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WSTEP.
NOWE WYZWANIA W OCHRONIE ZDROWIA

Projektowanie dla zdrowia to zagadnienie, ktore coraz czesciej pojawia si¢ w pu-
blicznej debacie o jakosci srodowiska zbudowanego w kontek$cie wykorzystania
przestrzeni, architektury budynkéw w szeroko pojetej terapii. Jednoczesnie nowe
technologie stwarzaja mozliwos$ci wspierania pacjentéw i personelu w szpitalach,
a takze kontynuowania terapii, rehabilitacji czy w ogoéle diagnozowania réwniez
w $rodowisku domowym. Nowe mozliwosci konfrontujg si¢ z biezagcymi wyzwa-
niami, takimi jak kryzys kadrowy, kryzys organizacyjno-prawny, kryzys bezpie-
czenstwa, kryzys infrastrukturalny czy kryzys demograficzny.

Konferencja ,,Nowe wyzwania w ochronie zdrowia” jest wydarzeniem cy-
klicznym, organizowanym przez wiodace uczelnie poznanskie, ktore prowadza
badania naukowe oraz ksztalcenie w obszarze zdrowia: Politechnike Poznanska,
Uniwersytet im. A. Mickiewicza oraz Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu.
W sktad Komitetu Naukowego weszli: prof. dr hab. n. med. Ewa Wender-Ozegowska;
prof. dr hab. inz. arch. Ewa Kurylowicz; dr hab. inz. arch. Ewa Pruszewicz-Sipinska,
prof. PP; prof. dr hab. inz. arch. Magdalena Kozien-Wozniak; dr hab. inz. arch.
Agata Gawlak, prof. PP; prof. dr hab. n. prawnych Monika Urbaniak; prof. dr hab.
Eryk Kosinski; dr hab. Monika Dobska, prof. UEP; dr hab. n. med. Dawid Murawa,
prof. UZ; dr hab. Marek Szczepanski, prof. PP; dr hab. inz. arch. Anna Szewczenko,
prof. PS.

Przedmiotem konferenciji jest interdyscyplinarna debata oparta na najnowszych
badaniach naukowych oraz praktyce, ktorej celem jest poprawa szeroko rozumia-
nej jakosci w ochronie zdrowia. Z tego wzgledu do udziatu zaproszono zaréwno
naukowcow, jak i praktykdéw reprezentujacych nauki o zdrowiu, prawo i ekonomig,
a takze architekture. Tylko wspolna dyskusja przedstawicieli roznych dziedzin po-
zwoli na poszukiwanie skutecznych rozwigzan.

Od lat sledzimy debaty dotyczace potrzeby reformy opieki zdrowotnej w Polsce.
Niezaleznie od zmieniajacych sie rzadow i kierunkow polityki kwestie organizacji
i finansowania ustug w obszarze zdrowotnym pozostaja przedmiotem licznych dys-
kusji, krytyki i nieskutecznych prob wprowadzania zmian w zakresie finansowania
i jakos$ci $wiadczonych ustug medycznych.

Reprezentujac dziedzing nauk technicznych w dyscyplinie architektury, od
2016 r. w ramach misji badawczej Wydziatu Architektury Politechniki Poznanskiej
realizujemy projekty w zakresie szeroko rozumianej architektury zdrowia.
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Nasze zainteresowania naukowe koncentrujg si¢ na architekturze rozumianej
jako proces projektowania przestrzeni oraz na zastosowaniu wynikow badan w or-
ganizacji, a takze na aranzacji przestrzeni i funkcjach obiektow opieki zdrowotne;.
Kilkunastoletnie zaangazowanie (IAiOD WAPP) w obszarze badan i projektowania
upowaznia nas do formutowania tez umozliwiajacych wprowadzanie skutecznych
dziatan w zakresie reorganizacji zarzadzania procesem inwestycyjnym, projekto-
wym i eksploatacyjnym w obiektach, w ktorych $wiadczone sg ustugi zdrowotne,
ze szczegdlnym uwzglednieniem szpitali.

Doswiadczenia naukowo-badawcze zdobyte we wspotpracy ze Srodowiskiem
medykow, ekonomistow, programistow, socjologdw 1 uzytkownikow odpowiedzial-
nych za eksploatacj¢ obiektéw szpitalnych pozwolity na opracowanie programu
studiow podyplomowych ,,Projektowanie i inwestycje w obiektach opieki zdrowot-
nej”. Uczestniczg w nich przedstawiciele roznych srodowisk, ktorzy aktywnie an-
gazujg si¢ zardowno w projektowanie i programowanie, jak i eksploatacje obiektow
szpitalnych.

Konsekwentnie Wydzial Architektury Politechniki Poznanskiej prowadzi
wspotprace z samorzadami obejmujaca oceng obiektow szpitalnych, zwlaszcza
w zakresie planowanych inwestycji rozbudowy i modernizacji. Analizom podda-
wane sg nie tylko mozliwos$ci przestrzenne istniejgcego srodowiska zbudowanego
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szpitala, lecz takze jego optacalno$¢ ekonomiczna rozpatrywana w szerszym ujeciu.
Naszym celem jest rozwijanie tego nurtu aktywnosci badawczej poprzez ekspercki
udzial w tworzeniu baz danych szpitali, obejmujacy ocene proceséw programowa-
nia, planowania oraz analize zasadno$ci ekonomicznej projektow inwestycyjnych
i eksploatacji obiektow ochrony zdrowia. JesteSmy w trakcie opracowywania nowo-
czesnych narzegdzi cyfrowych niezbgdnych do rzetelnej oceny baz danych istnieja-
cych i projektowanych placowek.

Niniejszy zeszyt naukowy jest efektem biezacych dziatan badawczych prowa-
dzonych w interdyscyplinarnym $rodowisku uczelni wyzszych oraz wsrdd prakty-
kéw. Konfrontacja réznych postaw oraz integracja przyjetych zatozen maja wspolny
cel — podniesienie jako$ci w ochronie zdrowia. Zapraszamy do lektury.

Kolejne wydarzenie zaplanowano na kwiecien 2027 r.

Agata Gawlak
Ewa Pruszewicz-Sipinska
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Rafal STROJNY', Natalia JAKUBIAK?

ARCHITECTURE OF PSYCHIATRIC HOSPITALS IN THE
CONTEXT OF PATIENT INTIMACY AND AUTONOMY

Unlike in previous centuries, when psychiatric hospitals reflected an institutional and iso-
lating model of care, contemporary facilities are moving towards openness, integration, per-
sonalisation of spaces, giving them a homely atmosphere. The aim of this research was
to determine the role of patient intimacy and autonomy in shaping the environment of con-
temporary psychiatric hospitals, as well as their impact on both safety and openness in these
institutions. The study, in the form of a case study, examined Springfield University Hospital
in London, which opened in 2023. The analysis included a site visit during the hospital’s con-
struction stage and an in-depth interview with the hospital’s chief architect, who provided
a detailed insight into the design concept. The hospital examined in this study can be consid-
ered a model example due to the adopted Evidence-Based Design approach. It is character-
ised by high-quality architecture, where daylight, greenery, art, and an innovative functional
layout play a crucial role. Particular attention was paid to design solutions enhancing patient
privacy and communal areas that maintain a balance between personal privacy and opportu-
nities for social interaction with both patients and staftf. Springfield University Hospital is an
example of a modern psychiatric facility that harmoniously combines therapeutic needs with
spatial and social aspects of care, setting a benchmark for future psychiatric facility designs.

Keywords: psychiatric hospital, patient autonomy, patient intimacy, hospital openness,
psychiatric hospital architecture

1. INTRODUCTION

Psychiatric hospitals are a specific type of healthcare facility due to the nature
of their specialisation, their development and their rather turbulent history. Very
often, facilities of this type, as well as psychiatry itself, are viewed negatively by
society. Stigmatisation, restrictions on patients’ freedom and rights, and the ineffec-
tiveness of therapies in recent centuries are the main factors that have left their mark

1

Lublin University of Technology, Faculty of Civil Engineering and Architecture. ORCID: 0000-
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2 Lublin University of Technology, Doctoral School. ORCID: 0009-0009-4273-5666.
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on psychiatry. In the second half of the 20th century, changes began to take place,
particularly in the approach to psychiatric treatment, resulting in extensive reforms
that led to the closure of psychiatric hospitals in many countries. The most exten-
sive reforms were carried out in the UK, where the last hospitals were closed in the
1990s [Sidi 2022; Joseph, Birchwood 2005]. Highly developed countries that have
reformed their psychiatric care systems focus on the community treatment model,
which involves the organisation of small, socially integrated therapeutic structures
as an alternative to psychiatric hospitalisation [Hazelton 2005; Gostin 1983].

Historic buildings and psychiatric hospital facilities, despite being valuable ar-
chitectural heritage, are difficult to adapt to modern requirements and treatment
standards. For this reason, it is necessary to build new psychiatric facilities, as best
demonstrated in the UK and Scandinavian countries [Strojny 2024]. One of the latest
examples of preserving valuable heritage and building new facilities is Springfield
University Hospital in London. The completed project is a large urban development
with an additional residential function. The project was developed based on a wide
range of data and research, with the active participation of end users, with the aim
of creating a therapeutic space conducive to the well-being of patients, while at the
same time enabling their integration into society, as opposed to historical models
based on isolation. For these reasons, this hospital deserves special attention in the
context of best practices for future facilities of a similar nature.

The aim of the research was to determine the role played by ensuring patient in-
timacy and autonomy in contemporary psychiatric hospitals and the impact of these
aspects on the safety and openness of these facilities.

2. MATERIALS AND RESEARCH METHODS

The case study was carried out at Springfield University Hospital in London
(Architects: C.F. Moller Architects), where two new facilities have been completed
in recent years: the Shaftesbury Forensic Psychiatric Unit (opening in 2023) and the
Trinity Standard Psychiatric Unit (opening in 2022). Their design reflects the lat-
est research findings on the architecture of psychiatric facilities, while also being
a model example of the application of the Evidence-Based Design method in hospi-
tal design. The solutions used are based on available scientific research and analyses
carried out by the team of architects responsible for the project. End users, including
medical staff and patients, were also involved in the space creation process.

The first stage of the research was a literature review to determine the nature of
psychiatric facilities over the centuries in the context of patient intimacy and au-
tonomy. In the next step, contemporary scientific publications were analysed to de-
termine the key aspects in the design of psychiatric hospitals in the context of the
adopted research topic. The following databases were used: Scopus, Google Scholar,
ResearchGate, Semantischolar, PubMed, Springer, Wiley and Web of Science. The
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literature was searched using the keywords: patient autonomy, patient intimacy, hos-
pital openness, psychiatric hospital. The final stage of the research involved a case
study of Springfield University Hospital. This study included a site visit during the
construction of the hospital, an in-depth interview with one of the architects devel-
oping the design, and an analysis of design solutions based on project documentation.

3. RESULTS

3.1. Patient intimacy and autonomy in psychiatric hospitals in past centuries

The first forms of institutions for people with mental disorders were asylums
for the insane. However, their function was not to treat patients, but to isolate them
from the rest of society. Patients were kept in conditions that deprived them of their
dignity — they were locked in cages, chained, and subjected to humiliating exercises.
It was common practice to allow outsiders to visit psychiatric hospitals as a kind of
attraction, in which patients were treated in an objectifying manner, like animals.
The first hospitals, which aimed at treatment in addition to isolation, did not begin
to appear until the second half of the 18th century [Brzezinski 2016]. The signifi-
cant development of psychiatric hospitals began in the 19th century, which was due
to changes taking place in psychiatry. This was related, among other things, to the
implementation of humane methods of treating mental disorders. Over time, coer-
cive measures such as chaining patients or isolating them in cages were abandoned.
An important precursor of these changes was Philippe Pinel, who initiated reforms
aimed at a more ethical and respectful approach to the treatment of people with
mental disorders. The process of changing the approach to the treatment of people
with mental disorders began at the end of the 18th century, but it did not start on
a larger scale until the 19th century. One of the first examples of a psychiatric centre
offering more humane conditions was The Retreat in England, founded by William
Tuke and opened in 1796 [Staniewska 2020]. Although the reforms were still limit-
ed at this stage, the facility heralded the changes that gradually improved the stan-
dards of care for psychiatric patients in the 19th century. In the second half of the
19th century, hospitals began to take the form of pavilions surrounded by greenery
[Strojny 2024]. The history of psychiatry in the 20th century was still full of con-
troversial practices, including the functioning of large, institutional hospitals where
the individual approach to the patient was lost. Furthermore, the therapeutic meth-
ods used at the time, such as electroshock therapy and lobotomy, often led to seri-
ous health consequences, often causing patients more harm than actual help [Miller
2013]. It was not until the late 20th century that developments in pharmacology and
psychiatry led to changes in the approach to patients. However, it is only in hospi-
tals built in the 21st century that the utmost care is taken to ensure the privacy and
autonomy of patients with mental disorders.
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3.2. Patient intimacy and autonomy in psychiatric hospitals —
a contemporary approach

The modern approach to the patient’s sense of intimacy and autonomy in psychi-
atric hospitals takes into account both ethical and spatial aspects, which are crucial
to ensuring the dignity and comfort of hospitalised patients. In the context of the
architecture of these facilities, the key challenge is to achieve a balance between
protecting the patient and respecting their autonomy. Design solutions should allow
for both privacy and interaction with staff and other patients in order to support the
recovery process and build social relationships.

An important element of patient autonomy is the ability to exercise control over
one’s environment and to actively participate in decisions regarding the treatment
process. As research shows, limiting self-determination leads to a feeling of power-
lessness and, in extreme cases, can result in withdrawal from therapy [Brooks et al.
2025]. The design of psychiatric hospitals should therefore take into account both
spatial and organisational issues, creating an environment that not only provides
medical care but also supports the autonomy, dignity and privacy of patients as an
integral part of their therapeutic process.

Designing private spaces, such as single rooms, plays a key role in promot-
ing patients’ intimacy. As D. Kirk Hamilton notes, individual rooms provide
patients with a sanctuary where they can devote themselves to self-reflection
and personal activities without the distractions or stressors that are inevitable in
shared spaces [Hamilton 2019]. This privacy is essential for the mental health
of patients, as it supports their recovery process by creating a safe environment
that allows for emotional and physical regeneration. Patients hospitalised in psy-
chiatric facilities often experience a loss of control over their lives. This is due
both to their mental health and the specific nature of the institutional environ-
ment. The possibility of personalising a space, for example by introducing per-
sonal objects or photos, allows patients to identify more with their surroundings
and give them an individual character. Such activities can significantly strength-
en the sense of agency and self-determination necessary in the treatment pro-
cess. The ability to control one’s environment is linked to better mental health
outcomes because it empowers patients and fosters a sense of responsibility for
the recovery process.

The modern approach to design also takes into account the need for integrat-
ed communal and recreational spaces that enable patients to socialise on their
own terms. Relaxation areas, conversation corners and access to therapeutic gar-
dens promote a balance between privacy and the opportunity to build relation-
ships with other patients. Research emphasises that a carefully designed thera-
peutic environment can significantly reduce the need for coercive interventions
and speed up patient rehabilitation. As R. Pocobello notes, the calm and friendly
atmosphere in psychiatric wards reduces the need for coercive measures while
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supporting the recovery process [Pocobello et al. 2024]. Similar conclusions are
presented by G. de Girolamo et al., who point to the importance of physical char-
acteristics of the hospital environment, such as access to common areas and gar-
dens, which promote socialisation, reduce anxiety and improve patients’ mood
[Girolamo et al. 2007]. Autonomy is supported by enabling patients to make de-
cisions regarding their daily functioning, such as the choice of therapeutic activ-
ities or the way they use space. Despite advances in designing to support patient
autonomy, the legitimacy of using isolation rooms such as ‘psychiatric assessment
rooms’ is quite controversial. As C. Strike et al. point out, although these rooms
are intended to ensure the safety of patients in a mental crisis, they often lead
to feelings of isolation and anxiety [Strike et al. 2008]. N. Rzhevskaya emphasis-
es the need to limit the use of coercive measures, pointing out that patients expect
to be more involved in decisions about their treatment, which is crucial to their
sense of autonomy [Rzhevskaya 2023]. Transparent procedures and open com-
munication with staff strengthen trust and help to reduce the feeling of coercion,
enabling patients to have more control over their own lives. Modern architectural
designs also take into account access to technology that supports independence,
for example through information systems that enable planning of the day or com-
munication with loved ones.

The architecture of hospitals plays an important role in shaping the patient expe-
rience. Contemporary design takes into account, among other things, the principles
of biophilia, which emphasise the importance of contact with nature in the heal-
ing process [McCuskey Shepley, Sachs 2020]. As S. Totaforti and A.Q. Nyrud et al.
point out, the use of natural materials such as wood, as well as access to greenery
and daylight, can significantly improve patients’ well-being [Totaforti 2018; Nyrud
et al. 2013]. The use of biophilic elements, such as therapeutic gardens, open spaces
with a view of nature or the introduction of indoor plants, not only reduces stress
but also fosters the creation of a friendly, less institutional environment and thus
a greater sense of intimacy for patients. Since hospitals can accommodate patients
with varying degrees of impairment, it is important to plan the space and select ma-
terials appropriately to create an environment in which all patients can coexist with-
out major disruptions. An important aspect is to provide green open general and
closed spaces for maximum safety [Roberts 2014].

A change in the approach to hospital location plays an important role in shaping
modern psychiatric facilities. S. Pyykkdnen and P. Kymélédinen point out that there
is an increasing move away from isolating centres in remote, natural areas in favour
of integration into the urban fabric [Pyykkonen, Kymaéldinen 2024]. This type of
location facilitates access to healthcare resources, reduces stigmatisation and sup-
ports the recovery process through patients’ daily contact with the urban environ-
ment. The concept of ‘therapeutic landscapes’ is evolving to include social spaces,
green areas and urban activities. This approach aims not only to improve the quality
of life of patients, but also to better integrate them into the community:.
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The contemporary approach to the design of psychiatric hospitals combines
therapeutic, social and ethical aspects. Models such as Safewards emphasise the
importance of designing spaces that promote positive social interactions, which
reduces the risk of conflicts and promotes a culture of understanding [Bowers
2014]. Involving patients in the design process, as noted by A. Faerden et al.,
further increases their sense of autonomy and satisfaction with care [Faerden
et al. 2023]. As B.E. Karlin and R.A. Zeiss point out, patient-centred design can
have a positive impact on social interaction, motivation and the emotional and
physical well-being of patients [Karlin, Seiss 2006]. Modern psychiatric hospi-
tals are no longer just places of treatment, but spaces that support the dignity,
autonomy and recovery of patients. The integration of architectural elements
such as access to nature, open spatial layouts or location in an urban environ-
ment reflects the growing awareness of the importance of a holistic approach
to mental health.

3.3. Safety and openness in a psychiatric facility:
the example of Springfield University Hospital in London

The introduction of a universal healthcare system in the UK, called the National
Health Service (NHS) in 1948, initiated a process of psychiatric reform that fo-
cused on deinstitutionalisation and the integration of patients into the community
[Freeman 1998]. In the second half of the 20th century, the concept of communi-
ty treatment was introduced, and as a result, traditional psychiatric hospitals were
gradually transformed or closed, and patients were transferred to smaller facilities
closer to their place of residence [Jones 2000]. This change was intended to create
a more open, supportive and less institutional model of care. Springfield University
Hospital is an example of a facility that has undergone a revitalisation process,
adapting its space to modern psychiatric care standards.

Openness and integration with the surroundings

The modern approach to mental hospital architecture aims to gradually move
away from the model of institutional isolation and towards the inclusion of patients
in social life. Springfield University Hospital is part of this process — its revitalisa-
tion included the construction of over 800 new apartments and the transformation
of a former golf course into a public park. This means that the hospital is no longer
an isolated unit but an integral part of the urban fabric. The complex consists of
two new facilities: the Shaftesbury Forensic Mental Health Unit (opening in 2023)
and the Trinity General Mental Health Unit (opening in 2022). It includes a psy-
chiatric centre, adult wards, a recovery college, psychiatric clinics for children and
adults, and teaching facilities. In addition, the complex has commercial premises
and a multi-storey car park, available to patients, staff and residents of nearby hous-
ing estates.
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Fig. 1. Two new hospital buildings (green): Shaftesbury Forensic Psychiatric Centre
on the right and Trinity Psychiatric Centre on the left, surrounded by residential buildings
and communal areas [C.F. Mgller Architects?]

Fig. 2. Shared spaces: view of the chapel and the forensic psychiatry department of
Shaftesbury Hospital (A); public café (B) [C.F. Megller Architects, photo: Mark Hadden]

The use of shared spaces, such as car parks or a chapel, means that patients are
not perceived as a separate group, but as an integral part of the community around
them. Such solutions help to prevent stigmatisation and strengthen their sense of
belonging.

3, This is C.F. Mgller Architect’s Media Library containing selected projects. The material can be

used free of charge in an editorial context when referring to C.F. Mgller Architects (and eventual
collaborating offices when stated) as the architect behind the project and crediting the photogra-
pher. The material may not be used by a third party in a commercial context” (https://www.skyfish.
com/p/cfmollerarchitects/2304069).
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Private rooms with a view of the greenery

Ensuring patients’ privacy and a space conducive to recovery is one of the cor-
nerstones of modern psychiatric facility design. At Springfield University Hospital,
all rooms are single rooms, allowing patients to spend time in seclusion and giving
them more control over their environment. At the same time, the spatial layout takes
into account the need for security and monitoring by staff.

Each room has a well-thought-out layout that eliminates so-called ‘blind alleys’ —
all zones are clearly visible, which increases the level of control and safety. The bed
is placed opposite the door, which allows the staff to monitor the patient’s condition
without the need for intervention. In the corner, there is a private bathroom with
a specially cut wall, which allows for better visibility inside and minimises the risk
of self-harm. Behind the bathroom, there is a niche with a desk and cupboards, al-
lowing patients to organise their daily activities in an orderly and ergonomic way.

All rooms have large windows and window niches, which not only increase ac-
cess to natural light, but also offer a view of the inner courtyards and green gar-
dens. The bright, spacious interiors foster a friendly atmosphere, which is important
in the therapeutic process. In addition, patients have the opportunity to person-
alise their space — for example, by displaying photos of loved ones — which can
enhance their sense of security and emotional comfort.

All design and spatial elements have been conceived to combine comfort with
high safety standards. The rooms have bathrooms adapted to the needs of psychi-
atric patients, eliminating potential hazards. Thanks to the carefully thought-out
interior design, patients can enjoy a space that provides both privacy and adequate
conditions for monitoring, supporting their recovery process.

BED ACC.
x 15.31 m?

Fig. 3. Private patient rooms: room diagram (A); room view (B, C)
[C.F. Mgller Architects, photo: Mark Hadden]

Common areas and opportunities for socialising
In psychiatric facilities, it is important to provide patients with spaces where
they can gradually transition from isolation to social interaction according
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to their needs and current state of health. At Springfield University Hospital,
spatial solutions have been used to enable a smooth regulation of the level of
privacy and social contact. A variety of common areas allow patients to decide
whether they want to participate in group interactions or spend time in a more
isolated way — allowing patients to adjust the level of social engagement to their
individual needs.

Fig. 4. Common areas providing different degrees of socialisation: mobile seating in public
spaces (A); meeting room (B); alcoves with tables and seating and computer stations (C);
spaces providing more privacy, in the windows of the seating alcoves (D)

[C.F. Mgller Architects, photo: Mark Hadden]

At the centre of each ward are open spaces that encourage interaction and
a smooth orientation in the building. Warm, natural materials such as wood and
well-designed acoustics reduce noise levels. This helps to de-escalate tensions and
creates a calm and friendly environment. The interiors are equipped with various
forms of seating — both fixed and mobile, allowing patients to choose a space tai-
lored to their needs. Common areas include reading alcoves, board game areas,
computer stations and spaces for individual activities, allowing for gradual social
integration. The modern approach to design emphasises that spaces should support
both a sense of community and the need for individual retreat when the mood is low.
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Access to gardens and biophilia elements

The hospital provides free access to green areas, which reduces stress, supports
emotional regulation and promotes psychological regeneration. Each ward has in-
ternal courtyards in the form of therapeutic gardens, which provide both a space
for rest and patient activation. The gardens have been designed to encourage vari-
ous forms of activity. From physical exercise to private conversations. Next to the
group and individual therapy rooms, there are smaller, more intimate spaces for
contemplation. Seasonal plantings with different textures, scents and colours en-
rich the patients’ sensory experience, and the variety of greenery promotes na-
ture-based therapy.

Greenery is not only present outside the building, but also inside the hospital.
Plant pots and small trees have been placed in the common areas, which reinforc-
es the feeling of being in a natural environment. In addition, each patient room has
been designed to provide a view of the greenery outside the window, which is an
important element of visual therapy and improves the psychological comfort of pa-
tients. The link to nature is also reflected in the use of natural materials in the inte-
rior design. Warm wooden surfaces, used in both furniture and finishing elements,
give the space a friendly, non-institutional character.

=T
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Fig. 5. Gardens and inner green courtyards in the individual buildings:
in the Trinity ward (A); in the Shaftesbury forensic ward (B)
[C.F. Mgller Architects]
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Fig. 6. Greenery in different areas of the hospital: view of the garden (A);
view from the window to the courtyard (B); biophilic elements in common areas (C)
[C.F. Mgller Architects, photo: Mark Hadden]

Compact spatial arrangement and safety

One of the key aspects of the design of Springfield University Hospital was
to create a compact spatial layout that ensures the safety of all users of the facility.
The architects made sure to eliminate difficult-to-access alleys and to organise the
main thoroughfares in a way that allows patients and staff to cross paths more fre-
quently, making it easier to notice potential dangerous situations and provide imme-
diate assistance if necessary.

