœwiadczenie i mo¿liwie najlepsze projek-
ty jako czynniki stwarzaj¹ce potencjalne mo¿liwoœci
zdominowania konkurencji. W konsekwencji
wszystko rozgrywa siê w gronie specjalistów, któ-
rym niepotrzebne s¹ ¿adne wytyczne, gdy¿ na ogó³
ich wiedza znacznie wyprzedza utarte i obiegowe
pogl¹dy, które potencjalnie mog³yby byæ standar-
dami. Tymczasem w Polsce ca³y proces selekcji ma
charakter negatywny, czyli przebiega w gronie
osób czêsto niekompetentnych, wskutek czego,
aby unikn¹æ projektów zdecydowanie z³ych, ko-
nieczne s¹ standardy. I st¹d takie zapotrzebowanie
na nie, nie mówi¹c ju¿ o tym, ¿e zdobywanie praw-
dziwej wiedzy i doœwiadczenia wymaga wytê¿onej
pracy w okresie kilkudziesiêciu lat. Do zapoznania
siê ze standardami wystarczy kilka godzin. �

??????????????