Fig. 7. Ward communication system — diagram of the intersection of patient and staff
routes (A) [C.F. Mgller Architects]; climbing net in the forensic ward of Shaftesbury
Psychiatric Hospital (B) [photo: author]; climbing net in the upper part of the forensic ward,
exterior view (C) [C.F. Moller Architects, photo: Mark Hadden]
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Particular attention has also been paid to safety in the forensic psychiatry depart-
ment at Shaftesbury. The courtyards in this part of the facility have been enclosed
with a specially designed mesh with a climbing structure, which ensures that pa-
tients are protected without feeling closed off in an isolated space. Its discreet de-
sign does not interfere with the perception of the surroundings, while at the same
time providing security appropriate to the nature of a forensic ward.

Visibility and a surveillance system

One of the key objectives of contemporary psychiatric architecture is to provide
patients with a sense of care without giving the impression of excessive control.
Springfield University Hospital uses spatial solutions that allow staff to supervise
discreetly while providing patients with privacy.

Nursing stations have been strategically placed to cover individual patient rooms
without disrupting the comfort of those inside. The common areas have been de-
signed in such a way as to allow natural insight into the interior through the use of
glass, which allows for ongoing monitoring of the situation on the ward, eliminating
the need for direct interference in the lives of patients.

The facility provides staff with a safe and comfortable working environment,
while giving patients a sense of freedom and independence in their daily lives.

Fig. 8. Diagram of the visibility field of the ward from the nursing station (A)
[C.F. Moller Architects]; nursing station as a risalit with glass corners,
photo from the construction site (B) [photo: author]

Daylight and access to fresh air
Making the most of natural light was one of the main objectives of the proj-
ect. Access to daylight is a key element in supporting the mental health of patients.
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Adequate interior lighting improves spatial orientation, supports the natural circadi-
an rhythm and helps regulate biological processes, which contributes to the well-be-
ing of patients and staff. All patient rooms and common areas have been designed
to provide optimal access to daylight and fresh air. Natural ventilation is an integral
part of the design — the hospital has been equipped with solutions that allow fresh
air to circulate in patient rooms and common areas, which contributes to the quality
of stay and comfort of both patients and staff. Open spatial layouts and the orienta-
tion of patient rooms towards courtyards and gardens enable constant contact with
the outside environment. Such solutions reduce the feeling of isolation and improve
the quality of life of patients.

Fig. 9. Spaces and building elements providing access to daylight and fresh air:
large glazed areas in halls and common areas (A, B, C); windows opening onto the
courtyard (D); windows in each patient room (E); glass roof in communal areas (F)

[C.F. Mgller Architects, photo: Mark Hadden]

4. SUMMARY AND CONCLUSIONS

Springfield University Hospital is an example of a modern approach to the design
of psychiatric facilities, combining high-quality architecture with a patient-centred
care model. The spatial solutions used support the treatment process by provid-
ing intimacy, autonomy and contact with the environment, which is in line with
the broader aims of contemporary psychiatry to create environments that support
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recovery and social reintegration. Key elements in architectural design in the con-
text of ensuring patient intimacy and autonomy are:

- openness and integration with the surroundings,

- private rooms with a view of greenery,

- common areas and the possibility of socialisation,

- access to gardens and biophilic elements,

- compact spatial layout and safety,

- visibility and a surveillance system,

- daylight and access to fresh air.

The article analyses the contemporary approach to the design of psychiatric hos-
pitals, focusing on the role of intimacy and patient autonomy in creating environ-
ments that support the treatment process. The introduction of single-occupancy
rooms, the possibility of personalising the space and the application of biophilia
principles have a significant impact on stress reduction, improvement of well-being
and increase of patients’ sense of control over their own environment. The article
emphasises the importance of designing spaces that balance privacy with interac-
tions between hospital users. Creating an environment conducive to intimacy and
autonomy not only supports the healing process, but also contributes to reducing the
feeling of isolation and increasing the sense of security among patients.
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ARCHITEKTURA SZPITALI PSYCHIATRYCZNYCH W KONTEKSCIE
INTYMNOSCI I AUTONOMII PACJENTA

Streszczenie

W przeciwienstwie do poprzednich wiekow, kiedy szpitale psychiatryczne odzwier-
ciedlaty izolacyjny model opieki, wspolczesne placowki zmierzaja w kierunku otwarto-
$ci, integracji, personalizacji przestrzeni, nadajac jej domowy charakter. Celem badan bylo
okreslenie roli, jaka odgrywa zapewnienie intymnosci i autonomii pacjenta we wspotcze-
snych szpitalach psychiatrycznych, a takze ich wptywu na bezpieczenstwo i otwarto$¢ tych
placowek. Badaniem w formie studium przypadku objeto Springfield University Hospital
w Londynie otwarty w 2023 r. Analiza obejmowata wizyte¢ studyjna na etapie budowy szpi-
tala oraz wywiad poglebiony z gtéwnym architektem obiektu, ktory szczegotowo opisat
zatozenia projektowe. Szpital ten mozna uzna¢ za wzorcowy przyktad ze wzgledu na przy-
jete w nim rozwiazania oparte na Evidence-Based Design. Charakteryzuje go wysokiej ja-
kosci architektura z kluczowa rola swiatta dziennego, zieleni, sztuki oraz wyjatkowy uktad
funkcjonalno-uzytkowy. Szczegdlng uwage zwrocono na rozwigzania sprzyjajace intym-
nos$ci oraz przestrzenie wspolne, ktore stanowia rownowage dla prywatnosci i mozliwosci
budowania relacji spotecznych z innymi pacjentami i personelem. Springfield University
Hospital to przyktad nowoczesnej placowki psychiatrycznej, ktora harmonijnie taczy po-
trzeby terapeutyczne z przestrzennymi i spotecznymi aspektami opieki, wskazujac kieru-
nek dla przysztych projektow w tej dziedzinie.

Stowa kluczowe: szpital psychiatryczny, autonomia pacjenta, intymnos¢ pacjenta,
otwartos¢ szpitala, architektura szpitali psychiatrycznych
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ZNACZENIE TELEPORAD W BEZPIECZENSTWIE
ZDROWOTNYM I OCHRONIE ZDROWIA
MIESZKANCOW MALYCH MIEJSCOWOSCI

We wspotczesnym systemie ochrony zdrowia zapewnienie bezpieczenstwa opieki me-
dycznej jest kluczowe nie tylko dla utrzymania spoleczenstwa w dobrym stanie fizycznym
i psychicznym, lecz takze dla jego rozwoju. Podstawowy system opieki zdrowotnej w Polsce
stanowi fundament systemu ochrony zdrowia, jest gldwnym elementem ksztaltujacym po-
ziom bezpieczenstwa zdrowotnego. Innowacje, jakie obecnie wprowadza si¢ na rynek ustug
medycznych, w duzej mierze opieraja si¢ na nowoczesnych technologiach informatycznych.
Teleporady sa we wspolczesnym systemie ochrony zdrowia bardzo popularng i czgsto sto-
sowang forma $wiadczenia zdrowotnego realizowanego przez POZ. Pozwalaja na udziela-
nie zdalnej pomocy lekarskiej za posrednictwem nowoczesnych technologii teleinforma-
tycznych. Sa cennym rozwigzaniem, ktére wzmacnia poziom bezpieczenstwa zdrowotnego
Polakow, a zwtlaszcza mieszkancow matych miejscowosci. Celem niniejszej pracy jest oce-
na ich znaczenia w bezpieczenstwie zdrowotnym i ochronie zdrowia mieszkancoéw matych
miejscowosci. Publikacja ma charakter pogladowy. Przeprowadzona w niej analiza piSmien-
nictwa zostata oparta na wybranych publikacjach ksiagzkowych oraz artykutach naukowych
z zakresu zarzadzania, bezpieczenstwa, prawa i nauk medycznych.

Stowa kluczowe: bezpieczenstwo zdrowotne, male miejscowosci, mieszkancy, ochrona
zdrowia, teleporady, znaczenie

1. WPROWADZENIE

Zdrowie jest wartoscig fundamentalna, a prawo do jego ochrony nalezy do ka-
talogu praw podstawowych, ktorych przestrzeganie w stopniu zapewniajagcym bez-
pieczenstwo zdrowotne powinno by¢ wspierane przez skuteczng polityke panstwa
[Lyp 2016: 277-290]. Bezpieczenstwo zdrowotne to pewno$¢ dziatania organdéw
administracji rzadowej, samorzadowej i podlegtych jej stuzb w zakresie ochrony
zycia i zdrowia oraz proces cigglych dazen panstwa i jednostki do zaspokojenia

1

Poznanska Akademia Medyczna Nauk Stosowanych im. Ksigcia Mieszka I, Wydziat Nauk Me-
dycznych.
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potrzeb zdrowotnych obywateli [Paplicki 2020]. Podstawowa opieka zdrowotna jest
niezmiernie waznym elementem w kazdym systemie opieki zdrowotnej na swie-
cie. Dla pacjentow — zarowno zdrowych, jak i chorych — ma ona znaczenie szcze-
g6lne, poniewaz zapewnia im staty dostep do ustug medycznych i réznego rodzaju
$wiadczen zdrowotnych. Rozwdj nowoczesnych technologii, a takze pojawienie si¢
mechanizméw konkurencji na rynku ustug medycznych spowodowaty, ze rowniez
i ten element systemu opieki zdrowotnej poddano innowacjom i zaczeto do nie-
go wprowadza¢ nowoczesne rozwiazania dla oferowanych §wiadczen medycznych
[Tomasik (red.) 2016]. Jednym z nich jest teleporada, ktdra cieszy si¢ wsrod pacjen-
tow oraz personelu medycznego coraz wickszym uznaniem [Makuch 2021: 65-74].
Jednak to, co jest modne i popularne, nie zawsze ma dobrg jako$¢ i przynosi ocze-
kiwane efekty. Takie zatozenie stato si¢ przyczynkiem do podjecia rozwazan, jakie
zostang zaprezentowane w niniejszym artykule. Jego celem uczyniono oceng zna-
czenia teleporad w bezpieczenstwie zdrowotnym i ochronie zdrowia mieszkancow
matych miejscowosci. Przyjeto bowiem, ze to wlasnie w nich dostep do ustug zdro-
wotnych jest znacznie ograniczony, co przektada si¢ na nizszy poziom bezpieczen-
stwa zdrowotnego osob tam zyjacych. Wobec tak ksztattujacego si¢ celu podjetych
tutaj rozwazan zatozono teze, ze teleporady w przypadku mieszkancow matych
miejscowosci maja bardzo duze znaczenie, gdyz stuza poprawie bezpieczenstwa
zdrowotnego i1 ochronie zdrowia.

2. BEZPIECZENSTWO ZDROWOTNE WE WSPOLCZESNYM
SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Podejmujac sie przedstawienia systemu opieki zdrowotnej (SOZ) w Polsce, nale-
zy zaznaczy¢, ze w literaturze przedmiotu jest on takze okreslany mianem systemu
ochrony zdrowia. Niektérzy eksperci twierdzg jednak, ze system ochrony zdrowia
stanowi bardziej rozbudowana koncepcj¢ SOZ, bowiem wskazuje on dodatkowo,
jak zorganizowaé opieke zdrowotng [Lyp 2016]. Zeby zrozumie¢ zasady funkcjono-
wania SOZ, trzeba przede wszystkim zwroci¢ uwage na ujecia definicyjne dwoch
pojec: zdrowia i ochrony zdrowia.

Analizujac pismiennictwo o tematyce zdrowotnej, zauwaza si¢ opini¢, ze obec-
ne poglady na temat zdrowia i choroby zaczety ulegaé transformacji w potowie
XX w., kiedy nastgpit rozwoj nauk behawioralnych, w ktérych zwrdcono uwagg na
spoleczne aspekty obu wyzej wskazywanych zagadnien [Lyp 2016]. Prekursorem
nowego podejscia do istoty zdrowia byl Talcott Parsons, ktory wprowadzit do lite-
ratury przedmiotu koncepcje zdrowia i postrzegat je jako zbior mozliwosci dajacy
jednostce swobode wyboru i wolnos¢. Mozliwosci tych w kontekscie wskazywa-
nych powyzej wolnosci i swobody wyboru nie nalezy jednak traktowaé wylacz-
nie jako problemu pojedynczej osoby, lecz jako swego rodzaju kategori¢ spolecz-
ng [Kautch 2015]. Parsons uwazatl ponadto, ze zdrowie powinno by¢ uznawane za



Znaczenie teleporad w bezpieczenstwie zdrowotnym i ochronie zdrowia. .. 27

priorytetowy warunek efektywnego uczestnictwa jednostki w zyciu spotecznym.

Jako wskazniki zdrowia trzeba bra¢ pod uwage przede wszystkim aktywno$¢ fi-

zyczng, poczucie samospetnienia oraz mozliwo$¢ realizacji szeroko nakre$lonych

planéw zyciowych i aspiracji [Pujer 2017].

Z pewnoscig adekwatna do omawianej powyzej koncepcji zdrowia Parsonsa
jest ta zaproponowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (W tym miejscu nale-
zy przytoczy¢ definicje zdrowia sformutowang przez World Health Organization).
Wedtug definicji WHO zdrowie jest stanem petnego dobrego samopoczucia fizycz-
nego, psychicznego, spolecznego, a nie tylko brakiem choroby lub niedomagania
(utomnosci) cztowieka [Pujer 2017]. WHO w swojej koncepcji podkresla ponad-
to, ze miarg zdrowia jest jakos$¢ zycia cztowieka w jego sferze osobistej i spotecz-
nej, a za zdrowe nalezy uzna¢ rdwniez osoby, ktére mimo swych ograniczen funk-
cjonalnych prowadza produktywne i satysfakcjonujace zycie [Pujer 2017]. Zdrowie
to jedno z nieodtacznych praw podmiotowych, ktore dane sg kazdemu cztowiekowi,
w zwiazku z tym bardzo waznym zadaniem panstwa jest jego ochrona. W polskim
prawodawstwie ochrone zdrowia i prawo do zycia w zdrowiu uregulowano przede
wszystkim w art. 68 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej [Konstytucja RP], w kt6-
rym zawarto nastgpujace postanowienia:

- ,,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

- Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapew-
niajg réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw
publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla ustawa.

- Wrtadze publiczne sg obowigzane do zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotnej
dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepelnosprawnym i osobom w pode-
sztym wieku.

- Wrtadze publiczne sg obowigzane do zwalczania chorob epidemicznych i zapo-
biegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska”.

Analizujac tre$¢ cytowanego powyzej artykutu, mozna zauwazy¢, ze ochro-
na zdrowia to jeden z podstawowych obowigzkoéw panstwa wobec obywate-
li. W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze dla codziennego funkcjonowania
jednostki, a w efekcie dla wypracowywania dobrobytu ogoétu spoteczenstwa ko-
nieczne jest dobre zdrowie [Konstytucja RP: art. 68]. Podkresla si¢ jednak przy
tym fakt, ze dobre zdrowie spoteczenstwa jest uzaleznione od jakosci i efektyw-
nosci systemu opieki zdrowotnej, jaki funkcjonuje w danym panstwie [Rogowska
2019: 212-225]. W tym miejscu nalezatoby réwniez zdefiniowac pojgcie ochrony
zdrowia. Najczesciej w publikacjach termin ten jest rozumiany jako zapewnienie
obywatelom przez panstwo dobrostanu fizycznego, psychicznego i umystowego
[Tabaszewski 2016]. Zasadg sprawnego funkcjonowania ochrony zdrowia jako sys-
temu jest realizacja dziatan na rzecz zdrowia obywateli w uporzadkowany sposob.
Mozna zatem zauwazy¢, ze ochrona zdrowia jako system nabiera instytucjonalnego
charakteru [Wlodarczyk, Kowalska, Mokrzycka 2012]. System opieki zdrowotnej
czesto tez definiowany jest jako ,,spojna catos¢, ktorej liczne powigzane migdzy
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sobg czesdci wspolnie oddziatujg pozytywnie na stan zdrowia populacji” [Wielicka

2014: 491-504]. W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze system opieki zdrowotnej

pehn cztery nastepujace funkcje [Wlodarczyk, Kowalska, Mokrzycka 2012]:
udzielanie §wiadczen zdrowotnych, w tym ustalanie wielko$ci strumienia swiad-
czen produkowanych i udostgpnianych osobom korzystajacym z tego systemu;

- inwestycje w zasoby ludzkie i zasoby trwale;

- finansowanie swiadczen;

- wlasciwe zarzadzanie, m.in. poprzez ustalanie regul dostepu do §wiadczen i za-
kresu tych swiadczen.

Biorac pod uwage wyzej wskazane funkcje systemu opieki zdrowotnej, moz-
na zauwazyc¢, ze zarzadzanie tym systemem lezy po stronie panstwa i nalezy ta-
kie dziatania postrzegac¢ jako jego niezbgdng interwencje w ten system, zwlasz-
cza poprzez ksztaltowanie odpowiednich regulacji i warunkow do realizacji celow
ogolnej polityki zdrowotnej. Polityke zdrowotng trzeba rozumie¢ jako narzedzie
panstwa, ktore pozwala redukowac nieréwnosci w dostepie do systemu opieki zdro-
wotnej [Kautch, Zak 2001]. Warto przy tym zaznaczy¢, ze nadrzednym celem sys-
temu opieki zdrowotnej jest osiggniccie dostatecznie dobrego stanu zdrowia spote-
czenstwa, rozumianego jako stan zdrowia na osiggalnym poziomie. System opieki
zdrowotnej musi odpowiada¢ na oczekiwania wszystkich obywateli oraz dziata¢
w sposob sprawiedliwy [Fraczkiewicz-Wronka (red.) 2010]. Nalezy rowniez dodac,
ze wydatki na ochrong zdrowia sg realizowane z uwzglednieniem zasady solidary-
zmu i1 wspotodpowiedzialno$ci panstwa, co pozwala sadzi¢, ze ochrona zdrowia
jest dobrem spotecznym [Leowski 2004].

Za organizatora zaspokajania potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa uznaje si¢ ad-
ministracj¢ publiczng, o ktorej w tym kontek$cie mowi sig, ze jest to ,,administracja
swiadczaca”. Opiera si¢ ona na realizacji dziatan w obszarach wynikajacych z obo-
wigzkow panstwa wobec obywateli. Poniewaz w polskim prawodawstwie przyjeto,
ze kazdy polski obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, ten rodzaj $wiadczen na-
lezy uzna¢ za obowigzek panstwa [Rudawska 2007].

Administracja $wiadczaca wykonuje powierzone jej zadania w postaci dwoch
podstawowych form organizacyjno-prawnych, tj. przedsigbiorstwa i zaktadu admi-
nistracyjnego [ Wozniak 2008].

W polskim systemie opieki zdrowotnej dla poprawy efektywnosci tych zadan
w sfere administracji swiadczacej wlaczono takze podmioty niepubliczne, ktére
maja uprawnienia do realizowania zadan publicznych. Sa nimi niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej, ktore zapewniaja podstawowe, a wiec bezptatne i ogoélnodostepne
swiadczenia zdrowotne [ Wozniak 2008]. Nie ulega zatem watpliwosci, ze to panstwo
ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywanie zadan publicznych, nawet jesli w zakre-
sie ochrony zdrowia powierzono je zaktadom niepublicznym. Odbywa si¢ to na pod-
stawie réznorodnych zezwolen, pozwolen, umoéw oraz kontraktéw [ Wozniak 2008].

W ramach polskiego systemu opieki zdrowotnej realizowane sa okreslo-
ne rodzaje dziatan, w tym tzw. $wiadczenia zdrowotne. Swiadczenia zdrowotne
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zdefiniowano w art. 2 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoS$ci lecznicze;.

Zgodnie z trescig tego artykutu $Swiadczenie zdrowotne to ,,dziatania stuzace za-

chowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzialania me-

dyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasa-
dy ich wykonywania”. Omawiajac istote¢ $wiadczen zdrowotnych, jakie przystuguja

w ramach polskiego systemu ochrony zdrowia, nalezy zwrécic¢ takze uwage na tresc¢

Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-

nych ze srodkow publicznych. W powyzej wymienionym akcie prawnym wskazano

podmioty, ktore sa uprawnione do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. Wérdd nich wymienia sig:

- osoby, ktore sa objete powszechnym, a wigc obowigzkowym i dobrowolnym
ubezpieczeniem zdrowotnym, czyli tzw. ubezpieczonych;

- inne niz ubezpieczeni osoby, m.in. mieszkajace na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej z obywatelstwem polskim Iub te, ktore uzyskaly w Rzeczypospolitej
Polskiej status uchodzcy, ochrong uzupeliniajgca albo zezwolenie na pobyt cza-
sowy w zwiazku z okoliczno$ciami wskazanymi w odrebnych przepisach;

- inne niz wymienione w pkt 1 i 2 osoby, ktore nie ukonczyly 18. roku zycia,
a ktore majg obywatelstwo polskie lub uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej
status uchodzcy, ochrong uzupelniajaca albo zezwolenie na pobyt czasowy
udzielone w zwigzku z okolicznos$cia, o ktorej mowa w odrgbnych przepisach,
lub pobieraja rent¢ rodzinng, jezeli majg miejsce zamieszkania na terytorium
panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej (UE), panstwa czlonkowskiego
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) lub Zjednoczonego
Kroélestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Pétnocnej);

- inneniz wymienione w pkt 1-3 osoby mieszkajace na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, ktore sg w okresie ciazy, porodu lub potogu i majg obywatelstwo pol-
skie lub ktore uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy, ochrong
uzupetniajaca albo zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwiazku z oko-
licznoscia, o ktérej mowa w odrgbnych przepisach [Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotne;j: art. 2].

W swietle przepisow obowigzujacego prawa osoby korzystajace ze $wiad-
czen zdrowotnych zwane sg ,,$wiadczeniobiorcami” [Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej: art. 2]. Analizujgc tre$¢ ustawy o §wiad-
czeniach zdrowotnych, nalezy takze zwréci¢ uwage, iz zatozono w niej, ze ,,osobom
nieposiadajacym obywatelstwa polskiego, innym niz §wiadczeniobiorcy, $wiadczenia
zdrowotne udzielane sg na zasadach okreslonych w przepisach odrgbnych i umowach
migdzynarodowych” [Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdro-
wotnej: art. 2]. [stotna jest rowniez tre$¢ art. 15 ust. 1, ktory stanowi, ze ,,Swiadczenio-
biorcy majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych celem jest zachowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chordb, leczenie,
pielegnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie” [Ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej: art. 15 ust. 1]. W literaturze
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przedmiotu wskazuje sie, ze w polskim systemie opieki zdrowotnej §wiadczenia

zdrowotne mozna podzieli¢ na trzy podstawowe grupy [Tyszka (red.) 2012]:

- $wiadczenia zdrowotne rzeczowe — leki, wyroby medyczne, przedmioty ortope-
dyczne i §rodki pomocnicze zwigzane z procesem leczenia;

- S$wiadczenia towarzyszace — zakwaterowanie i wyzywienie w placéwce cato-
dobowej Iub catodziennej, ustugi transportu sanitarnego;

- $wiadczenia specjalistyczne — $wiadczenia opieki zdrowotnej we wszystkich
dziedzinach medycyny z wylaczeniem §wiadczen, ktore sg udzielane w zakresie
podstawowej opieki zdrowotne;.

Powyzej wskazane informacje potwierdzaja, ze dzialania realizowane w ramach
systemu opieki zdrowotnej majg na celu zapewnienie i utrzymanie wlasciwego po-
ziomu bezpieczenstwa zdrowotnego.

Bezpieczenstwo zdrowotne postrzegane jest jako zbior dziatan organdéw admi-
nistracji rzadowej, samorzadowej i podlegtych jej stuzb w zakresie ochrony zycia
i zdrowia oraz proces ciaglych dazen panstwa i jednostki do zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych obywateli [Paplicki 2020]. W literaturze przedmiotu ujmowane jest
réwniez jako zapewnienie przez panstwo oraz jego agendy warunkéw (spotecznych,
ekonomicznych i srodowiskowych), ktore pozwolg na realizacje prawa do ochrony
zdrowia, przy czym nadrzedng role odgrywa tu dostep do $wiadczen medycznych
na rownych dla kazdego zasadach [Paplicki 2020]. W innej definicji bezpieczenstwo
zdrowotne jest okreslane takze jako zbior ustawicznie podejmowanych dziatan na
rzecz diagnozy zagrozen zdrowotnych (subiektywnych i obiektywnych). To tez dzia-
lania realizowane w celu rozwijania umiejetnosci reagowania na wyzwania i zagroze-
nia dla zdrowia i Zycia czlowieka oraz ksztattowania postaw, ktore sa skierowane na
indywidualng troske o zdrowie i zycie wiasne oraz innych osob [Bober 2016: 33-64].
Warto w tym miejscu odwota¢ si¢ do podziatu zagrozen zdrowia, ktore przedstawia
B. Hotyst [2014]. Zdaniem tego autora zagrozeniem dla zdrowia moga byc:

- zagrozenia naturalne (kataklizmy, epidemie i pandemie, zagrozenia kosmiczne);

- zagrozenia cywilizacyjne (fale elektromagnetyczne, choroby cywilizacyjne, ma-
nipulacje genetyczne, sztuczna inteligencja, toksyczne wilasciwosci zywnosci,
niewlasciwa gospodarka zasobami Ziemi, skazenie gleby, powietrza i wody, nie-
wlasciwa gospodarka odpadami, postep techniczny, patologie genetyczne, za-
grozenia mikrobiologiczne);

- zagrozenia spoteczne (terroryzm, konflikty spoleczne, dziatania wojenne, nad-
mierna rywalizacja, zagrozenia demograficzne, migracje, wykluczenie, posta-
wy fundamentalistyczne, konsumpcjonizm, wypadki, katastrofy technologiczne
1 inzynieryjne, niewtasciwe odzywianie, brak aktywnosci fizycznej);

- zaburzenia psychiczne cztowieka (stres i chroniczne zmeczenie, zaklocenia ryt-
méw biologicznych, utrata tozsamosci wraz z jej skutkami, np. depresja, zabu-
rzenia osobowosci etc.).

Wobec przedstawionych powyzej zagrozen zdrowotnych mozna zatem uznac,
ze we wspotczesnym systemie ochrony zdrowia zapewnienie bezpieczenstwa
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opieki medycznej jest kluczowe nie tylko dla utrzymania spoteczenstwa w dobrym
stanie fizycznym i psychicznym, lecz takze dla jego rozwoju.

3. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA W POLSCE

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) to niezmiernie wazny element w organi-
zacji ogdlnego systemu ochrony zdrowia, a rola $wiadczeniodawcy w tym zakresie
jest sprawowanie podstawowe]j opieki nad okreslong populacja pacjentéow i podej-
mowanie decyzji, ktére dotycza konieczno$ci zastosowania specjalistycznego le-
czenia lub leczenia w placowce opieki stacjonarnej [Tomasik (red.) 2016]. Ogolng
definicje POZ zaproponowata takze WHO, wedlug ktorej podstawowa opieka zdro-
wotna to ,,niezbedna opieka zdrowotna, bazujaca na metodach i technologiach po-
twierdzonych praktycznie i naukowo oraz akceptowalnych spotecznie, dostgpna dla
catej spotecznosci po akceptowalnych kosztach, oparta na zasadach samowystar-
czalno$ci 1 samostanowienia” [Kézka, Brzostek, Ksykiewicz-Dorota 2019]. W li-
teraturze przedmiotu wskazuje si¢ rowniez na fakt, ze POZ to pierwszy element
systemu ochrony zdrowia, z ktorym stykajg si¢ pacjenci najblizej swojego miejsca
zamieszkania lub pracy [Tomasik (red.) 2016]. POZ uznaje si¢ za najwazniejszy filar
ogoblnego systemu ochrony zdrowia. Zdaniem ekspertow ma ona kluczowe znacze-
nie dla zachowania zdrowia calej populacji i w zwigzku z powyzszym wzmocnie-
nie funkcjonowania wtasnie tego poziomu systemu ochrony zdrowia kazde panstwo
powinno uznawac za jeden ze swoich najwazniejszych priorytetow [Hermanowski,
Rutkowski 2015: 225-233].

W publikacjach poswieconych systemowi opieki zdrowotnej podkresla sie, ze
przede wszystkim powinien by¢ on zorientowany na podstawowg opieke zdrowot-
ng, poniewaz tylko wtedy dane panstwo uzyska wymierne korzysci, ktore sa zwig-
zane z zapewnieniem ciggtosci 1 koordynacji §wiadczen oraz kontroli ich kosztow
[Tomasik, Hennig, Bedlicki 2016: 117-121]. Szczegdtowy zakres zadan podstawo-
wej opieki zdrowotnej funkcjonujacej w Polsce zostat okreslony w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych w podstawowej opiece
zdrowotnej [Dz.U. 22016 1. poz. 86 ze zm.] oraz w innych rozporzadzeniach Ministra
Zdrowia [Dz.U. z 2016 r. Nr 214 poz. 1816 i poz. 1567; Dz.U. z 2017 r. poz. 497].
W sSwietle powyzej wskazywanych aktéw prawnych w Polsce §wiadczenia POZ re-
alizowane sa przez podmioty o réoznych formach organizacyjnych, ktore zapewniaja
swoim pacjentom opieke kompleksowa (lekarz, pielegniarka, potozna POZ).

POZ jako podmiot sprawujacy peitng opieke nad pacjentem ma do wykona-
nia wiele zadan, wsrdd ktorych do najwazniejszych zalicza si¢ [Tomasik, Hennig,
Bedlicki 2016: 117-121]:

- edukacje zdrowotna lokalnych spotecznosci,
- ushugi zdrowotne o charakterze profilaktycznym (poradnictwo, badania profi-
laktyczne 1 badania przesiewowe),
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- $wiadczenia lekarza pierwszego kontaktu, potoznej i pielggniarki (w tym srodo-
wiskowych),

- pozostate ustugi zdrowotne udzielane na podstawowym poziomie (np. fizjote-
rapia).

Wskazuje si¢, ze gtdownym celem POZ jest osiagnigcie korzys$ci spotecznych, ja-
kie wigza si¢ ze sprawnie funkcjonujaca opieka na szczeblu podstawowym. Wsrdd
korzysci spotecznych wynikajacych z dostepu do ustug zdrowotnych w ramach
POZ wymienia si¢ [Tomasik, Hennig, Bedlicki 2016: 117-121]:

- lepsza i szybciej realizowang jako$¢ $wiadczen dla indywidualnych pacjentow;

- wigkszy nacisk na prewencje¢ i profilaktyke, zwtaszcza poprzez zlecanie i reali-
zacj¢ badan profilaktycznych;

- weczesne diagnozowanie problemoéw zdrowotnych, ktore pozwolg na wczesne
wykrycie chorob, jeszcze przed interwencjg lekarza specjalisty;

- koncentracje¢ na pacjencie poprzez jego znajomosc;

- redukcje zbednych lub potencjalnie szkodliwych zabiegow medycznych poprzez
konieczno$¢ uzyskania skierowania.

W POZ kluczowa role odgrywa lekarz podstawowej opieki zdrowotnej. Do jego
zadan nalezg [ Wojtczak 2019: 9-52]:

- zapewnienie stalej i wszechstronnej opieki medycznej dla okreslonej populacji

pacjentow (mieszkancow danej dzielnicy, miasteczka, gminy etc.);

kierowanie pacjentow do specjalistow i na leczenie stacjonarne;

koordynowanie $wiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentom;

prowadzenie” pacjenta poprzez system opieki socjalnej i ochrony zdrowia;

dostarczanie pacjentowi mozliwie najlepszej jakosci $wiadczen medycznych

i socjalnych.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢, ze lekarz pierwszego kontaktu jest

podstawowym ogniwem systemu opieki zdrowotnej. To on w pierwszej kolej-

nosci jest odpowiedzialny za regulowanie dostepu swoich pacjentow do $wiad-

czen opieki stacjonarnej i specjalistycznej poprzez wystawianie odpowiednich

skierowan [Wojtczak 2019: 9-52]. Kolejnym waznym ogniwem w POZ jest per-

sonel pielegniarski (pielegniarka i polozna), ktéory w zakresie swoich obowigz-

kéw ma przede wszystkim te, ktore musi realizowac na zlecenie lekarza POZ.

Zadania personelu pielegniarskiego POZ to [Taranta, Krasnicka, Slusarska

2019: 419-423]:

- profilaktyka i edukacja zdrowotna pacjentow;

- udziat w organizacji przyjec pacjentow;

- opieka nad pacjentami w domu (pacjentami przewlekle i obtoznie chorymi, po-
loznicami etc.);

- organizacja pracy w placowce POZ;

- wykonywanie czynno$ci medycznych i ratunkowych zgodnie z posiadanymi
uprawnieniami i kwalifikacjami (iniekcje, podawanie lekow we wlewie dozyl-
nym, udziat w resuscytacji kragzeniowo-oddechowej, szczepienia ochronne etc.);
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- patronaz $srodowiskowy;
- wykonywanie czynnosci administracyjnych.

W tym miejscu warto podkresli¢ wyniki badan naukowych wskazujace, ze pa-
cjenci postrzegaja dtugotrwate relacje z personelem medycznym POZ jako szczegol-
nie korzystne. Ci, ktorzy znaja swoich lekarzy oraz personel pielggniarski, sg nie tyl-
ko bardziej zadowoleni z ustug swiadczonych przez POZ, ale takze cenig mozliwo$¢
traktowania tego personelu jako oséb dobrze im znanych [Garczyk 2012: 72-78].

Na podstawie powyzszych informacji mozna stwierdzi¢, ze POZ jest takim ele-
mentem systemu opieki zdrowotnej, w ktérym jest ona realizowana przez wspoélnie
dziatajacy zespodt terapeutyczny. Podkresla si¢, ze wspotpraca miedzy przedstawi-
cielami zawodow medycznych, ktorzy sprawuja opieke nad pacjentem w warun-
kach POZ, jest niecodzowna. Ma ona bezposredni wptyw na dobro pacjentow oraz
jest determinantg jakosci §wiadczonych ustug i zapewnienia im maksimum bezpie-
czenstwa [Dorota, Weber, Guz 2017: 141-153].

Podstawowy system opieki zdrowotnej w Polsce stanowi fundament systemu
ochrony zdrowia. Z calg pewnos$ciag mozna go uznac za jeden z istotnych, a by¢ moze
nawet kluczowych elementow ksztattujacych poziom bezpieczenstwa zdrowotnego.

4. TELEPORADY JAKO KLUCZOWY ELEMENT
WSPOLCZESNEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
I BEZPIECZENSTWA ZDROWOTNEGO

Definicja innowacji jest bardzo szeroka. Termin ten pochodzi od tacinskiego
stowa innovatio, ktore oznacza odnowienie. Bardzo czesto etymologie stowa ,,in-
nowacja” laczy si¢ rowniez z innym lacinskim stowem, a mianowicie novus, czyli
nowos¢ [Musiat, Chrzanowski 2018: 40-58]. Dzieje si¢ tak, poniewaz wspotczesnie
kazde przedsigbiorstwo, ktore chce sie rozwija¢ dynamicznie i efektywnie, po-
trzebuje nie tylko zmian, ale przede wszystkim innowacji. Jak twierdza eksperci,
innowacje oznaczaja zmiang, jednak nie wszystkie zmiany sg innowacja [Musiat,
Chrzanowski 2018: 40-58]. Nalezy podkresli¢, ze aby zmiany zastugiwaty na miano
innowacji, musza by¢ tworcze, a wigc wprowadza¢ nowosci, a takze przyczyniaé
si¢ do postepu w okreslonej dziedzinie [Makuch 2021: 65-74]. Najbardziej adekwat-
ng do tematu niniejszego artykutu definicja innowacji jest ta, ktora stanowi, ze ,,in-
nowacja to wdrozenie nowego lub znaczaco udoskonalonego produktu (wyrobu lub
ustugi) lub procesu, nowej metody marketingowej lub nowej metody organizacyjnej
w praktyce gospodarczej, organizacji miejsca pracy lub stosunkach z otoczeniem”
[Makuch 2021: 65-74].

W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze innowacyjnos$¢ w dobie postepujacych
procesow globalizacyjnych i rewolucji informatyczno-komunikacyjnej jest nie-
zbednym warunkiem utrzymania konkurencyjnosci przedsigbiorstw, w tym tych,
ktore $wiadcza ustugi medyczne. Ustugi medyczne sa bez watpienia nieodtagcznym
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elementem zycia spoleczno-gospodarczego, a zatem muszg by¢ odpowiedzig na

trendy zmian, ktére powoduja czynniki takie jak globalizacja, wzrost §wiadomosci

klientow oraz presja konkurencyjna [Matkowska 2014: 26-37]. Nalezy zauwazyc,
ze zmiany otoczenia wymuszaja na placéwkach medycznych w Polsce ciagte poszu-
kiwanie nowych rozwigzan na rynku ustug medycznych, co tez osiggaja one dzigki

wdrazaniu nowych mozliwosci §wiadczenia swoich ustug [Matkowska 2014: 26-37].
W tym miejscu warto takze przedstawic¢ istote rynku ustug medycznych. Rynek

ten nazywany jest tez rynkiem ustug zdrowotnych i definiowany jako ,,procesy za-

chodzace miedzy $wiadczeniodawcami ustug zdrowotnych (podmiotami $wiad-
czagcymi dziatalno$¢ lecznicza) a $wiadczeniobiorcami (pacjentami)” [Suchecka,

Oweczarek 2018: 79-92]. W kontekscie ustugi zdrowotnej nalezy wyjasnic, ze jest

ona kazdym $wiadczeniem zdrowotnym, ktore stuzy zachowaniu, ratowaniu, przy-

wracaniu lub poprawie zdrowia. Jest rowniez innym dziataniem medycznym, ktore
wynika z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych zasady ich wyko-

nania [Suchecka, Owczarek 2018: 79-92].

W publikacjach omawiajacych rynek ustug medycznych wskazuje sig, ze nie jest
to rynek jednorodny, gdyz dziata on na styku dwoch obszaroéw: publicznego syste-
mu opieki zdrowotnej oraz czysto prywatnego biznesu [Cwik 2023]. Nalezy zauwa-
zy¢, ze wsrdd ustug medycznych zapewnianych przez podmioty lecznicze znajduja
si¢ zarowno takie, ktore ze wzgledu na swoj charakter sa $wiadczone gltéwnie przez
podmioty publiczne, jak i te realizowane tylko przez podmioty prywatne (np. medy-
cyna estetyczna) [Cwik 2023].

Mechanizmy rynkowe juz na stale weszly do systemu ochrony zdrowia, co
w efekcie doprowadzito do transformacji postaw pacjenta. Stat si¢ on klientem opie-
ki zdrowotnej, ktory jest bardziej $wiadomy swoich praw, wymagajacy oraz ak-
tywny, a takze dokonuje wyboru najlepszego $wiadczeniodawcy. Chcac zatrzymaé
przy sobie pacjentdéw, funkcjonujgce na rynku ustug medycznych podmioty musza
wigc podejmowac dzialania proinnowacyjne w celu zajgcia w §wiadomosci odbior-
cOW pozycji wyrdzniajgcej sie na tle konkurencji, a co za tym idzie — muszg tez za-
pewni¢ wysoka pozycje konkurencyjng swojej placowki. W zwigzku z powyzszym
szukaja rozmaitych sposobow, by osiggna¢ przewage rynkowa. Jednym z nich jest
opracowanie takiej oferty, ktora opiera si¢ na wdrazaniu nowych oraz innowacyj-
nych rozwigzan technologicznych do praktyki medycznej [Matkowska 2014: 26-37].

Wsrod innowacji technologicznych na rynku ustug medycznych mozna wyroz-
ni¢ [Matkowska 2014: 26-37]:

- 1innowacje produktowe — zwigzane z wprowadzeniem na rynek ulepszonych pro-
duktéw lub ustug, ktére mogg dostarczy¢ pacjentom nowych lub zwigkszonych
korzysci;

- innowacje procesowe — nowe sposoby $wiadczenia ustug Iub ulepszone dotych-
czasowe metody $wiadczen;

- innowacje systemowe — utozsamiane z tworzeniem nowych rozwigzan (syste-
moéw) technologicznych i organizacyjnych, przede wszystkim w dziedzinie



Znaczenie teleporad w bezpieczenstwie zdrowotnym i ochronie zdrowia... 35

tzw. technologii informacyjnych i komunikacyjnych, prowadzace do zmian

przeptywow informacji.

W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze specyfika dziatalnosci ustugowej ma
kluczowy wptyw na koniecznos$¢ dostosowywania rozwigzan innowacyjnych do
potrzeb odbiorcow tych ustug. W przypadku ustug medycznych odbiorcami sg pa-
cjenci. W zwigzku z powyzszym priorytetem w tworzeniu oferty ustug medycz-
nych jest znajomos$¢ oczekiwan i preferencji pacjentéw oraz aktualnych i przysztych
potrzeb rynkowych [Lesnikowska-Gontarz 2017: 37-51].

Organizacja wspotczesnego systemu ochrony zdrowia nie jest sprawa prosta, ale
dzigki rozwojowi nauki, w tym technologii medycznych, wprowadza si¢ w ten system
coraz wiecej innowacyjnych rozwigzan, np. nowoczesne techniki obrazowania, po-
wstanie nanomedycyny, wprowadzenie mozliwosci teleporad etc. Swiadczeniodawcy
ushug medycznych stoja bowiem przed licznymi wyzwaniami, jakie niesie wspolcze-
sna cywilizacja: starzejace si¢ spoteczenstwo, zwiekszajacy si¢ udziat pacjentow cho-
rych chronicznie, wzrost zachorowalno$ci na choroby nowotworowe, szybki rozwoj
schorzen cywilizacyjnych (np. cukrzyca, otyto$¢), rosnace koszty opieki zdrowot-
nej, dziatania interwencyjne, nowe priorytety w zakresie bezpieczenstwa pacjentow.
Wiele z tych probleméw mozna rozwigzywac lub minimalizowa¢ za posrednictwem
innowacji technologicznych [Pylpacz, Skéra, Mikos 2018: 182-185].

Na podstawie badan naukowych przeprowadzonych w 2020 r. starano si¢ wy-
szczegolni¢ najbardziej kluczowe innowacje technologiczne w Polsce, ktore udo-
skonality i zrewolucjonizowaty rynek ustug medycznych. Grupa ekspertow wska-
zata [Smarzewska 2020: 20-28]:

- telemetrig,

- technologi¢ analizy sygnalow biomedycznych pochodzacych od pacjenta oraz
sygnatéw pochodzacych z otoczenia,

- biomateriaty do leczenia choréb uktadu kostnego cztowieka,

- rozwdj technologii poprawiajacych jakos$¢ zycia ludzi chorych, kalekich i starych,

- zdalng telemedyczng asyst¢ w diagnostyce oraz terapii endoskopowej
i laparoskopowej,

- systemy automatycznej detekcji i ostrzegania zagrozen,

- ultradzwigkowa charakterystyke struktury tkanek,

- technologi¢ wytwarzania urzadzen wspomagajacych osoby z uposledzeniem
zmystow,

- nowe konstrukcyjne materiaty kompozytowe dla protez zewngtrznych i sprzetu
kompozytowego.

Wedhtug naukowych doniesien wdrazanie nowych rozwiazan technologicznych
na rynku ustug medycznych zmierza przede wszystkim w strong $cistej indywidu-
alizacji stosownie do potrzeb pacjentow. Nalezy bowiem zauwazy¢, ze zapotrzebo-
wanie na ustugi medyczne ulega cigglym oraz znacznym zmianom, a w przestrzeni
ochrony zdrowia pojawila si¢ nowa odmiana konsumpcji ustug, czyli konsumpcja
w zakresie ushug zdrowotnych [Pylpacz, Skora, Mikos 2018: 182-185].
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We wspolczesnej medycynie oraz opiece zdrowotnej szczegdlny nacisk ktadzie
si¢ na rozwigzania innowacyjne, co w efekcie skutkuje powstawaniem zupetnie no-
wych dziedzin medycyny oraz nowych mozliwos$ci §wiadczenia ustug leczniczych
[Makuch 2021: 65-74]. W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze innowacje techno-
logiczne wptynely na rozwoj technologii teleinformatycznych, ktore sg ukierunko-
wane na zdalne wspomaganie diagnostyki, monitorowania i rehabilitacji pacjentow,
co w efekcie przyczynilo si¢ do tego, ze wyodrebnita si¢ nowa galaz — telemedycy-
na [Rahi, Khan, Alghizzawi 2021: 769-793].

W publikacjach opisujacych nowoczesne technologie stosowane we wspotcze-
snych placowkach ochrony zdrowia wskazuje sig, ze technologicznymi sitami na-
pedowymi telemedycyny sg nastepujace czynniki [Rahi, Khan, Alghizzawi 2021:
769-793]:

- komputeryzacja,

- rozwoj technologii informatycznych w aspekcie standaryzacji i niezawodnosci,

- rozwoj sieci 1 infrastruktury telekomunikacyjnej w zakresie przepustowosci, in-
tegracji oraz dostepnosci,

- rozwoj spoteczenstwa informacyjnego oznaczajacy upowszechnienie internetu.

Wedtug ekspertow w telemedycynie kluczowe znaczenie miat rozwoj spo-
leczenstwa informatycznego, poniewaz to witasnie on otworzyl nowe mozliwo-
$ci $wiadczenia ustug medycznych [Matkowska 2014: 26-37]. Telemedycyna jest
obecnie nowa plaszczyzna wspodlpracy z pacjentem, ktdrej innowacyjnosé pole-
ga na tym, ze nie wymaga on osobistego kontaktu z lekarzem, a mimo wszystko
otrzymuje §wiadczenia medyczne, ktore s3 mu dostarczane bezposrednio do domu
[Matkowska 2014: 26-37].

Na dynamiczny rozwoj teleporad istotny wptyw wywarta pandemia COVID-19.
W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze wraz z jej rozprzestrzenianiem prawo
covidowe na stale wprowadzito do systemu ochrony zdrowia telemedycyne, w tym
teleporady. W $wietle unormowan prawnych teleporade nalezy rozumie¢ jako
»Swiadczenie zdrowotne udzielane na odleglo$¢ przy uzyciu systemow teleinfor-
matycznych lub systemow lacznosci” [Pawelec 2022: 15-25]. W praktyce jest tez
ona okreslana mianem ,telekonsultacji”, ,,konsultacji telemedycznej” oraz ,,e-wi-
zyty” [Glanowski 2015: 144-156]. Teleporada jest takim $wiadczeniem medycznym,
ktére moze by¢ realizowane na odlegtos¢ dzieki nowoczesnym technologiom IT
(information technology) [Glanowski 2015: 144-156]. Pierwszym aktem prawnym
dotyczacym teleporad bylo Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia
2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach POZ [Dz.U.
7 2020 r. poz. 1395]. Zdaniem ekspertow w niniejszym akcie prawnym istniato jed-
nak wiele luk oraz niedopowiedzen w tak waznych kwestiach, jak [Biadun 2020]:

- stosowanie teleporad,

- Dbezpieczenstwo prawne tego rodzaju §wiadczenia,

- techniczne mozliwo$ci $wiadczeniodawcow i pacjentow,
- limit teleporad na pacjenta,
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- przestanki wylacznego kontaktu osobistego,

- realne narzedzia wnioskowania o wizyte osobistg przez pacjenta,

- obowigzek wskazywania konkretnej godziny zamiast przedzialu godzin czy sa-
mego dnia teleporady,

- zobowigzanie lekarza do trzykrotnej proby zatelefonowania do pacjenta.

W zwiazku z tym powyzej wskazany akt prawny kilka razy znowelizowa-
no i zgodnie z § 2 pkt 3 przez teleporad¢ nalezy rozumie¢ w obecnym brzmie-
niu ,,$wiadczenie zdrowotne udzielane na odleglto$¢ przy uzyciu systemow tele-
informatycznych lub systemow tacznosci” [Dz.U. z 2020 r. poz. 1395, § 2 pkt 3].
Wedtug obowigzujacych przepisow prawa swiadczeniodawca POZ jest zobowigza-
ny [Biadun 2020]:

- do informowania w miejscu wykonywania §wiadczen oraz na swojej stronie in-
ternetowej o warunkach udzielania teleporad,

- na zadanie pacjenta informacje o teleporadach POZ moze przekazywac rowniez
telefonicznie,

- w trakcie teleporady POZ powinien uwzgledni¢ prawa pacjenta do zgloszenia
woli osobistego kontaktu z wlasciwym personelem medycznym.

Nawigzujac do warunkéw teleporad, w informacji przekazywanej pacjentowi
musza znalez¢ si¢ nastgpujagce elementy [Biadun 2020]:

- poinformowanie pacjenta o systemach teleinformatycznych lub systemach tacz-
nosci, dzigki ktérym $wiadczeniodawca udziela teleporad,

- ustalenie terminu teleporady,

- ustalenie sposobu nawigzania kontaktu migdzy POZ a pacjentem w celu udzie-
lenia teleporady,

- ustalenie sposobu udzielenia teleporady,

- ustalenie sposobu postepowania w sytuacji, gdy brak kontaktu z pacjentem

w ustalonym terminie teleporady skutkuje jej anulowaniem,

- poinformowanie pacjenta o mozliwosci skorzystania ze $wiadczenia opieki
zdrowotnej udzielonego w bezposrednim kontakcie,

- przedstawienie instrukcji o sposobie realizacji innych elementdéw teleporady,
m.in. e-recepty, e-skierowania czy e-zlecenia.

Na mocy obowiazujacych przepisow prawa w sytuacji, gdy teleporady sa re-
alizowane drogg telefoniczng, POZ powinien poinformowa¢ Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) o numerze telefonu, pod ktérym sg udzielane tego rodzaju kon-
sultacje. Ponadto pacjentowi POZ nalezy umozliwi¢ kontakt w formie teleporady
bez zbednej zwloki [Glanowski 2015: 144-156]. Oznacza to, ze §wiadczeniodaw-
ca POZ ma obowigzek zrealizowac teleporad¢ najpdzniej w pierwszym dniu ro-
boczym nastepujacym po dniu zgloszenia si¢ pacjenta za posrednictwem syste-
mu teleinformatycznego, systemu tacznosci lub osobistego. Moze on tez udzieli¢
teleporady w pozniejszym terminie, jezeli zostal on ustalony w porozumieniu
z pacjentem lub jego opiekunem ustawowym [Glanowski 2015: 144-156].
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Omawiajac istote teleporady, nalezy takze zwroci¢ uwage na aspekt warun-
koéw jej realizacji. Wedlug przepiséw prawa przeprowadzenie teleporady musi
nastapi¢ w warunkach gwarantujacych poufnos¢, a wiec POZ w trakcie realiza-
cji takiego Swiadczenia musi zapewni¢ brak dost¢pu oséb nieuprawnionych do
informacji przekazywanych za posrednictwem systemow teleinformatycznych
lub systemow tacznosci. Kiedy informacje te dotyczg stanu zdrowia pacjenta
(w tym cyfrowego odwzorowania dokumentacji medycznej za posrednictwem
systemow teleinformatycznych), POZ stosuje rozwigzania techniczno-organi-
zacyjne, ktore umozliwiajg transmisj¢ dokumentow elektronicznych w postaci
graficznej i tekstowej. Ma obowigzek w takim przypadku zapewni¢ integral-
nos$¢ danych pacjenta oraz ich ochrone przed nieuprawnionym wykorzystaniem,
przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem, zmo-
dyfikowaniem, nieuprawnionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem
[Zon 2022].

Teleporada jest takim rodzajem $wiadczenia, ktore pozwala lekarzowi na we-
ryfikacje stanu zdrowia pacjenta oraz udzielenie mu porad dotyczacych planu le-
czenia. Pacjent w trakcie takiej porady jest zobowigzany przedstawi¢ lekarzowi jak
najwiecej szczegotow zwigzanych z przebiegiem choroby (objawy, samopoczucie,
dotychczasowe leczenie etc.). Informacje przekazywane lekarzowi przez pacjenta
na temat choroby maja kluczowe znaczenie rowniez w trakcie kontrolnych pota-
czen, bowiem to na ich podstawie lekarz sprawdza postepy terapii i weryfikuje stan
zdrowia pacjenta. Pacjent powinien rowniez podaé lekarzowi informacj¢ na temat
przyjmowanych lekéw oraz ich dawkowania. Przed teleporada powinien zna¢ swo-
je cisnienie i temperature ciala. W trakcie teleporady lekarz ma mozliwos$¢ zmia-
ny dawkowania lekow przyjmowanych przez pacjenta oraz zapisania mu nowych
w formie e-recepty. Jezeli uzna, ze pacjent powinien trafi¢ pod opieke specjalistow,
moze wystawi¢ mu e-skierowanie oraz e-zwolnienie z pracy. Za posrednictwem te-
leporady pacjent moze zosta¢ takze skierowany do szpitala lub na badania laborato-
ryjne krwi [Zon 2022].

W tym miejscu warto rowniez zwroci¢ uwage na dostepnos¢ do podstawo-
wej opieki zdrowotnej pacjentow z matych miejscowosci. Dane statystycz-
ne z 2021 r. $wiadcza o tym, ze mieszkancy wsi nieco rzadziej niz mieszkan-
cy miast korzystajg ze $wiadczen POZ. Srednia roczna liczba zrealizowanych
swiadczen wyniosta w 2021 r. 4,5 dla mieszkancow miast i 3,9 dla mieszkancow
wsi. Znaczenie tego zagadnienia podkresla fakt, ze w Polsce 53% o0s6b miesz-
ka wiasnie na wsi i w matych miastach [GUS 2021]. W niektérych publikacjach
opisujacych funkcjonowanie POZ akcentuje si¢ tez to, ze dostep do ustug me-
dycznych w matych miejscowosciach jest dos¢ ograniczony. W wielu z nich nie
ma nawet oSrodkoéw zdrowia i w przypadku mieszkancow wsi najblizsze tego
rodzaju placéwki znajduja si¢ w miastach lub we wsiach na prawach gminy
[Walczak, Gierszewska, Bitkowska 2022: 14-24]. Zwraca si¢ rowniez uwage na
to, ze sprawiedliwy system opieki zdrowotnej powinien zapewnia¢ rowny dostep
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do opieki zdrowotnej, niezaleznie od potrzeb zdrowotnych, zasobow finanso-
wych czy miejsca zamieszkania. Wyniki badan naukowych wskazujg jednak na
istnienie roznic migdzy obszarami miejskimi i wiejskimi nie tylko w zakresie
statusu spoteczno-ekonomicznego mieszkancéw, lecz takze dostepu do opie-
ki zdrowotnej. Podstawowe problemy w tym obszarze to brak wykwalifikowa-
nych pracownikow stuzby zdrowia, odlegto$¢ od gtownych centrow medycznych,
ograniczony dostep do specjalistycznych ushug zdrowotnych, profilaktyki i1 pro-
mocji zdrowia, gorsze wyposazenie jednostek ochrony zdrowia w sprzet diagno-
styczny, mniejsza liczba aptek, a przez to gorszy dostep do niezbednych lekow
oraz bariery finansowe zwigzane z nizszym dochodem i dodatkowymi kosz-
tami bedacymi konsekwencja peryferyjnego potozenia (np. koszty transportu)
[Walczak, Gierszewska, Bitkowska 2022: 14-24]. Mieszkancy wsi i matych miej-
scowosci sg szczegdlnie narazeni na utratg bezpieczenstwa zdrowotnego — ochro-
na ich zdrowia jest na znacznie nizszym poziomie niz w przypadku mieszkan-
cow duzych miast. Wsrod przyczyn ograniczajacych dostep tych osob do ustugi
teleporady wskazuje si¢ stabg dostepnos¢ internetu, brak umiejetnosci korzysta-
nia z nowoczesnych technologii (gldwnie przez osoby starsze) oraz brak szero-
ko realizowanych programow edukacyjnych w zakresie umiejetnosci korzystania
z teleporady [Walczak, Gierszewska, Bitkowska 2022: 14-24].

Telemedycyna stanowi zatem kluczowe rozwigzanie w zapewnieniu wysokie-
go poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkancow matych miejscowosci. Jest
istotnym rozwigzaniem dla pacjentdéw, ktérzy znajdujg si¢ w sytuacjach naghych,
zwlaszcza 0sob starszych mieszkajacych w znacznych odlegtosciach od lekarzy
specjalistow i szpitalnych oddzialow ratunkowych [Prusaczyk, Karczmarz, Bogdan
2022: 58-62]. Dla mieszkancéw matych miejscowosci oprocz wdrazania rozwig-
zan organizacyjnych POZ poprzez organizacje teleporad wazne sg takze nowator-
skie urzadzenia telemedyczne, ktore wspieraja przede wszystkim samoopieke pa-
cjentéw oraz dajg im mozliwo$¢ nadzoru lekarza rodzinnego nad stanem zdrowia.
Urzadzenia telemedyczne ograniczaja wiec koniecznos¢ hospitalizacji, np. holtery
EKG, analizatory oddechu, ci$nieniomierze, glukometry, sensory do bezinwazyj-
nego pomiaru poziomu nasycenia tlenem hemoglobiny, aparaty do telerchabilita-
cji, kardiowertery (wykorzystywane do ciagglego pomiaru TM-EKG) i wiele innych
[Prusaczyk, Karczmarz, Bogdan 2022: 58-62].

W s$wietle powyzej przedstawionych informacji mozna zauwazy¢, ze innowa-
cje wprowadzane obecnie na rynku ustug medycznych w duzej mierze opierajg si¢
na nowoczesnych technologiach informatycznych. Teleporady sa we wspotczesnym
systemie ochrony zdrowia bardzo czgsto stosowang forma $wiadczenia zdrowotne-
go udzielanego przez POZ i pozwalajg na zdalng pomoc lekarska za posrednictwem
nowoczesnych technologii teleinformatycznych. Sg cennym rozwigzaniem, ktore
wzmacnia poziom bezpieczenstwa zdrowotnego Polakow, a zwlaszcza mieszkan-
cow malych miejscowosci.
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5. PODSUMOWANIE

W niniejszym artykule podjeto probe oceny znaczenia teleporad w bezpie-
czenstwie zdrowotnym i ochronie zdrowia mieszkancéw matych miejscowosci.
Przeprowadzone w nim rozwazania wskazujg, ze we wspolczesnym systemie
ochrony zdrowia zapewnienie bezpieczenstwa opieki medycznej jest kluczowe
nie tylko dla utrzymania spoleczenstwa w dobrym stanie psychicznym 1 fi-
zycznym, ale takze dla jego rozwoju. Podstawowy system opieki zdrowotnej
w Polsce stanowi fundament systemu ochrony zdrowia, jest gtbwnym elemen-
tem ksztattujagcym poziom bezpieczenstwa zdrowotnego. Innowacje wprowa-
dzane obecnie na rynek ustug medycznych w duzej mierze opierajg si¢ na no-
woczesnych technologiach informatycznych. Teleporady sa we wspotczesnym
systemie ochrony zdrowia bardzo popularng i czgsto stosowang forma $§wiad-
czenia zdrowotnego udzielanego przez POZ. Pozwalaja na zdalng pomoc lekar-
ska za posrednictwem nowoczesnych technologii teleinformatycznych. Sa cen-
nym rozwigzaniem, ktéore wzmacnia poziom bezpieczenstwa zdrowotnego
Polakow, a zwlaszcza mieszkancoéw matych miejscowosci, ktorzy w zwigzku
z utrudnionym dostgpem do POZ wilasnie w teleporadach szukaja nie tylko po-
mocy medycznej, ale takze maja dzigki nim zapewniony odpowiedni poziom
bezpieczenstwa zdrowotnego.

Przeprowadzona analiza piSmiennictwa wykazata, ze teleporady maja bardzo
duze znaczenie w bezpieczenstwie zdrowotnym i ochronie zdrowia mieszkancow
matych miejscowosci, ktorym utatwiajg dostep do podstawowej opieki zdrowotnej
1 zmniejszaja ryzyko zagrozenia ich zdrowia oraz zycia. Zaobserwowano, ze do-
step mieszkancow matych miejscowosci do ustugi teleporady jest znacznie bardziej
ograniczony w poréwnaniu z mieszkancami duzych miast. Utrudnienia w doste-
pie do ustugi teleporady wynikaja z wciaz stabo rozwinigtego internetu w matych
miejscowo$ciach, braku wiedzy i umiej¢tnosci (zwlaszcza starszych mieszkancow)
w zakresie korzystania z nowoczesnych technologii.

Wobec powyzej przedstawionych argumentéw mozna pozytywnie zweryfiko-
wac przyjeta we wstepie teze, ze teleporady w przypadku mieszkancow matych
miejscowosci majg bardzo duze znaczenie, gdyz stuza poprawie bezpieczenstwa
zdrowotnego i ochronie zdrowia. Warto jednak pochyli¢ si¢ nad wprowadzeniem
dziatan, ktore usprawnig realizacje teleporad: placowki POZ powinny prowadzié
kampanie informacyjne, zwlaszcza dla oséb z mniejszych miejscowo$ci oraz osob
starszych, w zakresie umiejetnosci korzystania z ustugi teleporady; nalezy zreali-
zowac ogolnopolski program doksztalcajacy osoby starsze w zakresie umiejgtnosci
korzystania z nowoczesnych technologii; w placowkach POZ powinien by¢ zatrud-
niony koordynator teleporad, ktory stuzylby fachowa pomocg w zakresie dostepu
do ustugi teleporady; ponadto trzeba rozbudowac i udoskonali¢ internet na obsza-
rach wiejskich w Polsce.
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THE IMPORTANCE OF TELECONSULTATION IN HEALTH SECURITY
AND PROTECTION OF RESIDENTS OF SMALL TOWNS

Summary

In the modern health care system, the provision of health security plays a key role not
only for keeping the population healthy, but also for its development. The Primary Health
Care System in Poland is the foundation of the health care system and it is also the main ele-
ment that shapes the level of health security. The innovations that are currently being intro-
duced into the medical services market are largely based on modern information technolo-
gies. Teleportation is a very popular and frequently used form of health service provided by
the POZ in the modern health care system, and they allow remote medical assistance to be
provided via modern ICT. They are a valuable solution that strengthens the level of health
security of Poles, especially residents of small towns. The purpose of this article is to assess
the importance of teleporads in health security and health care for residents of small towns.
This article is of an introductory nature and the literature analysis carried out in it is based
on selected book publications, as well as scientific articles in the fields of management, se-

curity, law and medical science.

Keywords: health security, small towns, residents, health care, teleportation, significance
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PARTNERSTWO PUBLICZNO-PRYWATNE
W OCHRONIE ZDROWIA

Niewatpliwie system opieki zdrowotnej w Polsce wymaga reformy systemowe;j. Jest
to bardzo ztozony proces, zwigzany z konieczno$cig wprowadzenia wielu zmian dotycza-
cych deregulacji i odwrdconej piramidy, zgodnie z zatozeniami koncepcji opracowanej
przez Ministerstwo Zdrowia. Elementy tej koncepcji sa nieroztgczne i uwzgledniaja aktu-
alne wyzwania stojace przed stuzba zdrowia w Polsce, nowoczesng infrastrukture, transfer
nowych technologii oraz szczegélowe mapowanie potrzeb. Nie jest jasne, dlaczego w tych
zatozeniach ministerstwa nie ma rozwigzan dotyczacych partnerstwa publiczno-prywatnego.
Instytucja ta jest znana w Polsce od 2005 r. W dalszej czgsci artykutu zwrécono uwage na
mozliwo$ci zastosowania partnerstwa publiczno-prywatnego w ochronie zdrowia i scharak-
teryzowano funkcjonujace modele. Nastepnie dokonano opisu rozwigzan uwzgledniajacych
wspolprace sektora prywatnego i publicznego w wybranych krajach, m.in. w Niemczech, we
Francji i w Polsce. W przypadku Polski partnerstwo publiczno-prywatne jest wykorzysty-
wane bardzo rzadko. Sztandarowym przyktadem jest dzialajacy szpital w Zywcu, w ktérym
wdrozono kanadyjskie doswiadczenia w funkcjonowaniu partnerstwa publiczno-prywatnego.

Stowa Kkluczowe: partnerstwo publiczno-prywatne, ochrona zdrowia, szpital, przedsie-
wzigcie, wspotpraca

1. WPROWADZENIE

Instytucja partnerstwa publiczno-prywatnego (PPP) uregulowanego Ustawg
z dnia 19 grudnia 2008 r. o partnerstwie publiczno-prywatnym (Dz.U. z 2023 r. poz.
1637 — dalej ustawa o PPP) powinna by¢ postrzegana nie tylko jako forma finanso-
wania zadan publicznych, ale przede wszystkim jako organizacyjno-prawna for-
ma ich realizacji takze w ochronie zdrowia. Ochrona zdrowia jest jednym z ob-
szaréw zycia spolecznego, w ktorym przenikajace si¢ wzajemnie sfery publiczna
i prywatna wspottworza system zdrowia publicznego w Polsce od wielu lat. Z jed-
nej strony istotne jest zapewnienie ciggtosci inwestowania poprzez tworzenie infra-
struktury i rozwdj nowoczesnych technologii medycznych, z drugiej — zapewnienie

' Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, Wydziat Prawa i Administracji.
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powszechnej dostgpnosci do wysokiej jakosci ushug. Wymaga to nie tylko zmian
organizacyjnych dokonywanych wewnatrz systemu ochrony zdrowia i oparcia go
w dalszym ciggu na wlasnosci publicznej, ale przede wszystkim poszukiwania ta-
kich form wykonywania zadan publicznych, ktére beda mogly uwzgledniaé szero-
ko rozumiang wspotprace sektora publicznego i prywatnego.

Nie zawsze jednak ta wspodlpraca jest rozumiana we wlasciwy sposob.
Partnerstwo publiczno-prywatne ma ugruntowane miejsce w prawie publicznym,
ktore nalezy rozumie¢ zgodnie z art. 1 ust. 2 ustawy o PPP. Przedmiotem part-
nerstwa publiczno-prywatnego nie jest kazde wspotdziatanie miedzy podmiotem
publicznym i prywatnym, lecz tylko takie, ktérego celem jest wspodlna realizacja
przedsigwzigcia oparta na podziale zadan i ryzyk. Ustawodawca okresla zatem
zakres podmiotowy ustawy, wskazujac, ze wspotpraca ma dotyczy¢ podmiotow
publicznych i partnerow prywatnych oraz polega¢ na wspolnej realizacji przed-
siewzigcia zaktadajacej podziat zadan i ryzyk pomiedzy podmiotem publicznym
1 partnerem prywatnym.

W ochronie zdrowia mimo wielu dziatan podejmowanych na rzecz rozwoju part-
nerstwa publiczno-prywatnego trudno znalez¢ spektakularne przyktady. Trzeba za-
tem zastanowic si¢ nad tym, co przyczynia si¢ do takiego stanu rzeczy.

2. POJECIE PARTNERSTWA PUBLICZNO-PRYWATNEGO
I1JEGO ROZWOJ W DOKUMENTACH PROGRAMOWYCH

Pierwszym aktem prawnym w Polsce dotyczacym partnerstwa publiczno-pry-
watnego byla Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o partnerstwie publiczno-prywatnym
(Dz.U. Nr 169 poz. 1420 ze zm. — dalej ustawa z 2005 r.). Definiowata ona partner-
stwo publiczno-prywatne jako opartg na umowie wspotprace podmiotu publiczne-
€0 1 partnera prywatnego, shuzaca realizacji zadania publicznego. Przedmiotem tej
umowy bylo wykonanie przez partnera prywatnego przedsi¢wzigcia za wynagro-
dzenie na rzecz podmiotu publicznego. Ponadto partner prywatny byt zobowigzany
do poniesienia w catosci albo w czegsci naktadéw na przeprowadzenie przedsigwzig-
cia lub do zapewnienia ich poniesienia przez inne podmioty. Ustawodawca wska-
zywal tez, ze partnerstwo publiczno-prywatne moze stanowi¢ sposob realizacji
przedsiewziecia, jezeli przynosi to korzysci dla interesu publicznego przewazajace
w stosunku do tych wynikajacych z innych sposobdw przeprowadzenia tego przed-
sigwzigcia. Korzyscig dla interesu publicznego miaty by¢ w szczegolnosci oszezed-
nos$ci w wydatkach podmiotu publicznego, podniesienie standardu $wiadczonych
ustug lub obnizenie ucigzliwosci dla otoczenia.

Przedsigwzigciem w rozumieniu ustawy z 2005 r. byly: zaprojektowanie lub re-
alizacja inwestycji w wykonaniu zadania publicznego; $wiadczenie ustug publicz-
nych przez okres powyzej 3 lat, jezeli obejmuje eksploatacje, utrzymanie lub zarza-
dzanie niezbednym do tego sktadnikiem majatkowym; dzialanie na rzecz rozwoju
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gospodarczego i spotecznego, w tym rewitalizacja albo zagospodarowanie miasta
lub jego czesci albo innego obszaru, przeprowadzone na podstawie projektu przed-
lozonego przez podmiot publiczny lub potaczone z jego zaprojektowaniem przez
partnera prywatnego, jezeli wynagrodzenie partnera prywatnego nie bedzie mie¢
formy zaplaty sumy pieni¢znej przez podmiot publiczny, oraz przedsigwzigcie pilo-
tazowe, promocyjne, naukowe, edukacyjne lub kulturalne, wspomagajace realizacje
zadan publicznych, jezeli wynagrodzenie partnera prywatnego bedzie pochodzito
w przewazajacej czesci ze zrodet innych niz §rodki podmiotu publicznego.

Obecna definicja partnerstwa publiczno-prywatnego ktadzie nacisk nie tylko na
podziat zadan i ryzyk, lecz podobnie jak ustawa z 2005 r. okresla, ze przez umo-
we¢ o partnerstwie publiczno-prywatnym rozumie¢ nalezy zobowigzanie partnera
prywatnego do wykonania przedsigwzigcia za wynagrodzeniem oraz poniesienia
w calosci albo w czesci wydatkow na jego realizacje lub poniesienia ich przez osobg
trzecig. Z kolei podmiot publiczny zobowigzuje si¢ do wspoldziatania w osiaggnig-
ciu celu przedsigwziecia, w szczegdlnosci poprzez wniesienie wktadu wlasnego.

Umowa o partnerstwie publiczno-prywatnym moze wyodrebnia¢ w ramach wy-
nagrodzenia partnera prywatnego wysoko$¢ ptatnosci ponoszonych przez podmiot
publiczny na finansowanie wytworzenia, nabycia lub ulepszenia srodkow trwatych
albo nabycia wartos$ci niematerialnych i prawnych w ramach realizacji przedsig-
wzigcia, spetniajacych przestanki wydatkow majatkowych w rozumieniu art. 124
ust. 4 albo art. 236 ust. 4 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych
(Dz.U. z 2025 1. poz. 1483). Umowa o partnerstwie publiczno-prywatnym okresla
takze skutki nienalezytego wykonania i niewykonania zobowigzania, w szczegol-
nosci kary umowne lub obnizenie wynagrodzenia partnera prywatnego lub spotki
celowej powstatej w celu realizacji przedsigwzigcia.

Na podstawie przedstawionych powyzej elementow partnerstwa uwaza sig, ze
,partnerstwo publiczno-prywatne zostato zdefiniowane w ustawie o PPP w sposéb
otwarty, poprzez wskazanie podstawowych cech umowy tego typu” [Wawrzyniak,
Korbus 2012].

Za otwartym ujmowaniem definicji partnerstwa publiczno-prywatnego przema-
wiaty dotychczas wytyczne Komisji UE, w ktorych przyjeto, ze partnerstwo pu-
bliczno-prywatne to partnerstwo migdzy sektorem publicznym oraz prywatnym
w celu realizacji projektu lub §wiadczenia ustug tradycyjnie wykonywanych przez
sektor publiczny. W wytycznych ,,uznaje si¢, ze obie strony osiagaja korzysci od-
powiednie do stopnia realizowania przez nie zadan. Przez umozliwienie kazdemu
z sektorow robienia tego, co potrafi najlepiej, ustugi publiczne oraz infrastruktu-
ra sg realizowane i dostarczane w najbardziej efektywny ekonomicznie sposob.
Glownym celem partnerstwa publiczno-prywatnego jest zatem ksztattowanie takich
stosunkow miedzy stronami, aby ryzyko ponosita ta strona, ktora najlepiej potrafi
je kontrolowa¢” [European Commission 2003]. Prawo unijne potwierdzilo otwar-
to$¢ rozumienia partnerstwa publiczno-prywatnego w Rozporzadzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajacym
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wspodlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Fundu-
szu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiegjskich oraz Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego, a takze przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spojnosci 1 Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacym
Rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006. W Rozporzadzeniu nr 1303/2013 part-
nerstwo publiczno-prywatne definiowane jest jako ,,forma wspotpracy miedzy pod-
miotami publicznymi a sektorem prywatnym, ktoérych celem jest poprawa realiza-
cji inwestycji w projekty infrastrukturalne lub inne rodzaje operacji realizujacych
ustugi publiczne, poprzez dzielenie ryzyka, wspolne korzystanie ze specjalistycznej
wiedzy sektora prywatnego lub dodatkowe zrédta kapitatu” (Dz.U. UE L 347/320
z 20 grudnia 2013 r.).

Podkresli¢ tez nalezy, ze obecnie partnerstwo publiczno-prywatne moze by¢ fi-
nansowane ze $rodkéw unijnych, co okresla si¢ mianem projektéw hybrydowych
[Partnerstwo publiczno-prywatne w nowym okresie programowania 2014-2020,
2013]. Przyjete w ustawie o PPP rozwigzanie oznacza, ze kazdy podmiot publiczny
bedzie mogt podejmowac wspdlprace w ramach partnerstwa wyltgcznie w grani-
cach swoich zadan [Kania 2013: 262].

Ustawa o PPP odmiennie definiuje przedsiewzigcie anizeli ustawa z 2005 r.
Obecnie przedsiewzigcie to: budowa lub remont obiektu budowlanego; swiadcze-
nie ustug; wykonanie dzieta, w szczego6lnosci wyposazenie sktadnika majatkowe-
go w urzadzenia podwyzszajace jego wartos¢ lub uzytecznos¢, lub inne $wiadcze-
nie — potaczone z utrzymaniem lub zarzadzaniem skladnikiem majatkowym, ktéry
jest wykorzystywany do realizacji przedsigwzigcia publiczno-prywatnego lub jest
Z nim zwiazany.

Przekazanie przez panstwo wykonywania zadan publicznych podmiotom pry-
watnym niewatpliwie stanowi potaczenie ,,wygody administracyjnej i zalet prak-
tycznych” [Btas 2000: 24]. W partnerstwie publiczno-prywatnym dazy si¢ do fi-
nansowania i realizacji zadania publicznego przez podmiot prywatny [Gonet 2008:
80-81], jednoczesnie zaktadajac, ze korzysci ekonomiczne i spoleczne osiggnie za-
rowno podmiot publiczny, jak i1 partner prywatny. Mianem partnerstwa publicz-
no-prywatnego w doktrynie okresla si¢ zasadniczo kazde dziatanie polegajace na
wykonywaniu zadan publicznych, o ile opiera si¢ na wspotdziataniu podmiotu pu-
blicznego i partnera prywatnego.

Partnerstwo publiczno-prywatne to proces ztozony, obejmujacy catoksztalt dzia-
fan organizacyjnych, poczawszy od sporzadzania analiz, az do zawarcia umowy
o PPP i nastepnie wspodlnego faktycznego realizowania przedsiewzigcia [Kulesza,
Bitner, Koztowska 2006: 33]. Partnerstwo publiczno-prywatne jest tez traktowane
jako forma (instrument) sprawnego wykonywania przez administracj¢ zadan pu-
blicznych [Korbus, Strawinski 2009: 23], a nawet jako bardzo szeroka i pojemna
formula wspotdziatania podmiotow prywatnych i publicznych [Gluminska-Pawlic
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2013: 13]. W doktrynie mozna takze spotka¢ definicje opisowe partnerstwa publicz-
no-prywatnego odnoszace si¢ do cech tej szczegdlnej wspotpracy podmiotéw pu-
blicznych i partnerow prywatnych [Kania 2014: 117-122].

Partnerstwo publiczno-prywatne nawigzuje si¢ w szczegélnym trybie ustawo-
wym. Wybor partnera na gruncie ustawy o PPP pozostawiony jest w gestii pod-
miotu publicznego [Trela 2014: 95 i nn.]. W zaleznosci od zasad wynagrodzenia
partnera prywatnego i sposobu finansowania przedsigwzigcia stosuje si¢ przepisy
Ustawy z dnia 21 pazdziernika 2016 r. o koncesji na roboty budowlane lub ustugi
(Dz.U. z 2021 r. poz. 541) albo Ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo zamoéwien
publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 1320). Ustawa o PPP przewiduje tez trzeci tryb
wyboru partnera w sposob gwarantujacy zachowanie uczciwej i wolnej konkurencji
oraz przestrzeganie zasad rownego traktowania, przejrzystosci i proporcjonalnosci,
przy odpowiednim uwzglednieniu przepisow ustawy o PPP, a w przypadku wnie-
sienia przez podmiot publiczny wktadu wtasnego bedacego nieruchomoscia, takze
przepisow Ustawy z dnia 21 sierpnia 1997 r. o gospodarce nieruchomog$ciami (Dz.U.
7 2024 r. poz. 1145).

W Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywa
do 2030 r.) w konteks$cie realizacji zwigkszenia efektywnosci wydatkow publicz-
nych w zakresie dostarczania wysokiej jakosci infrastruktury i ustug publicznych
wyraznie zaakcentowano rozwo¢j partnerstwa publiczno-prywatnego w obsza-
rach takich jak edukacja, ochrona zdrowia, ochrona $rodowiska czy infrastruktu-
ra, jednoczesnie wskazujac, ze stanowi ono wyzwanie dla administracji publicz-
nej 1 przedsigbiorcow. W ramach planowanych dziatan do 2020 r. zaproponowano:
zwickszenie skali i efektywnosci inwestycji finansowanych w systemie partnerstwa
publiczno-prywatnego; wprowadzenie zmian prawnych przyjaznych dla rozwoju
PPP, w tym wyeliminowanie zidentyfikowanych barier systemowych; wypracowa-
nie standardowych dokumentéw umownych i przetargowych dla projektow PPP;
stworzenie listy planowanych przedsiewzie¢ PPP obejmujacej inwestycje rzadowe
i samorzadowe, ktore potencjalnie mogg by¢ realizowane w ramach PPP, w tym po-
wigzanie ww. listy z rzadowymi programami spoteczno-gospodarczymi; szersze
wykorzystanie dostgpnych zrodel finansowania w realizacji projektoéw PPP, w tym
Polskiego Funduszu Rozwoju oraz srodkéw i instrumentéow gwarancyjnych UE;
zintensyfikowanie wsparcia merytorycznego i weryfikacji planowanych projektow
PPP. Z kolei dziatania zaplanowane po 2020 r. mialy dotyczy¢ rozszerzenia zakresu
dziatan upowszechniajgcych stosowanie formuty PPP i ich dostosowania do aktual-
nych potrzeb rynku, zidentyfikowanych na podstawie przeprowadzonej ewaluacji.
Celem realizowanych zadan miato by¢ w dalszym ciggu zwickszenie efektywnosci
i skali ustug publicznych oraz infrastruktury publicznej dostarczanych przy zasto-
sowaniu PPP.

Takze w Krajowym Planie Odbudowy (KPO) znajduja si¢ dziatania dotyczg-
ce rozwoju i modernizacji zasoboéw infrastruktury zdrowia, w tym w szczegdlno-
$ci sprzetu i aparatury medycznej zapewniajacej dostep do ustug dostarczanych
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w zgodzie z mapami potrzeb zdrowotnych. Inwestycje beda miaty charakter dtugo-
falowy, zostang ukierunkowane na wsparcie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (AOS) 1 opieki szpitalnej, z uwzglednieniem roz-
woju deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej przy wykorzystaniu umowy partner-
stwa. Dziatania w KPO majg na celu reform¢ polegajaca na upodmiotowieniu pa-
cjenta 1 zwigkszeniu jego udziatu w zarzadzaniu zdrowiem, wykorzystujac dane
o zdrowiu — dziatania te majg charakter systemowy i beda realizowane w dtuz-
szej perspektywie. Dzialania proponowane w ramach KPO przyczyniajg si¢ po-
nadto do wzmocnienia odpornosci sektora ochrony zdrowia zar6wno poprzez roz-
woj zdalnych form ustug, jak i wzmocnienie monitorowania i nadzoru w zakresie
cyberbezpieczenstwa.

W Krajowym Programie Transformacji przyjetym na podstawie art. 95b Ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146 ze zm.) uwzglgdniajacym rekomen-
dowane kierunki dziatan wskazane w mapie potrzeb zdrowotnych oraz wynikaja-
ce z innych dokumentow strategicznych w ochronie zdrowia (Dz. Urz. Ministra
Zdrowia z 2024 r. poz. 146) nie ma ani slowa o rozwoju partnerstwa publiczno-
-prywatnego w sektorze zdrowia. Podobnie jest w koncepcji i zatozeniach refor-
my ochrony zdrowia na lata 2024-2026 opracowanej przez Ministerstwo Zdrowia,
w ktorej nie ma zadnych propozycji dotyczacych PPP, jego miejsca i znaczenia
w proponowanych zmianach systemowych [Ministerstwo Zdrowia 2024].

W Sejmie powstal Parlamentarny Zespot ds. Partnerstwa Publiczno-Prywatnego
[Senat 2025], w ramach ktérego odbyly si¢ trzy posiedzenia. Tylko jedno dotyczy-
lo sprawozdawczej relacji z realizacji przedsiewziecia w ramach PPP, tj. Szpitala
Powiatowego w Zywcu.

3. MODELE PARTNERSTWA PUBLICZNO-PRYWATNEGO
I ICH WYKORZYSTANIE W OCHRONIE ZDROWIA

Model partnerstwa publiczno-prywatnego moze by¢ zastosowany do realizacji
wielu przedsigwzig¢ w ochronie zdrowia, takich jak: modernizacja i budowa szpi-
tala; tworzenie osrodkow opieki ambulatoryjnej, diagnostycznych i zabiegowych;
budowa, finansowanie i prowadzenie o$rodkow specjalistycznych, np. radioterapii
1 stacji dializ; zarzadzanie szpitalami publicznymi, zasobami ludzkimi w placow-
kach ochrony zdrowia i §wiadczenie zroznicowanych ustug pozamedycznych — np.
w zakresie obstugi prawnej, doradczej, informatycznej, ale réwniez prowadzenia
stotowek, pralni itp. [Suchecka 2011: 215; Bem 2011: 31].

W literaturze wyro6znia si¢ nastepujace modele PPP w ochronie zdrowia [Cieslak
2016: 149-296]:

- pelny —podmiot publiczny powierza sfinansowanie, projektowanie i budowe (roz-
budowg lub modernizacj¢) obiektu leczniczego oraz zarzadzanie tym obiektem
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oraz udzielanie §wiadczen; podmiot prywatny uzyskuje w zamian kontrakt NFZ

na realizacje $wiadczen, moze takze prowadzi¢ dziatalno$¢ komercyjna;

- wariant za dostgpno$¢ — podmiot publiczny powierza sfinansowanie, projektowa-
nie i budowg (rozbudowe lub modernizacj¢) obiektu leczniczego oraz zarzadza-
nie tym obiektem; pozostaje odpowiedzialny za realizacj¢ zadania publicznego;

- wariant operatorski — w ramach wspotpracy podmiot publiczny powierza pod-
miotowi prywatnemu zarzadzanie juz istniejgca placowka.

W Wielkiej Brytanii pierwszym krokiem w kierunku PPP bylo zastosowanie
w 1996 1. inicjatywy prywatnego inwestowania, ktorg nastgpnie zamieniono na mo-
del DBFO (projektuj — buduj — finansuj — eksploatuj) lub DBFM (zaprojektuj — wy-
buduj — sfinansuj — utrzymuj) [Godlewska 2018: 119].

W Portugalii z kolei powotano dwie spotki celowe, z ktorych jedna miata wy-
budowa¢ infrastrukture i nig zarzadza¢, a druga — $§wiadczy¢ ustugi medyczne
[Godlewska 2018: 122].

We Francji w celu realizacji wieloletniego planu inwestycyjnego w ochronie zdro-
wia wprowadzono w 2003 r. nowa instytucje, tzw. Bail Emphytéotique Hospitalier
(BEH). Jest to specjalny rodzaj umowy najmu stosowany w sektorze opieki zdro-
wotnej, ktory umozliwia publicznym placoéwkom opieki zdrowotnej (établissements
de santé EPS) zwrocenie si¢ do prywatnych inwestoréw o budowe lub modernizacje
ich obiektow. Umowa ta daje inwestorowi (dzierzawcy emfiteutycznemu) rzeczywi-
ste prawo do nieruchomosci na czas trwania dzierzawy, ktéry moze wynosi¢ od
18 do 99 lat. W praktyce jednak konieczno$¢ pokrycia okresu obowigzywania BEH
z okresem obowigzywania uméw finansowych bedzie oznaczaé bardziej prawdo-
podobny okres trwania, wynoszacy maksymalnie 20-30 lat. Na mocy tej umowy
placowka stuzby zdrowia publicznego udostepnia swoj teren prywatnemu operato-
rowi, przyznajac mu prawo rzeczowe, ktore pozwoli mu na posiadanie budynkow,
ktore operator tam wybuduje, co umozliwi mu udzielanie bankom gwarancji rze-
czowych, takich jak hipoteki, w celu sfinansowania budowy. W zamian za zaptatg
czynszu operator finansuje, projektuje, buduje, utrzymuje i przeprowadza konser-
wacj¢ obiektu. Niektore ustugi, takie jak pralnia, moga by¢ réwniez $wiadczone
przez operatora, bez koniecznosci delegowania jakichkolwiek zadan opiekunczych,
co nie jest dozwolone na mocy prawa francuskiego. Z perspektywy szpitala zale-
ta BEH wydaje si¢ przekonujaca — placowka opieki zdrowotnej ptaci staty czynsz,
oparty na inwestycji operatora, od momentu wprowadzenia si¢. Podobnie konstruk-
cja jest zaprojektowana wylacznie w celu zaspokojenia potrzeb wyrazonych przez
szpital. Operator musi tez osiaggna¢ wymagang wydajnos¢ pod wzgledem funkcjo-
nalnosci, konserwacji i utrzymania. Z drugiej strony dtugi czas trwania umowy
wymusza silng kontrole szpitala nad operatorem, zwykle utworzonym jako spotka
ad hoc, w ktorej uczestniczg finansisci, konstruktorzy i biura techniczne.

Jesli chodzi o modele PPP w Niemczech, to wyrdznia si¢ tzw. model wilasci-
cielski — ,,instytucja zamawiajaca jest wlascicielem nieruchomosci, ktora jest roz-
budowywana, odnawiana lub nowo wybudowana na dziatce zamawiajacego przez



52 Anna Trela

prywatnego wykonawce; nastepnie nieruchomos$¢ jest zarzadzana przez partnera
prywatnego, a partner publiczny jest zobowigzany do tzw. oplaty za dostgpnosc;
model wynajmu oraz model leasingu — instytucja zamawiajgca korzysta z nierucho-
mosci na etapie eksploatacji tylko na zasadzie wynajmu; istnieje jednakze mozli-
wo$¢ nabycia nieruchomosci przez partnera publicznego po zakonczeniu kontraktu
poprzez opcje zakupu; model nabywcy — instytucja zamawiajaca nabywa wtasnosc¢
nieruchomosci najpézniej po zakonczeniu fazy operacyjnej; model koncesyjny — tu-
taj partner prywatny ma za zadanie zaplanowa¢, wybudowac¢ i obstugiwac¢ nieru-
chomos¢ dla sektora publicznego (koncesja budowlana) oraz zapewni¢ okreslone
ushugi uzytkownikom (koncesja na ustugi); partner prywatny jest finansowany bez-
posrednio z optat uzytkownikow, np. optat za ustugi rehabilitacyjne, wykonanie
okreslonych badan laboratoryjnych itd.; model spo6tki celowej — w tym modelu part-
ner prywatny wraz z partnerem publicznym tworzg spotke projektowa, ktora za-
rowno realizuje inwestycje, jak i zarzadza obiektem w okresie obowigzywania kon-

traktu” [Schulders 2019: 58].

W przypadku Polski instytucja PPP wykorzystywana jest bardzo rzadko.
Dotychczas sukcesem w postaci podpisania umowy zakonczyly sie nastepujace
projekty:

- roboty budowlane polegajace na zaprojektowaniu, wykonaniu i wyposa-
zeniu w niezbedne instalacje obiektu szpitalnego przy SP ZOZ Szpitalu
Wielospecjalistycznym w Jaworznie z przeznaczeniem na stacj¢ dializ wraz
z poradnig nefrologiczna;

- roboty budowlane polegajace na zaprojektowaniu, wykonaniu i wyposazeniu
w niezbe¢dne instalacje i media oraz sprzg¢t wtasciwe dla funkcji 1 przeznacze-
nia tego typu obiektu szpitalnego przy SP ZOZ Szpitalu Wielospecjalistycznym
w Jaworznie z przeznaczeniem na oddziat 16zkowy nefrologiczny;

- przebudowa Domu Opieki Spotecznej w Kobylnicy na potrzeby zaktadu opie-
kunczo-leczniczego oraz wykonywania zadan o charakterze komplementarnym;

- budowa Szpitala Powiatowego w Zywcu;

- budowa i prowadzenie Osrodka Onkologicznego przy Mazowieckim Szpitalu
Brodnowskim w Warszawie.

Najwickszym do tej pory osiagnigciem jest budowa szpitala w Zywcu. Pierwsze
dziatania zostaly podjete w 2009 r., a szpital rozpoczat dziatalno§¢ we wrzesniu
2020 r. Czas realizacji z pewnoscig odbiega od standardow europejskich czy $wia-
towych, ktore zazwyczaj wynosza 4-8 lat. W przypadku Zywca partner prywatny
zostal wybrany w trybie dialogu konkurencyjnego okreslonego przepisami ustawy
Prawo zamowien publicznych. Do negocjacji zaproszono dziewi¢¢ konsorcjow oraz
spolke InterHealth Canada (IHC), ktora ostatecznie podpisata umowe. W Zywcu
umowa PPP zostata zawarta pomiedzy Starostwem Powiatowym w Zywcu a IHC,
ktora poza finansowaniem wniosta do tego projektu doswiadczenie w realizacji
i prowadzeniu analogicznych projektéw na catym $§wiecie oraz ekspertyze w za-
kresie zarzadzania szpitalami i zasobami ludzkimi [Medicalpress 2025]. W toku
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postepowania umowa byta aneksowana az 37 razy. Wynikato to z braku mozliwo-
$ci finansowania przedsigwzigcia, blednego podziatu ryzyk pomigdzy inwestorem
a wykonawca 1 braku doswiadczen w realizacji tego typu inwestycji. Dzisiaj pod-
kresla si¢ brak wsparcia ekonomicznego, prawnego i technicznego na etapie reali-
zacji, ktorym obecnie dzielg si¢ zarowno inwestor, jak i wykonawca w trakcie or-
ganizowanych seminariow [Medicalpress 2025]. Umowa [HC zostata zawarta na
32 lata, po ktorych albo nastapi przedhuzenie umowy ze spotka, albo przekazanie
catej infrastruktury, kontraktow z NFZ 1 wyposazenia z powrotem na rzecz partne-
ra publicznego.

Analizujgc przebieg inwestycji w Zywcu, wskazuje sie na réznice wystepujace
w obszarach PPP. I tak w Kanadzie realizowanych jest 286 projektow PPP, a ich
laczna warto$¢ rynkowa to prawie 403 mld zt; az 35% to projekty w ochronie zdro-
wia. Dzi$ podejscie do PPP jest wystandaryzowane i efektywne, dlatego znajduje
chetnych do realizacji inwestycji w tej formule. W Kanadzie najbardziej popularny
jest model design-build-maintain, w ktdérym projekt jest podzielony na dwie fazy:
zaprojektowania i budowy, po ktérych partner prywatny otrzymuje pierwsza duza
platnos¢, a potem nastepuje faza utrzymania, w ktorej partner prywatny jest odpo-
wiedzialny za utrzymanie budynku szpitala i zazwyczaj nie swiadczy ustug me-
dycznych. Umowy zawierane sg na 25-30 lat, w ramach ktorych partner prywat-
ny otrzymuje od partnera publicznego miesi¢czne ptatnosci, ktore odzwierciedlaja
koszt budowy, finansowania oraz utrzymania obiektu [Gorska-Nie¢ 2024].

Obecnie na stronie internetowej https:/www.ppp.gov.pl/potencjalne-projekty
nie ma zadnego projektu, ktory bytby realizowany albo planowany w sektorze
ochrony zdrowia.

4. PODSUMOWANIE

Realizacja duzych projektéw wiaze si¢ z ryzykiem niepowodzen, na ktoére
moze si¢ sktadac¢ brak do$wiadczenia w projektach realizowanych w ramach PPP.
Dotyczy to gtéwnie braku precyzyjnie okreslonych ram prawnych, ekonomicznych
i technicznych przedsiewziecia, co prowadzi do koniecznos$ci ponoszenia nieprze-
widzianych kosztow inwestycji, oraz braku umiejetnie okreslonego podziatu ry-
zyka i przejrzystosci w finansowaniu inwestycji. Utrudnieniem jest takze fakt, ze
kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) nie sg dostosowane do diu-
goterminowej wspdlpracy planowanej w ramach PPP. Wazne jest tez zapewnienie
udzialu NFZ na etapie wyboru partnera prywatnego i zagwarantowanie ptatno-
sci. Konieczno$cig jest rowniez zagwarantowanie wsparcia wykwalifikowanej ka-
dry w przygotowaniu projektu, prowadzeniu negocjacji czy ustalaniu warunkow.
Transparentno$¢ podejmowanych dzialan i biezace informowanie spoteczenstwa
o etapach realizacji przedsiewzigcia w ramach PPP moga takze przyczynic¢ si¢ do
sukcesu rozwoju PPP.
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Specyfika partnerstwa publiczno-prywatnego w obszarze zdrowia publicznego
to proces ztozony, ktory wymaga wspotdziatania wielu specjalistow. Niezmiernie
wazne w projektowaniu takich przedsigwzi¢¢ sg udziat pacjentéw i uwzglednianie
ich potrzeb. Wprowadzenie PPP jako jednej z form zmierzajacych do zmiany mo-
delu ochrony zdrowia powinno by¢ przeprowadzane we wspdlpracy administracji
rzadowej i samorzadowej z mieszkancami wspolnot korzystajacymi z powszech-
nych ustug medycznych. Akceptacja ta nie tylko umozliwi wprowadzenie zmian,
lecz — co istotne — wsparcie spoleczne uzasadni ich koniecznos¢. Wiasnie dlate-
go niezbedne jest ponowne podjecie badan nad wykorzystaniem PPP w ochronie
zdrowia.
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PUBLIC-PRIVATE PARTNERSHIP IN HEALTH CARE

Summary

Undoubtedly, the healthcare system in Poland requires systemic reform. This is a very
complex process, involving the need to introduce many changes related to deregulation and
the inverted pyramid, in accordance with the concept developed by the Ministry of Health.
The elements of this concept are inseparable and take into account the current challenges fac-
ing the health service in Poland, modern infrastructure, the transfer of new technologies and
detailed mapping of needs. It is unclear why the Ministry’s assumptions do not include solu-
tions for public-private partnerships. This institution has been known in Poland since 2005.
The rest of the study focuses on the possibilities of applying public-private partnerships in
the healthcare sector, describing models that work in practice. The author then describes
solutions that use cooperation between the private and public sectors in selected countries,
including Germany, France and Poland. In Poland, public-private partnerships are used very
rarely. A prime example is the hospital in Zywiec, which draws on Canadian experience in
the functioning of public-private partnerships.

Keywords: public-private partnership, health care, hospital, project, cooperation
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KRYZYS KOMPETENCYJNY W OCHRONIE ZDROWIA
JAKO KONSEKWENCJA SYSTEMOWEGO NIEDOBORU
ZASOBOW LUDZKICH

System ochrony zdrowia w Polsce znajduje si¢ w stanie kryzysu kompetencyjnego, kto-
rego zrodtem jest systemowy niedobor zasobow ludzkich. W pracy podjeto probe analizy
przyczyn i skutkow tego zjawiska w kontekscie zmian demograficznych, strukturalnych i or-
ganizacyjnych w latach 2014-2024. Na podstawie aktualnych danych statystycznych, rapor-
tow instytucji krajowych 1 migdzynarodowych oraz przegladu literatury przedmiotu wykaza-
no deficyt personelu medycznego, ktory prowadzi do przeciazenia kadr. Braki kadrowe nie
tylko obnizaja jakos¢ $wiadczonych ustug, ale tez generuja ryzyko systemowe, wplywajac
negatywnie na bezpieczenstwo pacjenta i efektywnos¢ funkcjonowania jednostek ochrony
zdrowia. Wskazano rowniez na niedostateczny poziom zarzadzania zasobami ludzkimi oraz
brak dlugofalowej polityki kadrowej jako istotne czynniki utrwalajace kryzys. Praca konczy
si¢ rekomendacjami dotyczacymi niezbednych dziatan systemowych, w tym wzmocnienia
strategii ksztalcenia, zatrzymywania i rozwijania kompetencji pracownikow ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: kryzys kompetencyjny, zasoby ludzkie, ochrona zdrowia, niedobor
kadr, zarzadzanie personelem

1. WPROWADZENIE

System ochrony zdrowia stanowi jeden z filarow funkcjonowania nowoczesne-
go panstwa, a jego sprawnosc 1 stabilnos¢ w znacznym stopniu zaleza od dostgpno-
$ci zasobow ludzkich, w tym wykwalifikowanych kadr medycznych. Problem ten
ma charakter systemowy, wynika z dlugotrwatych niedopasowan migdzy struktura
podazy a rosnacym zapotrzebowaniem na $wiadczenia zdrowotne.

Zgodnie z danymi statystycznymi oraz raportami instytucji nadzorczych nie-
dobodr pracownikoéw ochrony zdrowia, ich niekorzystna struktura demograficzna
oraz niewystarczajgce mechanizmy planowania i zarzgdzania kadrami przyczynia-
ja si¢ do narastajacych trudnosci w zapewnieniu odpowiedniej jakosci i dostepnosci
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$wiadczen. Celem niniejszego opracowania jest analiza przyczyn i konsekwencji
systemowego niedoboru zasobdéw ludzkich w ochronie zdrowia w Polsce, a tak-
ze identyfikacja jego przelozenia na zjawisko kryzysu kompetencyjnego. W pracy
podjeto réwniez probe sformutowania rekomendacji ukierunkowanych na podnie-
sienie efektywnosci zarzadzania kapitatem ludzkim w sektorze zdrowia.

2. KONTEKST TEORETYCZNY

Kryzys kadrowy w ochronie zdrowia zalezy od uwarunkowan o charakterze
systemowym oraz wieloczynnikowym. Do kluczowych determinant tego zja-
wiska zalicza si¢ przede wszystkim: niskie ptace [Michaeli et al. 2024; Krylowa,
Katsova 2023; Mbemba et al. 2016; Vasyuta, Ushakov 2019; Rosenblatt et al. 2006;
Chernenko et al. 2020], starzenie si¢ spoteczenstwa [Muslimov et al. 2024; Cohen
2009], wysoki poziom stresu [Krytowa, Katsova 2023], infrastrukture opieki zdro-
wotnej [Cohen 2009; Malko, Huckfeldt 2017; George et al. 2012], brak dtugookre-
sowej polityki planowania i prognozowania potrzeb kadrowych [Domagata 2021],
nieodpowiednie warunki pracy [Muslimov et al. 2024; Krylowa, Katsova 2023;
Vasyuta, Ushakov 2019; Adetayo 2010; Rosenblatt et al. 2006], wzrost zachorowan
na choroby przewlekte [Muslimov et al. 2024], niedofinansowanie sektora zdrowot-
nego [Domagata 2021], ograniczenia systemu edukacyjnego [Muslimov et al. 2024;
Vasyuta, Ushakov 2019; Rosenblatt et al. 2006; George et al. 2012; Chernenko et al.
2020] oraz niedopasowanie struktury zatrudnienia do rzeczywistych potrzeb epide-
miologiczno-demograficznych [Michaeli et al. 2024; Bhatt et al. 2008].

W 2016 r. Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) zwracata uwage na brak rzadowe;j
strategii dotyczgcej minimalnej wymaganej liczby lekarzy i pielggniarek w syste-
mie oraz narzg¢dzi analitycznych do prognozowania potrzeb kadrowych [Najwyzsza
Izba Kontroli 2016]. W latach 2019-2021 odnotowano wzrost liczby pracownikow
medycznych §wiadczacych ustugi zdrowotne na podstawie umow cywilnopraw-
nych o 10%, jednak w 2023 r., zgodnie z ustaleniami NIK, stwierdzono powtarza-
jace si¢ problemy: brak dtugookresowej strategii rozwoju kadr, przewlekte prace le-
gislacyjne op6zniajace konieczne zmiany, niekompletne dane dotyczace personelu
medycznego utrudniajace podejmowanie decyzji [Najwyzsza Izba Kontroli 2023].
Tego rodzaju braki w zarzadzaniu zasobami ludzkimi przektadaja si¢ na narastajacy
deficyt kompetencji w systemie ochrony zdrowia.

3. ANALIZA DANYCH 2014-2024

W celu zilustrowania skali niedoboru kadr medycznych w Polsce przedstawiono
ponizej kluczowe dane statystyczne za lata 2014-2024, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem liczby lekarzy i pielggniarek. Zrodtem danych sg glownie opracowania
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Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) uzupetnione informacjami z Ministerstwa
Zdrowia (MZ) oraz samorzadow zawodowych.

Zgodnie z rejestrami samorzadu lekarskiego liczba lekarzy posiadajacych pra-
wo wykonywania zawodu w Polsce wzrosta z ok. 135 000 w 2014 r. do 163 200
w 2023 r. [Naczelna Izba Lekarska 2015; GUS 2024]. Wedtug GUS na koniec
2022 r. uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza byto 158 900 osob, co
oznacza wzrost o 2,1% wzgledem roku poprzedniego [GUS 2023]. Dla poréwnania
w 2014 r. liczba ta wynosita ok. 140 000, co pokazuje wzglednie powolny przyrost
zasobow lekarskich w ciggu dekady (ok. 15%). Mimo tego wzrostu odczuwalno$é
braku lekarzy nie zmniejszyta sie. Wynika to z faktu, ze popyt na ustugi medyczne
r6st szybciej niz podaz lekarzy, a takze z nierdwnomiernego rozmieszczenia i spe-
cjalizacji nowych kadr [Ministerstwo Zdrowia 2022].

W przypadku pielegniarek rowniez odnotowano wzrost liczby personelu, jed-
nak jest on nadal niewystarczajagcy wobec skali potrzeb. Z danych Centralnego
Rejestru Pielegniarek i Potoznych wynika, ze na poczatku 2014 r. zarejestrowanych
byto ok. 280 000 czynnych pielegniarek, natomiast na koniec 2022 r. — 310 000,
czyli ok. 10% wigcej [NIPiP 2023; GUS 2023]. Do systemu powrdcita cze$¢ pie-
legniarek wezesniej nieaktywnych zawodowo — wedtug informacji Naczelnej Izby
Pielggniarek i Potoznych, w 2019 r. po raz pierwszy liczba wydanych praw wykony-
wania zawodu przekroczyla liczbe absolwentow pielegniarstwa konczgcych nauke,
co oznacza, ze niektore pielggniarki reaktywowaty swoje uprawnienia, co moglo
by¢ spowodowane m.in. podwyzkami ptac [NIPiP 2023].

Mimo opisanych wzrostow liczbowych Polska pozostaje krajem o jednym z naj-
nizszych w Unii Europejskiej (UE) wskaznikéw zatrudnienia medykow na miesz-
kanca. Wedtug danych OECD [2020], w 2017 r. na 1000 mieszkancoéw Polski przy-
padato zaledwie 2,4 lekarza, podczas gdy $rednia dla krajow OECD wynosila wtedy
3,6 lekarza na 1000 mieszkancow. W 2021 r. wskaznik ten dla Polski wzrést do 3,4,
jednak nadal pozostawat ponizej sredniej UE wynoszacej 4,1 lekarza na 1000 miesz-
kancow [OECD 2020]. Wedtug GUS [2023] wskaznik wynosi ok. 3,5 lekarza na
1000 mieszkancoéw — Srednia unijna to ok. 4,0 [GUS 2024; Kowalska-Bobko 2022].
Wskaznik dla pielegniarek jest jeszcze nizszy. W Polsce na 1000 mieszkancow przy-
pada tylko 8 pielggniarek (8,2 pielegniarek na 1000 mieszkancow wedtug GUS za
2023 r.). Dla porownania $rednia UE to ok. 9 pielggniarek na 1000 mieszkancow,
a kraje takie jak Niemcy czy Finlandia osiggaja 13-14 pielggniarek na 1000 miesz-
kancoéw. W 2017 r. Polska zajmowala trzecie od konca miejsce w UE pod wzgledem
obsady pielegniarskiej — gorzej byto tylko w Butgarii, Lotwie i Grecji [OECD 2020].
W poprzednich latach prognozowano, ze wskaznik pielegniarek w Polsce moze spas¢
z uwagi na fale odchodzacych na emeryture [NRPiP 2015].

Jednym z powazniejszych wyzwan jest starzenie si¢ kadr medycznych. Wsrod
polskich lekarzy i pielegniarek brakuje mtodego pokolenia w liczbie mogacej za-
stapi¢ odchodzacych specjalistow. Srednia wieku lekarza w Polsce to obecnie 49
lat, za$ pielegniarki — az 52 lata [GUS 2022]. W strukturze wieku dominuje grupa
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50-59 lat: w 2022 r. co piaty lekarz (20,2%) i niemal co trzecia pielggniarka (32%)
nalezeli do tego wiasnie przedziatu wieckowego [GUS 2023]. Udziat os6b mlodych
jest niewielki — w 2022 r. lekarze ponizej 30 roku zycia stanowili zaledwie 10%
czynnych zawodowo, a pielegniarki — tylko ok. 5% ogdtu [GUS 2023]. Liczna jest
natomiast populacja medykéw w wieku emerytalnym. Szacuje si¢, ze ok. 25% le-
karzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu ma juz 65 lat lub wiecej, zatem
co czwarty lekarz to potencjalny emeryt [GUS 2022]. Jeszcze w 2007 r. odsetek ten
wynosit tylko 11%, co pokazuje, jak gwaltownie nastgpito starzenie si¢ kadry lekar-
skiej. Podobnie co czwarta pielegniarka osiagneta wiek emerytalny (60+), a w gru-
pie wiekowej 50+ znajduje si¢ ponad 55% wszystkich pielegniarek [NIPiP 2022].
Ta niekorzystna struktura oznacza, ze w ciggu najblizszych 5-10 lat znaczaca cz¢$¢
personelu moze odejs¢ z pracy. Juz dzi$ system w duzej mierze opiera si¢ na pra-
cy lekarzy emerytow — w niektorych regionach lekarze seniorzy (po 65 roku zycia)
stanowig ponad 25% wszystkich czynnych medykow [Ministerstwo Zdrowia 2021].
Gdyby nagle wszyscy uprawnieni do emerytury przestali pracowaé, system ochro-
ny zdrowia znalaztby si¢ w krytycznej sytuacji.

W analizowanym okresie odnotowano kilka pozytywnych zjawisk $wiadcza-
cych o probach zaradzenia kryzysowi kadrowemu, takich jak zwiekszenie limitow
przyje¢ na studia medyczne czy wzrost wynagrodzenia minimalnego w podmiotach
leczniczych (szczegodlnie dla pielegniarek i mtodych lekarzy). Jednak mimo tych
wysitkow dane za lata 2014-2024 wskazuja na niedobdr kadr medycznych w pol-
skiej stuzbie zdrowia. Wzrost liczby lekarzy o ok. 15% oraz pielggniarek o ok. 10%
w ciagu dekady okazat si¢ niewystarczajacy w obliczu wzrostu zapotrzebowania na
ustugi medyczne (zwigzanego ze starzeniem si¢ spoteczenstwa czy z niespodziewa-
nymi wydarzeniami, jak np. pandemia COVID-19).

Podsumowujac, analiza danych ilo$ciowych potwierdza istnienie systemowego
niedoboru zasobéw ludzkich w polskiej ochronie zdrowia. Mamy niewystarczajaca
liczbg lekarzy i pielggniarek na mieszkanca w pordwnaniu do $redniej w Europie,
a znaczna cz¢$¢ obecnej kadry wkrotce moze odejs¢ z pracy.

4. PRZYCZYNY KRYZYSU KOMPETENCYJNEGO
W MEDYCYNIE

Niedobor personelu medycznego w Polsce jest wynikiem naktadajacych sie na
siebie wieloletnich zaniedban i niekorzystnych trendéw demograficznych. Mozna
wyrdzni¢ nastepujace kluczowe przyczyny:

- ograniczone ksztatcenie i planowanie kadr w poprzednich latach — przez wiele
lat liczba absolwentow kierunkow lekarskich i pielggniarskich nie byta dostoso-
wana do przysztych potrzeb; w latach 90. i 2000. zmniejszano limity przyj¢c¢ na
studia (na poczatku lat 2000. przyjmowano ok. 3000 studentow medycyny rocz-
nie) oraz zamknigto niektore szkoty pielegniarskie; brakowato krajowej strategii
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przewidujacej, ilu lekarzy 1 ile pielegniarek bedzie potrzebnych za 10-20 lat
[Najwyzsza Izba Kontroli 2023];

migracje zarobkowe i odptyw z zawodu — Polska przez lata zmagata si¢ z emi-
gracjg medykoéw za granice — po otwarciu rynkéw UE wielu lekarzy i wiele
pielegniarek wyjechato do Wielkiej Brytanii, Niemiec czy Skandynawii w po-
szukiwaniu lepszych warunkow pracy — jest to znaczacy drenaz wyksztatconej
kadry medycznej [Naczelna Izba Lekarska 2020]; réwnie grozny jest odptyw
wewnetrzny — cze$¢ medykow rezygnuje z pracy w publicznym systemie ochro-
ny zdrowia, wybierajac sektor prywatny lub catkowicie inny zawdd z powodu
wypalenia zawodowego lub rozczarowania warunkami pracy [Gtebocka 2017];
niekorzystna demografia kadry — wysoki odsetek lekarzy i pielegniarek w wie-
ku emerytalnym oznacza, ze wiele osdb pracuje z przecigzeniem, a ich odej-
$cie moze skutkowa¢ wakatami trudnymi do obsadzenia; $redni wiek 54 lata
u pielegniarek [NIPiP 2023] oznacza, ze ograniczona jest zdolnos¢ szkolenia no-
wych kadr — do§wiadczone mentorki odchodza, zanim zdaza przekaza¢ wiedze
nastepczyniom;

niedofinansowanie systemu i warunkéw pracy — naklady na ochrong¢ zdrowia
w Polsce (jako % PKB) byly znacznie ponizej $redniej UE (ok. 5% w Polsce,
a ponad 7% w UE przed 2018 r.); skutkowalo to niskimi placami, niedoborem
sprzetu i personelu pomocniczego, a tym samym przecigzeniem istniejacej ka-
dry [OECD 2019a, 2019b]; w takich warunkach trudniej jest zatrzymac¢ pracow-
nikéw (wzrost zjawiska wypalenia) oraz przyciagnaé nowych; przeciazenie za-
wodowe personelu medycznego w Polsce stanowi istotny problem systemowy;
czg$¢ lekarzy i1 pielegniarek wykonuje obowigzki zawodowe na wiecej niz jed-
nym etacie, co skutkuje chronicznym przemeczeniem i wypaleniem — niekto-
rzy lekarze pelnig dyzury trwajace nieprzerwanie nawet kilkadziesiat godzin
[Najwyzsza Izba Kontroli 2020];

niewlasciwa alokacja i organizacja kadr — w Polsce wystepuja roznice teryto-
rialne w dostepnosci personelu — duze miasta (jak Warszawa, Krakow) majg sto-
sunkowo wiecej lekarzy na 1000 mieszkancow (powyzej 4), a regiony wiejskie
wschodniej Polski ponizej 2 na 1000 [Ministerstwo Zdrowia 2022].

Powyzsze przyczyny maja charakter systemowy — wynikaja ze sposobu funkcjo-

nowania panstwa i shuzby zdrowia jako catosci. Nie sg to wiec problemy tatwe do
rozwigzania, gdyz wymagaja wprowadzenia zmian strukturalnych i finansowych.

5. SKUTKI NIEDOBORU KADR MEDYCZNYCH

Konsekwencje systemowego braku zasobdéw ludzkich w ochronie zdro-

wia sg wielorakie i dotykajg zarowno pacjentow, jak i pracownikoéw oraz samg or-
ganizacj¢ systemu. Wsrod skutkow kryzysu kompetencyjnego w medycynie mozna
wymienic:
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- wydluzenie czasu oczekiwania na $wiadczenia — niedobor lekarzy i pielegniarek
przeklada si¢ na dostepnos¢ ustug — pacjenci dtuzej czekaja na wizyty, badania
czy zabiegi; opozniony dostep do diagnostyki i leczenia skutkuje pogorszeniem
rokowan zdrowotnych pacjentow;

- ograniczenie zakresu dzialania placowek — zamykanie oddziatow lub czasowe
zawieszanie dziatalno$ci oddziatéw szpitalnych z powodu braku lekarza danej
specjalnosci lub braku minimalnej obsady pielegniarskiej wymaganej przepisa-
mi, co zmniejsza dostgpnos¢ opieki lokalnej; tam, gdzie placowki probuja utrzy-
mac¢ dziatanie mimo brakow, dochodzi czasem do naduzyé¢ [Najwyzsza Izba
Kontroli 2020];

- przeciazenie i wypalenie personelu czynnego zawodowo — niedobor pracow-
nikéw medycznych oznacza konieczno$¢ intensywniejszej pracy dla osob ak-
tywnych zawodowo; lekarze i pielegniarki maja dodatkowe dyzury, biora nad-
godziny, czesto taczg etaty w kilku miejscach w celu wypetnienia luk; prowadzi
to do chronicznego przemeczenia, stresu i wypalenia zawodowego; konsekwen-
cja sa nie tylko odejscia z zawodu (pogtebiajace niedobor), ale tez wzrost ryzyka
popetniania bledéw medycznych.

Reasumujgc, kryzys kompetencyjny w ochronie zdrowia to zjawisko, w ktorym
niedobor wykwalifikowanych kadr przektada si¢ na niewydolnos$¢ systemu w wy-
petnianiu jego podstawowej misji — zapewnianiu dostgpnej, bezpiecznej i wysokiej
jakosci opieki. Polska znajduje si¢ w punkcie, gdzie bez zdecydowanych dziatan
naprawczych sytuacja moze ulec pogorszeniu wraz z odejsciem obecnej generacji
lekarzy i pielegniarek.

6. REKOMENDACJE DZIALAN SYSTEMOWYCH

Zmiana niekorzystnych zjawisk 1 ztagodzenie skutkoéw kryzysu kadrowego

w ochronie zdrowia wymagaja kompleksowych dziatan systemowych o charakterze

dtugofalowym. Na podstawie przeprowadzonej analizy danych i identyfikacji przy-

czyn kryzysu sformutowano nastepujace rekomendacje:

- opracowanie i wdrozenie dtugoterminowej strategii rozwoju kadr medycznych
przez rzad (Ministerstwo Zdrowia we wspotpracy z samorzadami zawodowymi
i uczelniami); strategia taka powinna uwzglednia¢ prognozy demograficzne (za-
rowno dotyczace spoteczenstwa, jak i wieku obecnych kadr);

- zwigkszenie i optymalizacja ksztalcenia kadr medycznych poprzez kontynu-
owanie polityki zwigkszania liczby miejsc na kierunkach lekarskich i pielegniar-
skich z dbaloscig o jako$¢ ksztalcenia; w perspektywie kolejnych lat wskazane
jest dalsze rozszerzanie mozliwosci studiowania medycyny, szczegolnie w regio-
nach z deficytem lekarzy;

- poprawa warunkdéw pracy i utrzymanie obecnego personelu dzigki podnosze-
niu standardow zatrudnienia w sektorze publicznym, np. poprzez dalszy wzrost
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wynagrodzen i dziatania niematerialne (wprowadzenie wsparcia administracyj-

nego zmniejszajacego obcigzenie biurokratyczne personelu oraz przeciwdziata-

nie wypaleniu zawodowemu);

- zachety do rownomiernego rozmieszczenia kadr i powr6t emigrantéw poprzez
wdrozenie mechanizméw sktaniajacych nowych specjalistow do podejmowania
pracy tam, gdzie brakuje kadr — np. wyzsze wynagrodzenie zasadnicze dla leka-
rzy w powiatach deficytowych, gwarancje mieszkania stuzbowego, dodatki dla
pielegniarek pracujacych na terenach wiejskich.

Realizacja powyzszych rekomendacji wymaga woli politycznej, wspotpra-
cy miedzysektorowej (zdrowie, szkolnictwo wyzsze, finanse) oraz czasu. Jednak
bez wprowadzenia dziatan zaradczych kryzys kompetencyjny moze si¢ poglebic,
co wptynie na zdrowie spoteczenstwa. Jak wspomniano w raporcie World Health
Organization, nie b¢dzie zdrowego spoteczenstwa bez rozwigzania problemu kadr
medycznych [WHO 2013].

7. PODSUMOWANIE

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze kryzys kompetencyjny w polskiej ochro-
nie zdrowia jest zjawiskiem o charakterze systemowym, wynika z wieloletnich
zaniedban w obszarze planowania, finansowania i organizacji zasoboéw ludzkich.
Cho¢ dane statystyczne potwierdzajg wzrost liczby lekarzy i pielegniarek w ostat-
niej dekadzie, to jest on niewystarczajagcy wobec rosngcego zapotrzebowania i nie-
korzystnych zjawisk demograficznych.

Przeciwdziatanie poglebiajacemu si¢ kryzysowi wymaga zdecydowanych dzia-
tan naprawczych obejmujacych reformy strukturalne, inwestycje w warunki pracy
oraz dlugofalowe planowanie zasobdéw ludzkich w ochronie zdrowia. Kluczowym
elementem powinno by¢ budowanie silnego, stabilnego i kompetentnego zespotu
pracownikow medycznych — to wtagnie od nich zalezy wydolno$¢ systemu, jego od-
porno$¢ na kryzysy oraz zdolno$¢ do zapewnienia spoteczenstwu dostepu do wy-
sokiej jakosci opieki zdrowotnej. Bez ludzi, ktorzy ten system tworza i codziennie
podtrzymuja jego funkcjonowanie, zadna reforma nie bedzie skuteczna w dhuzszej
perspektywie.
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THE CRISIS OF COMPETENCES IN HEALTHCARE AS A CONSEQUENCE
OF THE SYSTEMIC SHORTAGE OF HUMAN RESOURCES

Summary

The Polish healthcare system is in a state of competence crisis, the source of which is
a systemic shortage of human resources. This paper attempts to analyze the causes and
effects of this phenomenon in the context of demographic, structural and organizational
changes in the years 2014-2024. Based on current statistical data, reports of national and
international institutions and a review of the subject literature, a deficit of medical person-
nel was demonstrated, which leads to overloading of existing staff. Staff shortages not only
reduce the quality of services provided, but also generate systemic risk, negatively affect-
ing patient safety and the efficiency of health care units. The insufficient level of human
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resources management and the lack of a long-term HR policy were also indicated as signif-
icant factors perpetuating the crisis. The paper ends with recommendations regarding nec-
essary systemic actions, including strengthening the strategy for educating, retaining and
developing the competences of health care workers.

Keywords: competence crisis, human resources, health care, staff shortage, personnel
management
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1. INWENTARYZACYJNE ZAJECIA TERENOWE - ELEMENT
PROCESU EDUKACJI ARCHITEKTONICZNEJ

Studenci Wydziatu Architektury Politechniki Poznanskiej w ramach programu
studiow sg zobowigzani do odbycia praktyki inwentaryzacyjnej w trakcie zajec te-
renowych organizowanych przez Zaktad Historii, Teorii i Ochrony Dziedzictwa.

Zazwyczaj praktyki odbywaty si¢ na studiach II stopnia, w semestrze letnim,
po zakonczeniu sesji egzaminacyjnej. W bogatej historii zaktadu inwentaryzowano
wiele historycznych obiektow o zrdéznicowanej funkcji, takich jak koscioty i klasz-
tory, szpitale, szkoty, fort nalezacy do zespohu fortow poznanskich, a takze zabyt-
kowe kamienice. Studenci spedzali w nich jeden lub dwa tygodnie, dzigki czemu
mogli bardzo dobrze si¢ z nimi zapoznaé, a w konsekwencji pozna¢ techniki bu-
dowlane, ktore nie sg juz praktykowane.

W 2024 r. wdrozono nowg podstaw¢ programowg i praktyki inwentaryzacyjne,
decyzja Rady Wydziatu WAPP, zostaty przeniesione na studia I stopnia — odbywa-
ja sie one w drugim semestrze, a ich poziom jest dostosowany do umiejetnosci stu-
dentéw. Inwentaryzacje obiektow historycznych sa realizowane z zainteresowang
grupa studentow w ramach dwoch sesji zaje¢ ,,pracowni badawczej” (obecnie reali-
zowana jest m.in. trzyletnia inwentaryzacja katedry gnieznienskiej pod kierunkiem
prof. dr. hab. inz. arch. Piotra Marciniaka i mgr inz. arch. Magdaleny Raczkowskiej).

Inwentaryzacje prowadzone w listopadzie i grudniu 2024 r. byly wyjatkowe, po-
niewaz byt to ostatni rok, kiedy obowigzywata poprzednia podstawa programowa
i wszyscy studenci 11 stopnia musieli odby¢ praktyki inwentaryzacyjne. Jak co roku
mieli oni do wyboru rézne obiekty: szpital powiatowy w Miedzychodzie, katedre
i Klasztor Bozogrobcow w Gnieznie oraz kilka budynkoéw Politechniki Poznanskie;.

W inwentaryzacji szpitala w Migdzychodzie pod kierunkiem mgr inz. arch.
J. Bogajewskiej-Danek oraz mgr. inz. arch. Dariusza Stankiewicza wzi¢to udziat
20 studentéw: inz. arch. Adam Dobrowolski, inz. arch. Zuzanna Fedorowicz,
inz. arch. Seweryn Glabiszewski, inz. arch. Julia Jankowska, inz. arch. Magdalena
Kedziora, inz. arch. Ewa Nadolna, inz. arch. Kornelia Nejmanska, inz. arch. Alicja
Ostrycharz, inz. arch. Jakub Piatkowski, inz. arch. Pawet Rokicki, inz. arch. Julia
Rygiel, inz. arch. Beata Semeniuk, inz. arch. Dominika Skokowska, inz. arch. Dorota
Skomorowska, inz. arch. Cezary Skoraszewski, inz. arch. Julia Sobieszczanska,
inz. arch. Justyna Solarczyk, inz. arch. Konstancja Staniecka, inz. arch. Aleksandra
Wiatrowska, inz. arch. Wiktoria Wieczorek.

2. ELEMENTY EDUKACJI ARCHITEKTONICZNEJ ORAZ
CELE DYDAKTYCZNE PRAKTYKI INWENTARYZACYJNEJ

Praktyka inwentaryzacyjna to integralny element edukacji architektonicz-
nej, ktorej celem jest rozwijanie umiejetnosci poznawczych, analitycznych oraz
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warsztatowych w trakcie trwania zaj¢¢ terenowych organizowanych dla studentow,
a w przysztosci niezbgdnych w pracy architekta. Do najwazniejszych elementow
edukacji architektonicznej mozemy zaliczy¢ wiedzg teoretyczng i praktyczne umie-
jetnosci, ale rownie istotny jest rozwdj wyobrazni przestrzennej i kreatywnosci.
Elementarne znaczenie w tym procesie ma zrozumienie elementow architektury,
przestrzeni i jej relacji z otoczeniem. Stuzy temu dydaktyka, ktora jest odpowie-
dzialna za opracowywanie i wdrazanie efektywnych metod nauczania o architek-
turze i projektowaniu, a w omawianym przypadku — w inwentaryzacji istniejagcych
budynkow, takze tych o walorach zabytkowych.

Cele dydaktyczne praktyki inwentaryzacyjnej obejmuja rozwijanie umiejetno-
$ci pomiarowych i dokumentacyjnych. Podczas zaje¢ terenowych studenci zdoby-
wajg doswiadczenie w wykonywaniu pomiarow obiektow architektonicznych oraz
w opracowywaniu dokumentacji inwentaryzacyjnej obejmujacej rzuty, przekroje,
elewacje 1 detale. Istotnym aspektem tych dziatan jest tez rozwdj umiejetnosci od-
czytywania i analizowania form, struktur oraz funkcji obiektéw, co jest fundamen-
tem pracy projektowej i konserwatorskiej.

Udziat w praktyce stwarza mozliwo$¢ obcowania z obiektami zabytkowymi,
sprzyja to poglebieniu §wiadomosci historycznej i kulturowej oraz lepszemu ro-
zumieniu znaczenia ochrony dziedzictwa architektonicznego. Zajecia prowadzone
w przestrzeniach funkcjonujgcego szpitala pozwalaja na poznanie jego struktury
organizacyjnej oraz specyfiki poszczegdlnych oddziatow.

W czasie trwania praktyk studenci uczg si¢ efektywnej wspotpracy w zespotach,
planowania pracy, podziatu zadan i zarzadzania czasem. Maja réwniez mozliwo$é
poznania réznych metod i technik pomiarowych oraz stosowania zréznicowanych
urzadzen — od dalmierzy i niwelatoroéw, po skanery laserowe, fotogrametri¢ i mo-
delowanie 3D. Ma to na celu przygotowanie kompletnej dokumentacji technicznej —
poczatkowo w formie szkicow, a finalnie w postaci zdigitalizowanych rysunkow
(rzutdw, przekrojow, elewacji i detali).

Poznanie zasad inwentaryzacji i analizy istniejacych struktur stanowi podstawe
odpowiedzialnego projektowania, adaptacji, rewitalizacji i modernizacji obiektow
w ramach zaj¢¢ prowadzonych na Wydziale Architektury Politechniki Poznanskie;.

3. SKROCONE ZASADY I METODY WYKONYWANIA
INWENTARYZACJI POMIAROWEJ

Poznanie zasad inwentaryzacji pozwala na precyzyjne wykonanie dokumentacji.
Pomiar powinien odbywac sie¢ w grupie trzyosobowej, w ktorej dwie osoby operuja
miarg lub dalmierzem, a trzecia odnotowuje zebrane wymiary. Podstawowa notatka
jest rysunek, na ktérym powinny si¢ znalez¢ obrys pomieszczenia oraz ciggi wy-
miarowe pozwalajace na eliminacj¢ bledow pomiarowych zbieranych metoda od-
cinkowa. Kazda strona musi by¢ opisana, a rysunki pomieszczen — ponumerowane.
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Ustrukturyzowane prowadzenie rysunkow roboczych pozwala tatwo przeniesc je
do komputera i przygotowa¢ zdigitalizowana dokumentacje.

W kazdym budynku nalezy wyznaczy¢ poziom odniesienia, tzw. zero budyn-
ku, wzgledem ktorego ustala si¢ poziomy innych kondygnacji. Do przeniesienia
1 wyznaczenia poziomow mozna stosowa¢ wag¢ wodna, niwelator lub poziomice
laserowa.

Rys. 1. Szkic inwentaryzacyjny pomieszczenia i klatki schodowej wykonany przez zespét
studentow: Zuzanng Fedorowicz, Kornelie Nejmanska, Aleksandre Wiatrowska

4. POWIATOWY SZPITAL W MIEDZYCHODZIE
JAKO ZLOZONA STRUKTURA HISTORYCZNA,
BUDOWLANA T FUNKCJONALNA

Szpitale przez wieki stanowity domene duchowienstwa. W Miedzychodzie istnia-
ty dwa: katolicki (przy placyku naprzeciw kosciota katolickiego) i ewangelicki (mie-
scit si¢ w budynku obecnego oddziatu wewngtrznego).

W 1920 r. Miedzychdd wrécit do Polski. Dzialalnos¢ lecznicza byla prowa-
dzona w niewielkim szpitalu, ktory nalezal do gminy ewangelickiej. W 1925 r.
w lazienkach miejskich otwarto Uzdrowisko dla Pracownikow Panstwowych,
a w 1930 r. miasto dysponowato juz dwoma aptekami. W okresie mi¢dzywojen-
nym powstal miedzychodzki oddziat PCK, a w jego ramach — Stacja Opieki nad
Matka i Dzieckiem.
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Rys. 2. Fotografia szpitala w Migdzychodzie — lata 1910-1915 [Fotopolska.eu 2025]

Po zakonczeniu wojny na terenie powiatu miedzychodzkiego dziataly dwa szpi-
tale — jeden w Miedzychodzie z oddzialem wewnetrznym i chirurgicznym, a drugi
w Sierakowie z oddziatem ginekologiczno-potozniczym. W kolejnych latach prze-
prowadzono gruntowng modernizacje starego budynku oddziatu chirurgicznego.

W latach 70. XX w. powotano Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Miedzychodzie, kto-
rego zasigg pierwotnie obejmowat powiat miedzychodzki, a po reformie admini-
stracyjnej w 1975 r. wylacznie miasto i gming Migdzychod. W latach 80. wybu-
dowano nowy budynek oddziatu wewnetrznego, nadbudowano ponad budynkiem
kuchni oddziat dzieciecy oraz dobudowano blok operacyjny do budynku chirurgii.
W tym samym czasie na kolejnym etapie rozbudowy powstal nowy budynek z od-
dziatem reumatologii, laboratorium oraz pomieszczeniami administracyjnymi.

W 1999 r. w ramach reformy stuzby zdrowia Zespdt Opieki Zdrowotnej w Miedzy-
chodzie zostatl przeksztalcony w Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;.
W kolejnych latach nastgpita rozbudowa pracowni RTG. W 2015 r. zaczyna funk-
cjonowac nowy segment szpitala, w ktorym swoje miejsce znajduje Oddziat Gine-
kologiczno-Potozniczo-Neonatologiczny z Blokiem Porodowym.

Zespot budynkow szpitala w Migdzychodzie tworzy pie¢ segmentow (oznaczone
na schemacie A, B, C, D, N) zespolonych ze soba komunikacyjnie, technologicznie
i technicznie, ktore powstawaty w latach 60., zlokalizowanych przy ul. Szpitalne;j.
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Najstarszym budynkiem w catym zespole jest segment A. To w duzej czg$ci
podpiwniczony, dwukondygnacyjny obiekt z poddaszem uzytkowym, przykryty
spadzistym, wielospadowym dachem z dachowka karpidowka, funkcjonujacy od
1960 r. Od strony szczytowej w 1981 r. dobudowano podpiwniczony, dwukondygna-
cyjny budynek z ptaskim dachem. W podziemiach obu czg¢$ci mieszcza si¢ pomiesz-
czenia socjalne, kaplica, archiwum i magazyny podrgczne, a na kondygnacjach
nadziemnych znajdujg si¢ poradnie specjalistyczne (ginekologiczna, potoznicza,
neurologiczna, chirurgiczna, laryngologiczna, ortopedyczna, diagnostyczno-za-
biegowa, okulistyczna i tomografii komputerowej) i gabinety lekarskie. Poddasze
uzytkowane jest obecnie w niewielkim zakresie, zasadnicza czg$¢ tej przestrzeni
wymaga funkcjonalnej adaptacji i generalnego remontu.

W potowie lat 70. zrealizowano segment B jako catkowicie podpiwniczony bu-
dynek o trzech kondygnacjach nadziemnych. Piwnicg wypetniaja pomieszczenia
techniczne, ktore zapewniajg ogrzewanie i ciepta wode dla budynkow oraz zasilanie
w energie elektryczng. Na kondygnacjach nadziemnych tego segmentu usytuowano
kolejne pomieszczenia pracowni tomografii komputerowej, pracownie mikrobiolo-
gii i biochemii, pracowni¢ serologii, bank krwi, pracownie EKG i USG, poradni¢
psychologiczng oraz Oddziat Choréb Wewngetrznych i Oddziat Pediatryczny.

W segmencie oznaczonym litera C zlokalizowano w piwnicy pomieszczenia so-
cjalne i szatnie pracownicze. Na parterze umieszczono Odzial Intensywnej Opieki
Medycznej, a na pigtrach — Oddziat Chorob Wewnetrznych i Oddziat Pediatryczny
jako funkcjonalne kontynuacje tych oddziatow zlokalizowanych w segmencie B.

Ostatnim budynkiem w ciggu zabudowy pierwotnego skrzydta zespotu szpital-
nego jest segment D. Zostat oddany do uzytku w 1980 r. i sktada si¢ z czterech kon-
dygnacji nadziemnych. Na parterze zlokalizowano Szpitalny Oddzial Ratunkowy
z podjazdem dla karetek, a takZze pomieszczenia socjalne personelu medycznego;
na wyzszych pigtrach miesci si¢ dzial administracyjno-gospodarczy oraz apteka
szpitalna. Na trzecim pigtrze prowadzone sg prace remontowe w celu dostosowania
1 wyposazenia pomieszczen na funkcje oddziatu szpitalnego. Przestrzen kondygna-
cji podziemnej nie jest obecnie uzytkowana.

Poszczegdlne segmenty sa polaczone ze soba komunikacyjnie i technicznie
(wspolne instalacje).

W 2015 r. oddano do uzytku budynek diagnostyczno-zabiegowy z baza 16zko-
w3, oznaczony jako segment N, ktory jest najnowszym elementem zespotu szpi-
talnego. Budynek sktada si¢ z trzech kondygnacji nadziemnych zwienczonych
dachem ptaskim, ponad ktéorym zbudowano heliport z pelnym wyposazeniem.
Jest on potaczony z istniejagcymi segmentami tacznikiem na poziomie pierwsze-
go pietra. Na poszczegdlnych kondygnacjach rozmieszczono oddziaty: Chirurgii
Ogolnej, Ginekologiczno-Polozniczy, Neonatologii, a takze Blok Porodowy i Blok
Operacyjny oraz Centralng Sterylizatorni¢. W budynku znajduja si¢ rowniez po-
mieszczenia techniczne zlokalizowane na parterze oraz otwarta przestrzen tech-
niczna ponad stropodachem.
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SZPITAL POWIATOWY W MIEDZYCHODZIE INWENTARYZACJA STANU ISTNIEJACEGO PLAN SYTUACYJNY

GRANICATERENUSZPITALA [ WJAZDNA TERENSZPITALA ] (0] [CH] SEGMENTY KOMPLEKSU SZPITALNEGO

Rys. 3. Plan sytuacyjny [opracowanie wlasne]

5. PRZEBIEG ZAJEC TERENOWYCH W BUDYNKACH
SZPITALNYCH

Rozpoczecie zaje¢ terenowych poprzedzit wyktad wprowadzajacy, na ktorym
zostaly zaprezentowane glowne zalozenia oraz cele praktyki inwentaryzacyjnej
w budynkach szpitala.

Przebieg pracy studentow w trakcie praktyki inwentaryzacyjnej zostat podzie-
lony na dwa etapy. Pierwszy obejmowat wykonanie pomiaréw inwentaryzacyjnych
istniejacej struktury budowlanej wraz z oznaczeniem uktadu funkcjonalnego ze-
spotu szpitalnego, drugi — opracowanie dokumentacji technicznej w wersji elektro-
nicznej w zakresie inwentaryzacji budowlanej, tacznie z opisem funkcji i parame-
trow poszczegodlnych pomieszczen.

Grupa studencka zostata podzielona na trzyosobowe zespoty robocze. Kazdemu
z nich przydzielono jeden z pigciu segmentow zespotu budynkow szpitalnych.
Studenci zostali wyposazeni w niezbgdne materiaty i narzedzia do wykonywania
pomiaréw (ta§ma miernicza, dalmierz, korzystali takze z niwelatora i wagi wodnej
pod kierunkiem prowadzacych) oraz poinformowani o metodach obmiaru budyn-
kow 1 zasadach bhp.
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Rys. 4. Studenci w trakcie przygotowywania  Rys. 5. Prowadzacy w trakcie thumaczenia
dokumentacji (grudzien 2024) dzialania wagi wodnej (grudzien 2024)
[P. Springer] [P. Springer]

Praca w zespotach obejmowata przygotowanie szkicow roboczych, dokonanie ob-
miar6w oraz oznaczenie funkcji pomieszczen. Rownoczesnie prowadzona byta upo-
rzadkowana dokumentacja fotograficzna. Obmiary byly sukcesywnie przenoszone
i weryfikowane cyfrowo z uzyciem licencjonowanego oprogramowania. Praca byta
nadzorowana i korygowana w kazdym wymiarze przez nauczycieli akademickich /
opiekunoéw praktyk. W ramach prowadzonych obmiaréw studenci mieli dostep do
podstawowych, a takze specjalistycznych pomieszczen i oddziatow szpitalnych wypo-
sazonych w urzadzenia stuzace diagnostyce, badaniu oraz ratowaniu zycia pacjentow.

Istotnym wyzwaniem, przed ktorym staneli studenci, byla inwentaryzacja po-
mieszczen, w ktorych przebywali pacjenci. Dokonywanie pomiaréw w salach chorych
wymagato od nich szczegodlnej uwaznosci, wrazliwosci oraz dyskrecji.

Kolejnym waznym i ciekawym doswiadczeniem byta mozliwo$¢ zapoznania si¢
z organizacjg oraz wyposazeniem blokéw operacyjnych. Wejscie do tych stref byto
mozliwe dopiero po spetnieniu okreslonych wymogow sanitarnych, w tym obowiazku
zatozenia odziezy ochronne;j.

Ocena pracy studentow obejmowata sposob i zaangazowanie w realizacje powie-
rzonych zadan, a takze wspotprace w ramach zespotdw oraz grupy studenckiej. Ocenie
podlegaly zagadnienia zwigzane z jako$cia i zakresem pomiaréw oraz dokumentacji
fotograficznej, forma zapisu danych umozliwiajaca ich odtworzenie przy zintegro-
wanej dokumentacji inwentaryzacyjnej, lokalizowanie probleméw i ich weryfikacja
po opracowaniu wstepnej dokumentacji, aktywne i rzetelne podejscie do koordynacji
informacji o budynku w jednolita dokumentacje, zdolno$¢ pracy zespotowej oraz ter-
minowa realizacja zadania.
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Rys. 6. Fragmenty C i D wykonanej przez studentow inwentaryzacji
z zaznaczeniem funkcji

6. PODSUMOWANIE

Praktyka inwentaryzacyjna stanowi element edukacji architektonicznej i jest
organizowana w formie zajg¢ terenowych dla studentow II stopnia Wydziatu
Architektury i Ochrony Dziedzictwa Politechniki Poznanskiej. Studentom powie-
rza si¢ zadanie polegajace na wykonaniu pomiardw inwentaryzacyjnych istnieja-
cych budynkéw oraz analizie ich struktury budowlanej i funkcjonalne;.

W ramach zaje¢ poznaja oni etapy inwentaryzacji, metody prowadzenia pomia-
row, prace w grupie oraz elementy i zasady opracowywania dokumentacji technicz-
nej, a przede wszystkim cele, jakim ona stuzy. Jednym z nich jest analiza istniejacej
materii budowlanej, jej walorow konserwatorskich i wartosci zabytkowej. Kolejne
to poznanie rozwigzan projektowych i technicznych, jakie przyswiecaly powsta-
niu inwentaryzowanych obiektow, a takze praktycznego wykorzystania ich przez
uzytkownikdow.

Wiedza zdobyta podczas praktyki inwentaryzacyjnej bedzie przez nich stosowa-
na w trakcie pracy projektowej zwiagzanej z istniejacymi budynkami do wlasciwej
oceny ich pierwotnego potencjatu, mozliwosci wykorzystania istniejacej struktury
konstrukcyjno-budowlanej, jej racjonalnego przeksztalcania i ponownego efektyw-
nego wykorzystania, co w dobie odpowiedzialnego zarzadzania istniejgcymi zaso-
bami ma szczegdlne znaczenie.

Zajecia terenowe byly prowadzone w przestrzeniach funkcjonujacego szpitala,
co stanowilo dodatkowe wyzwanie dla studentow, a jednoczesnie stwarzato mozli-
wo$¢ poznania warunkow pracy personelu medycznego i obserwacji zasad funkcjo-
nowania tak duzego organizmu budowlanego.



76 Joanna Bogajewska-Danek, Dariusz Stankiewicz

Zakres praktyki obejmowat réwniez analize podziatu funkcjonalnego poszcze-
golnych oddziatow szpitalnych i przynaleznych do nich pomieszczen. Studenci mie-
li zadanie opisania i oznaczenia kolorystycznego poszczegdlnych jednostek organi-
zacyjnych szpitala oraz kazdego pomieszczenia zgodnie z wytycznymi.

W efekcie rozszerzenia zakresu podstawowej inwentaryzacji powstat materiat
do analiz i badan, ktoére majg na celu weryfikacje istniejacej struktury organizacyj-
nej szpitala oraz probe znalezienia odpowiedzi i kierunku jej uporzadkowania oraz
usprawnienia.
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EDUCATIONAL CHALLENGES OF DEVELOPING AN INVENTORY
ON THE EXAMPLE OF THE DISTRICT HOSPITAL IN MIEDZYCHOD

Summary

The article presents the scope and course of the inventory practice and the challenges
faced by the students during the field classes conducted in the buildings of the district hospi-
tal in Migdzychod. Elements of architectural education are discussed, as well as the didactic
goals of surveying inventories. The authors present the basic principles and measurement
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methods that were used to develop the building documentation — both in the basic and ex-
tended scope, including the analysis and graphical representation of the functional structure
of the hospital complex. At the same time, the complex historical, structural and functional
structure of the facility is described, providing an interesting example of the development
of medical services on the scale of a county town and the accompanying construction proj-
ects. The staging of these processes, as well as changes in the use of hospital spaces under
the conditions of a functioning facility, exemplify work on a “living organism”. Conducting
fieldwork under such conditions was a challenge that the students and their supervisors
successfully met. The developed building inventory provides valuable support for further
scientific research into the existing hospital structure, as well as enabling the creation of
coordinated models of good design practices in the health care field.

Keywords: architectural education, inventory practice, district hospital in Migdzychod
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ANALIZA USLUG SWIADCZONYCH NA RZECZ
SZPITALI PUBLICZNYCH ORAZ OCENA ICH
POTENCJALU W REALIZACJI WSPOLNYCH

POSTEPOWAN ZAKUPOWYCH

Ustugi zlecane podmiotom zewngtrznym majg istotny wplyw na budzet kazdego szpitala.
Wynika to z nizszych kosztow wstepnych, cho¢ dlugofalowo generujg one wigksze koszty
niz realizacja tych uslug we wlasnym zakresie. Szansa na obnizenie kosztow funkcjonowa-
nia szpitali moze okazac si¢ wspolna realizacja ustug, jednak w literaturze przedmiotu brak
jest rzetelnych badan na temat struktury tych ustug. Gléwnym celem badania jest analiza
struktury ustug zlecanych przez szpitale w ramach przetargéw oraz ocena potencjatu do ich
wspolnego zakupu. Szpitale do prawidtowego funkcjonowania zlecajg 16 rodzajow ustug na
21 zdefiniowanych w dziatach stownika CPV. Sg to ustugi w zakresie napraw i konserwa-
¢ji, w tym przede wszystkim wysokospecjalistycznej aparatury medycznej i diagnostycznej,
a takze ushugi informatyczne i transportowe. Szpitale prowadza zblizony profil dziatalnosci
leczniczej, a ustugi, ktdre sg potrzebne do udzielania $wiadczen zdrowotnych, sa tego sa-
mego rodzaju. Znaczaca wigkszo$¢ postgpowan zakupowych wykazuje duzy potencjat do
wylonienia ich we wspolnych postgpowaniach przetargowych. Powszechne zastosowanie
takich procedur moze okaza¢ si¢ bardzo korzystne dla budzetu szpitala i dtugofalowo polep-
szy¢ jego sytuacje.

Stowa kluczowe: prawo zamdwien publicznych, zakupy, szpital, ustugi, zamawiajacy

1. WPROWADZENIE

Ustugi, ktore podmioty zewnetrzne $wiadczg dla szpitali publicznych, stano-
wig istotny wydatek w budzecie kazdej placowki medycznej. Wiele szpitali nie
ma ani zasobow wiasnych, ani srodkow finansowych do samodzielnego zabezpie-
czenia ustug niezbednych do prawidtowego funkcjonowania, ktore przetoza si¢ na
wysokiej jakosci §wiadczenia opieki zdrowotnej. W takiej sytuacji zarzadzajacy

' Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Szkota Doktorska, Katedra
Prawa Medycznego i Farmaceutycznego. ORCID: 0000-0002-9728-2731.



80 Pawel Tumidalski

szpitalami coraz cz¢sciej decyduja si¢ na oddanie kluczowych ustug w outsourcing.
Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (dalej: SPZOZ) to specyficzne
i zblizone do siebie instytucje, ktore w znaczacym stopniu udzielajg tych samych
swiadczen opieki zdrowotnej. Ustugi takie jak transporty, w tym te sanitarne z pa-
cjentami, ustugi pralnicze oraz te zwigzane z utylizacja odpadéw medycznych oraz
zwyktych $§mieci komunalnych stanowig podstawg realizacji misji kazdego szpitala.
Szpitale maja tez specjalistyczng aparature, ktora musi by¢ serwisowana i moderni-
zowana tylko przez specjalistow w danej aparaturze medycznej czy laboratoryjne;.
Swiadczenia te mogg by¢ realizowane zazwyczaj tylko przez producentéw lub ich
autoryzowanych przedstawicieli.

Mimo szerokiej digitalizacji zasobow szpitalnych oraz zmian prawnych umoz-
liwiajacych wglad w dokumentacj¢ szpitalng wcigz brakuje szczegoétowych badan,
ktore pozwolityby oceni¢ strukture oraz rodzaj ustug potrzebnych szpitalom do
prawidtowego funkcjonowania.

Badanie ma na celu poznanie struktury oraz przedmiotu zaméwienia dla ustug
$wiadczonych na rzecz szpitali, a takze oceng ich potencjatu przy realizacji wspol-
nego kontraktowania ustug w ramach grup zakupowych czy centréw ustug wspol-
nych, ktore moglyby obstugiwa¢ wspolne zamowienia publiczne. Tak planowana
i wdrozona polityka zakupowa w znacznym stopniu ograniczytaby wydatki wciaz
bardzo zadtuzonych szpitali oraz — zgodnie z zalozeniem — poprawitaby ich jakos¢
poprzez zwigkszenie konkurencji rynkowej. Bedzie to mozliwe dzieki ograniczeniu
liczby dostepnych kontraktow.

2. METODOLOGIA

Wlaczenie podmiotowe

Do badania wiaczono szpitale publiczne zarejestrowane jako samodzielne pu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej, zakwalifikowane do systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, ktdre swoja siedzibg maja

w Poznaniu. Miasto to jako jedno z najwickszych w Polsce dysponuje petnym prze-

krojem podmiotéw leczniczych w kazdym stopniu referencyjnosci oraz wspotpra-

cuje z wieloma ré6znymi podmiotami tworzacymi szpitale, a odlegto$¢ miedzy nimi
pozwala organizowaé wspolne postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego.

Takie badanie w najlepszym stopniu powinno odwzorowa¢ warunki rynkowe w in-

nych polskich i europejskich aglomeracjach. Waczono do niego instytucje spetnia-

jace ponizsze kryteria:

- podmioty lecznicze wykonujace dziatalnos¢ lecznicza, zgodnie z definicja wska-
zang w Ustawie o dziatalnosci leczniczej, ktore zostaly wpisane do Rejestru
Podmiotéow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, w rodzaju prowadzonej dzia-
talnosci leczniczej ,,Stacjonarne i Catodobowe Swiadczenia Zdrowotne — szpi-
talne”, a takze zaklasyfikowane do systemu na podstawie art. 951 ust. 1 Ustawy
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o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
ktorego to §wiadczeniodawce wiaczono do jednego z pozioméw systemu za-
bezpieczenia oraz wskazano profil zabezpieczenia, zakres lub rodzaj $wiad-
czen, w ramach ktérych udziela on swiadczen opieki zdrowotnej w systemie
zabezpieczenia;

- podmioty lecznicze z siedziba w Poznaniu, z kodem PL415, zgodnie z klasyfika-
cja NUTS 2 okres$long w Rozporzadzeniu NUTS;

- podmioty lecznicze bgdace instytucjami zamawiajacymi, okreslone w art. 2 ust.
1 pkt 1 Dyrektywy oraz zamawiajacy okresleni w art. 7 pkt 31 ustawy Prawo
zamdwien publicznych (dalej: Pzp), ktorzy zobowigzani sa do udzielania zamo-
wien publicznych.

Kryteria wlaczenia przedmiotowego

W badaniu przeanalizowano wszystkie postgpowania zakupowe prowadzone
zgodnie z ustawg Pzp, zarowno te o wartosci nieprzekraczajacej progéw unijnych
okreslonych w art. 3 ustawy Pzp, jak i te rowne lub przekraczajace te kwoty. Do
badania wiaczono wszystkie procedury, w ktorych zamawiajacy wskazali rodzaj
zaméwienia jako ustuge. W kazdym postgpowaniu wyodrebniono kody CPV, ktore
zgodnie z dyrektywa CPV grupuja kategorie zakupow.

Do badania wlaczono:

- procedury zakupowe realizowane przez podmioty wlaczone do badania;

- postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego zrealizowane zgodnie
z ustawg Pzp, w ktorych zamawiajacy wskazali gtéwny rodzaj zamowienia jako
ushugg;

- postepowania opublikowane w latach 2021-2023 w Biuletynie Zamoéwien
Publicznych oraz w Dzienniku Urzgdowym Unii Europejskie;j;

- postepowania, w ktorych zamawiajacy wskazali gtéwny kod CPV wigkszy niz
50000000-5;

- postepowania na ustugi spoteczne, o ktorych mowa w art. 359 ustawy Pzp.

- Z badania wylaczono:

- postgpowania z nieprawidtowym kodem CPV;

- postepowania w trybach niekonkurencyjnych, tj. w negocjacjach z ogloszeniem
lub bez ogtoszenia, dialogu konkurencyjnym, partnerstwie innowacyjnym i za-
mowieniach z wolnej reki;

- postepowania ponizej 130 tys., poniewaz zamawiajacy nie maja obowigzku sto-
sowania ustawy Pzp przy ich realizacji;

- postepowania powtdérzone w danym roku kalendarzowym z powodu braku
udzielenia zamoéwienia w pierwszym postepowaniu.

Okres badania
Badanie obejmowato post¢gpowania realizowane w latach 2021-2023, ponie-
waz 1 stycznia 2021 r. weszta w zycie nowa ustawa Pzp, ktora znaczaco zmienita
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procedury zakupowe dla zamawiajacych publicznych. Ponadto autor wzigt pod uwa-
ge art. 434 ust. 1 ustawy Pzp, ktory zabrania zamawiajagcym zawierania umow na
okres dtuzszy niz 4 lata, stad badanie starszych postepowan zaréwno przez kolizje
prawng, jak i zmiany ustawy nie moze by¢ uznane za wartosciowe.

CPV

Stownik glowny opiera si¢ na strukturze drzewa obejmujacej kody sktadaja-
ce si¢ maksymalnie z dziewigciu cyfr, powigzane ze sformulowaniami opisujacy-
mi dostawy, roboty budowlane lub ustugi bedace przedmiotem zamowienia. Kod
numeryczny sklada si¢ z oSmiu cyfr podzielonych w nast¢pujacy sposob: dwie
pierwsze cyfry okreslaja dziaty (XX000000-Y), trzy pierwsze cyfry okreslaja gru-
py (XXX00000-Y), cztery pierwsze cyfry okreslajg klasy (XXXX0000-Y), pigc
pierwszych cyfr okresla kategorie (XXXXX000-Y). Kazda z ostatnich trzech cyfr
zapewnia wigkszy stopien precyzji w ramach kazdej kategorii. Dziewiata cyfra jest
cyfra kontrolng i stuzy do zweryfikowania poprzednich cyfr.

Na potrzeby niniejszego artykutu kody CPV zostaty skrocone do trzech pierw-
szych cyfr, ktore wskazano w nawiasach kwadratowych [XXX].

3. WYNIKI

Szpitale uwzglednione w badaniu zrealizowaly lacznie 296 postepowan, kto-
rych glownym przedmiotem zamoéwienia byty ustugi. Az w o$miu postepowaniach,
mimo ze zamawiajacy zakwalifikowali je jako ustugi, zastosowano niewlasciwe
kody CPV, odnoszace si¢ do dostaw, a nie ustug. Pozostate postepowania zakwali-
fikowano do 71 réznych kategorii ustug. Ustugi te mozna pogrupowac do grup nad-
rzednych. Okaze si¢ wtedy, ze szpitale zakupuja ustugi az w 16 generalnych dzia-
fach ustug stownika CPV na 21 istniejgcych.

Wsrod szpitali zakwalifikowanych do badania najwigcej postepowan dotyczy-
to ustug z dziatu ,,ustugi naprawcze i konserwacyjne” [500], w liczbie 97, co
odpowiada niemal 34% wszystkich zakupionych ustug. Wynika to z faktu, ze
na wyposazeniu kazdego szpitala znajduje si¢ wysokospecjalistyczna aparatura
medyczna oraz diagnostyczna, a sami zamawiajacy nie sa w stanie zaspokoi¢ po-
trzeb zwigzanych z ich naprawami, serwisem czy konserwacjg. Musza wigc po-
sitkowac sie ustugodawcami zewnetrznymi, najczesciej producentami aparatury
lub ich autoryzowanymi przedstawicielami. Az 71 ustug z tego dziatu zaliczo-
no do grupy napraw i konserwacji urzagdzen medycznych i precyzyjnych [504].
Ponadto 22 ustugi zwigzane z obstuga instalacji w budynkach zakwalifikowano
do pokrewnych grup, tj. ustug w zakresie napraw i konserwacji pomp, zaworow,
zaworow odcinajacych, pojemnikéw metalowych 1 maszyn [505], a takze ustug
w zakresie napraw i konserwacji instalacji budynkowych [507]. Wynika to z fak-
tu, ze w szpitalach zainstalowane sa wysoce specjalistyczne instalacje potrzebne
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do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, np. instalacje tlenowe, préozniowe
oraz autonomiczne zrddta zasilania, ktore w przypadku braku dostaw energii
elektrycznej do szpitala moga podtrzymywac jego prawidtowe funkcjonowanie
przez okreslony czas [Gupta, Kallimani, Pai 2022]. Pozostale ustugi w tej grupie
stanowig pojedyncze ustugi zakwalifikowane jako rézne ustugi w zakresie na-
praw i konserwacji.

Nastepna grupg ustug z najwigksza liczbg udzielonych zamoéwien sg ustugi nale-
zace do grupy ustug informatycznych, takie jak ustugi konsultacyjne, opracowywa-
nia oprogramowania, internetowe i wsparcia [720]. Szpitale w badanym okresie za-
warty umowy na 36 ustug w tym zakresie. Wynika to z faktu, ze szpitale korzystaja
z zewnetrznych oprogramowan, np. Hospital Information System (HIS). Podobnie
jak w przypadku serwisu i konserwacji aparatury medycznej szpital nie jest w sta-
nie zaspokoi¢ potrzeb zwigzanych z ich obstuga, po pierwsze ze wzgledu na brak
wykwalifikowanego personelu, a po drugie ze wzgledu cyberbezpieczenstwa, po-
niewaz producenci systeméw informatycznych nie udostepniajg do nich dostgpow
podmiotom trzecim. Ustugi te sg szczegdlnie wazne dla utrzymania szpitala w pet-
nej gotowosci do ratowania zycia i zdrowia pacjentdow, a ich awaria mogtaby mie¢
krytyczne konsekwencje dla wysokiej jakosci ustug medycznych, narazajac pacjen-
tow w ciezkim stanie na pogorszenie ich zdrowia, a nawet $mier¢ [Sloane, Welsh,
Judd 2020: 648-653].

Zblizong liczbe ustug do tych z zakresu informatycznego wykaza¢ mozna w ra-
mach ushug transportowych (z wylgczeniem transportu odpadéw). Szpitale prze-
prowadzity 35 takich postgpowan. Ustugi zakwalifikowano tylko do dwoch katego-
rii w tym dziale, tj. do ustug transportowych (z wylaczeniem transportu odpadow)
o kodzie [600] oraz ustug w zakresie transportu drogowego [601]. Wszystkie szpi-
tale objete badaniem korzystaja z ustugodawcow zewnetrznych, ktorzy realizuja
przede wszystkim transporty sanitarne z pacjentami, polegajace na odwiezieniu
chorych do domu czy transporcie do innego podmiotu leczniczego w celu dal-
szego leczenia lub diagnostyki. Transporty te najczesciej odbywaja sie z udzia-
lem wyspecjalizowanego personelu medycznego. Innym rodzajem transportu jest
przewodz positkow miedzy placéwkami, a takze transporty wyrobéw medycznych
i farmaceutycznych.

Kolejnym znaczacym dziatem ustug w szpitalach sg te o kodzie [900], czyli
ushugi odbioru $ciekdéw, usuwania odpaddw, czyszczenia/sprzatania i ushugi eko-
logiczne. Wérdd nich najczestszymi ustugami sg te z grupy [905], czyli transporty
zwigzane z odpadami. Wszystkie szpitale maja obowigzek utylizacji odpadow me-
dycznych i zwyktych odpadéw komunalnych. Zaden szpital nie dysponuje spalarnig
wyrobow niebezpiecznych oraz wysypiskiem $mieci, dlatego zawsze te ustugi od-
dawane sg w outsourcing. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze szpitale nie majg swobody
w takowych utylizacjach i musza rygorystycznie przestrzega¢ prawa w tym zakre-
sie [Szymborska 2024: 82-94].
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Zauwazalnie duza czgs$¢ ustug stanowig ustugi architektoniczne, budowlane, in-
zynieryjne 1 kontrolne zakwalifikowane do dziatu [710] CPV. Szpitale korzystaja
z dos§wiadczonych ustugodawcow w zakresie projektowania i nadzoru robot budow-
lanych. Te zakwalifikowane do badania przeprowadzity w analizowanym okresie
az 20 takich postepowan.

Zamawiajacy wiaczeni do badania przeprowadzili po 17 postgpowan z dzialow
[790], tj. ustugi biznesowe: prawnicze, marketingowe, konsultingowe, rekrutacji,
drukowania i zabezpieczania, oraz [980], tj. inne ustugi komunalne, socjalne i oso-
biste. Mimo ze rozporzadzenie bardzo szeroko grupuje te ustugi, szczegdlna grupe
zakupow stanowia ustugi ochroniarskie (12 postgpowan dla pierwszego wskaza-
nego dziatu) oraz ustugi pralnicze (11 postgpowan). Warte podkreslenia sg jednak
specyficzne dla tego typu ustug wydtuzone terminy obowigzywania umow, ktore
w wiekszosci przypadkéw trwaja powyzej 24 miesigcy. Fakt znacznej liczby tych
postgpowan wynika przede wszystkim z powodéw duzej konkurencji na ww. ryn-
kach, co przektada si¢ na atrakcyjne ceny przedmiotu zamdwienia.

W zakresie ustug ubezpieczeniowych i emerytalnych zakwalifikowanych do
grupy [665] przeprowadzono 13 postepowan. Mozna tu wydzieli¢ dwie glowne
kategorie zamowien — na ubezpieczenie mienia oraz na ubezpieczenia grupowe
pracownikow.

Mniej niz po 10 ustug zostato zakwalifikowanych przez zamawiajacych do dzia-
low [640], tj. ustugi pocztowe i telekomunikacyjne, oraz [550], tj. ustugi hotelarskie,
restauracyjne i handlu detalicznego.

Najmniejszy zakres ustug przypisano do nastepujacych kodow CPV, przy czym
zaden zakup nie przekracza 5 ushug. Ich wptyw na rynek ustug medycznych jest
wigc niezauwazalny, a same ustugi ze wzgledu na swoj wyjatkowy i niepowtarzal-
ny charakter nie wykazuja cech, aby mogtly by¢ przedmiotem wspolnych zamowien
publicznych czy miatyby by¢ realizowane przez centra ustug wspdlnych. Sa to ustu-
gi badawcze 1 eksperymentalno-rozwojowe oraz pokrewne ustugi doradcze [730],
ustugi rolnicze, lesne, ogrodnicze, hydroponiczne i pszczelarskie [770], rekreacyj-
ne, kulturalne i sportowe [920], edukacyjne i szkoleniowe [800], ustugi w zakresie
zdrowia i opieki spotecznej [850], ustugi instalowania (z wyjatkiem oprogramowa-
nia komputerowego) [510].

4. DYSKUSJA

Wszystkie ustugi swiadczone na rzecz szpitali, przeanalizowane w tym bada-
niu, mozna podzieli¢ na te, ktére maja potencjal do wspolnych zakupoéw przez
wicksza liczbe placowek zlokalizowanych w niewielkiej odleglosci od siebie.
Okreslenie takiego obszaru i liczby szpitali, ktore mogtyby realizowaé¢ wspodlne
zamoOwienia publiczne, wymaga dodatkowych badan i rozszerzonych analiz, by
ich skuteczna realizacja przetozyla si¢ na oszczedno$ci finansowe. Analizujac
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jednak zebrane w niniejszym badaniu dane, mozna zatozy¢, ze znaczny poten-
cjat do wspolnych zamowien publicznych wykazuja ustugi transportowe oraz ko-
munalne, takie jak odbidr $mieci, ustugi ubezpieczeniowe, ale tylko w zakresie
ubezpieczenia grupowego pracownikéw. Duzy potencjal maja tez ushugi w za-
kresie prania, ustugi ochroniarskie, pocztowe i te w zakresie wyzywienia pacjen-
tow. Te ostatnie nalezy traktowac jednak z duza ostroznoscia, poniewaz transport
i logistyka duzej liczby positkéw do réznych czesci miasta czy powiatu wymaga
ogromnych przygotowan i specjalistycznej obstugi logistycznej, by takowe posit-
ki byty swieze, ciepte i pelnowartosciowe, dzigki czemu beda mogty przyczynic¢
si¢ do poprawy stanu pacjenta i bez watpienia odegrajg znaczaca role w jego pro-
cesie terapeutycznym.

Niestety ustugi najczesciej kontraktowane przez szpitale wiaczone do badania
nie wykazuja mozliwosci wspdlnej realizacji przez kilka placéwek. Dziaty ustug
w zakresie ustug naprawczych i konserwacji szczegdlnie aparatury medycznej oraz
ustugi informatyczne w zakresie oprogramowania nie powinny by¢ realizowa-
ne przez wiele szpitali w jednej procedurze. Kazdy szpital ma ultraspecjalistycz-
ny sprzet, ktorego obstuga moze by¢ wykonywana przez waska grupe fachowcow.
To powoduje, ze konkurencja w tych postepowaniach nie jest znaczaca, a samo
wicksze zamowienie tego rodzaju ustug mogtoby zaburzy¢ funkcjonowanie tak bar-
dzo kluczowych obszarow szpitala.

Inne ubezpieczenia, w tym w zakresie mienia, nie maja potencjatu do ich wspol-
nej realizacji, poniewaz zarowno stan budynkow, jak i inne wyposazenie zbyt moc-
no réznig si¢ od siebie w kazdym podmiocie leczniczym, przez co przygotowa-
nie ofert na tak szeroki zakres swiadczen nie pozwoliloby sprawiedliwie podzieli¢
kosztow miedzy szpitale.

Ustugi, ktore szpitale objete badaniem zrealizowaty w liczbie nieprzekraczaja-
cej pieciu, nie mogg by¢ skutecznie ocenione i nie wykazujg mozliwosci wspolnego
procedowania.

5. PODSUMOWANIE

Analizujac zebrane dane, nalezy stwierdzi¢, ze szpitale nie mogg funkcjonowac
bez ustug, ktére na ich rzecz realizujg podmioty zewnetrzne. Z racji zblizonych po-
trzeb szpitali cze$¢ ustug moglaby by¢ realizowana w ramach wspdlnych zakupow,
co w zalozeniu daloby znaczace oszczgdnosci dla mocno niedofinansowanych pod-
miotow leczniczych. Przegladajac publikatory ogloszen w ramach systemu zamo-
wien publicznych, mozna jednak wywnioskowac, ze takie rozwigzanie stosowane
jest skrajnie rzadko. Temat ten wymaga dalszych badan, ktdre pozwolg oceni¢ skale
tego zjawiska. Cze$¢ ustug z uwagi na zbyt duzy stopien specjalizacji nie powin-
na by¢ laczona we wspolne postgpowania, gdyz mogtloby to zaburzy¢ prawidtowe
funkcjonowanie obszaréw kluczowych dla dziatalnosci szpitala.
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ANALYSIS OF SERVICES PROVIDED PUBLIC HOSPITALS AND ASSESSMENT
OF THEIR POTENTIAL IN JOINT PROCUREMENT PROCEDURES

Summary

The impact of outsourced services is significant for any hospital’s budget. This is be-
cause there are fewer upfront costs, although in the long run these services generate higher
costs than performing them independently. An opportunity to reduce the operating costs
of hospitals may be the joint implementation of services, but the literature lacks reliable
studies on the structure of these services. The main objective of this study is to analyze the
structure of services tendered by hospitals and assess the potential for their joint purchase.
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Hospitals, for their proper functioning, outsource 16 types of services out of 21 defined in

the divisions of the CPV dictionary. Hospitals most often outsource repair and maintenance

services, especially highly specialized medical and diagnostic equipment, as well as IT and

transportation services. Hospitals have a similar profile of medical activities, and the ser-
vices that are needed to provide health services are of the same type, the vast majority of
purchasing procedures show a high potential for being selected in joint bidding procedures.
The widespread use of such procedures can prove very beneficial to the hospital budget and

improve the situation of hospitals in the long term.

Keywords: public procurement law, purchasing, hospital, services, contracting authority
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PROJEKTOWANIE SRODOWISKA OPIEKI
ZDROWOTNEJ JAKO NARZEDZIE WSPARCIA PROCESU
LECZENIA I POPRAWY DOBROSTANU

Wizja tradycyjnego szpitala jako zimnego, sterylnego i obojetnego srodowiska okazuje
si¢ coraz bardziej nicadekwatna w $wietle badan naukowych z dziedziny medycyny, psy-
chologii $rodowiskowej oraz architektury. Nowoczesne projektowanie przestrzeni szpital-
nych musi uwzglednia¢ nie tylko funkcjonalnos¢ i technologig, ale takze potrzeby psychofi-
zyczne czlowieka. Celem pracy jest ukazanie roli, jaka odgrywa odpowiednie aranzowanie
przestrzeni szpitalnych w procesie leczenia, poprawie dobrostanu pacjentow i we wsparciu
efektywnosci pracy personelu medycznego. W artykule omowiono dwa kluczowe podejscia:
ergonomi¢ (w ujeciu holistycznym) oraz projektowanie biofilne. Publikacja ta stanowi zro-
dlo wiedzy i inspiracji dla architektow, projektantow wnetrz oraz decydentdow w ochronie
zdrowia, podkreslajac znaczenie interdyscyplinarnego, zrownowazonego i humanistycznego
podejscia do tworzenia srodowisk opieki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: architektura wnetrz, architektura, przestrzenie szpitalne, ergonomia,
projektowanie biofilne

1. WPROWADZENIE

Wizja tradycyjnego szpitala jako zimnego, sterylnego i obojetnego srodowiska
okazuje si¢ coraz bardziej nieadekwatna w $wietle badan naukowych z dziedziny
medycyny, psychologii srodowiskowej oraz architektury. Cho¢ obraz ten wydaje
si¢ dominujacy, to wspolczesne szpitale 1 placowki medyczne zaczynaja wycho-
dzi¢ poza definicje zbioru jedynie funkcjonalnych pomieszczen. Staja si¢ prze-
strzeniami, ktore aktywnie wspieraja proces leczenia, poprawiajg dobrostan psy-
chiczny pacjentdow oraz wplywaja na wydajnos¢ i zdrowie personelu medycznego.
W kontekscie tych przemian coraz wigksze znaczenia maja dwa kluczowe podejscia
do projektowania i aranzowania placowek medycznych: ergonomia i projektowa-
nie biofilne. Celem niniejszego artykutu jest ukazanie, w jaki sposob przestrzen

1

Nowy Styl.
Nowy Styl.

2
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szpitala — poprzez wyposazenie, uktad funkcjonalny i estetyke — moze dziata¢ jako
,cichy sprzymierzeniec” procesu leczenia oraz na co powinniSmy zwroci¢ uwagg,
projektujac przestrzen, aby maksymalnie wspierata i pomagata personelowi w wy-
konywaniu zawodowych obowigzkow. Praca ma nie tylko dostarczy¢ wiedzy, ale
takze zainspirowac przysztych architektow, projektantoéw wnetrz i decydentow, aby
podejmowali decyzje projektowe na podstawie dowodoéw naukowych i w duchu em-
patii — z myslg o poprawie jakos$ci zycia osob przebywajacych w szpitalach.

2. ROLA 1 FUNKCJE SZPITALA

Szpital ze wzgledu na swoj szczegdlny charakter jest miejscem, ktore w symbo-
liczny i1 dostowny sposob towarzyszy cztowiekowi na réznych etapach zycia. To tu-
taj, w salach porodowych, gdzie pierwszy krzyk noworodka odbija si¢ echem wsrod
szpitalnych korytarzy, czesto zaczyna si¢ zycie. Tu réwniez przebiega w chwilach
zdrowia i choroby, leczenia i rekonwalescencji. Szpital to takze miejsce wykonywa-
nia zawodowych obowigzkéw, codziennej pracy i konfrontacji z ludzkimi emocja-
mi, cierpieniem i nadziejg. [ wreszcie to tez ostatni etap, gdzie w ciszy oddziatow
paliatywnych czy sali intensywnej terapii zycie niekiedy si¢ konczy. Szpital staje si¢
wigc nie tylko przestrzenig funkcjonalna, ale takze glteboko symboliczng. Jest ttem
dla najwazniejszych wydarzen w ludzkim zyciu. W tym sensie mozna o nim mo-
wic¢ jako o przestrzeni egzystencjalnej, ktdra wpisuje si¢ w bieg zycia zardwno pa-
cjentow, jak i personelu medycznego. Warto jednak podkresli¢, ze przestrzen sama
w sobie nie jest neutralna lub obojgtna. Ma moc ksztattowania charakteru tych do-
swiadczen. Dzisiejsza wiedza z zakresu psychologii sSrodowiskowej i medycyny jed-
noznacznie pokazuje, ze cztowiek znajdujacy sie w kryzysie zdrowotnym reaguje na
otaczajace srodowisko szczegolnie intensywnie, a sama przestrzen moze te reakcje
dodatkowo wzmacnia¢ lub wygasza¢. Kolory $cian, obecno$¢ naturalnych materia-
16w, uktad i ergonomia mebli, dostgp do §wiatta dziennego, obecnos¢ roslin czy wi-
dok za oknem wptywaja bezposrednio na fizjologiczne parametry organizmu: po-
ziom kortyzolu, cisnienie krwi, rytm snu, ogoélny nastrdj i poczucie bezpieczenstwa.
Rowniez personel medyczny, pracujacy w warunkach wysokiego obciazenia emo-
cjonalnego i fizycznego, potrzebuje przestrzeni, ktéra wspiera. I robi to nie tylko
funkcjonalnie, ale i emocjonalnie, wptywajac na koncentracje, regeneracje i poczu-
cie sensu wykonywanej pracy. Wiasnie dlatego tak wazne jest, aby szpital byt pro-
jektowany nie tylko jako miejsce leczenia, lecz tez jako przestrzen wspierajaca — na
kazdym etapie zycia i dla kazdej osoby, ktora przekracza jego prog. W tym kontek-
$cie coraz wigkszego znaczenia nabieraja dwa kluczowe podejscia do projektowania
i aranzowania placowek medycznych: ergonomia i projektowanie biofilne (biophilic
design). Na czym one polegaja? Cho¢ mogloby si¢ wydawac, ze ergonomia odnosi
si¢ jedynie do fizycznych aspektéw naszego ciata, to mozemy mowi¢ o niej w spo-
sob holistyczny. Ergonomia to nic innego jak nauka o dostosowywaniu $rodowiska
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do mozliwosci i ograniczen. W swoim holistycznym ujeciu traktuje cztowieka jako
cato$ciowy organizm. Wykracza poza aspekt fizyczny i pozwala projektowaé wypo-
sazenie oraz uktad przestrzeni w sposob, ktory minimalizuje wysilek, przeciwdziata
urazom, a takze zwieksza komfort uzytkowania i dba o potrzeby psychiczne, emo-
cjonalne i spoteczne [Velosek 2016]. Z kolei projektowanie biofilne — zakorzenione
w hipotezie biofilii Edwarda O. Wilsona — integruje elementy natury ($wiatlo, ro-
slinno$¢, materialy organiczne, ksztalty) z przestrzenig architektoniczng, wptywajac
pozytywnie na stan emocjonalny i fizyczny cztowieka [ Wilson 1984].

3. ERGONOMIA I KOMFORT

Termin ,,ergonomia” wywodzi si¢ z greckiego ergon (praca) i nomos (prawo, za-
sada), co w dostownym ttumaczeniu oznacza ,,zasady pracy”. W srodowisku szpi-
talnym, gdzie kazda sekunda pracy ma znaczenie, a kazdy centymetr przestrzeni
wplywa na bezpieczenstwo i skuteczno$¢ dziatan, ergonomia przestaje by¢ jedy-
nie wygodnym dodatkiem. Staje si¢ koniecznos$cig — elementem, ktory wplywa za-
rowno na zdrowie fizyczne i psychiczne personelu medycznego, jak i na doswiad-
czenie 1 komfort pacjentéw. Rozumiana jako nauka o dostosowywaniu srodowiska
pracy i narzedzi do mozliwosci czlowieka pelni dzi§ funkcje¢ strategicznego na-
rzgdzia w projektowaniu przestrzeni opieki zdrowotnej. W konteks$cie szpitalnym
oznacza to przede wszystkim tworzenie Srodowiska, ktore wspiera naturalne ruchy
ciala, redukuje zmeczenie, minimalizuje ryzyko urazoéw, a jednocze$nie poprawia
wellbeing oraz podnosi komfort dziatan, przez co utatwia wykonywanie codzien-
nych obowiazkéw [Zimring, Joseph, Choudhary 2004]. I robi to niezaleznie od tego,
czy chodzi o pielegniarke przemieszczajaca si¢ migdzy salami, czy pacjenta stara-
jacego si¢ usia$¢ po zabiegu. W swoim zakresie ergonomia holistyczna obejmuje
aspekty: kognitywny (wpltyw przestrzeni na przetwarzanie informacji), emocjonal-
ny (wptyw $rodowiska na samopoczucie, emocje i relacje), duchowy (wspieranie
poczucia sensu, godnos$ci i wartosci zycia) oraz fizyczny (dostosowanie srodowiska
do anatomii i fizjologii czlowieka).

3.1. Ergonomia kognitywna

Ergonomia kognitywna koncentruje si¢ na tym, w jaki sposob cztowiek odbie-
ra, przetwarza i reaguje na informacje ptynace z otoczenia, a takze jak bodzce $ro-
dowiskowe wplywaja na koncentracjg, logiczne myslenie i podejmowanie decy-
zji. Odpowiednio zaprojektowana przestrzen moze znaczaco wspieraé te procesy,
prowadzac do lepszej orientacji w budynku, poprawy efektywnosci pracy perso-
nelu oraz ograniczenia liczby popetnianych btedow. Jak to osiagna¢ w praktyce?
Kluczowe znaczenie ma czytelna i intuicyjna nawigacja — mozliwa do zrealizo-
wania m.in. poprzez zastosowanie wyraznych kontrastow (np. w kolorze podtogi)



92 Mariusz Baberski, Aleksandra Wantuch

oraz spojnej kolorystyki wnetrz. Rownie istotne sg czynniki takie jak redukcja ha-
fasu i odpowiednie (nieoslepiajace oraz dostosowane w barwie) oswietlenie, kto-
re wspieraja koncentracje i poczucie bezpieczenstwa uzytkownikow przestrzeni.
Warto przy tym pamictac, ze barwa swiatta wptywa na funkcje poznawcze i emo-
cjonalne: zimne $wiatto (0 wyzszej temperaturze barwowej) sprzyja skupieniu i ak-
tywnosci, dlatego sprawdza si¢ w strefach pracy i decyzyjnosci, natomiast ciepte
swiatto (o nizszej temperaturze barwowej) buduje poczucie bliskosci i sprzyja rela-
cjom, co czyni je odpowiednim dla przestrzeni socjalnych i stref kontaktu z pacjen-
tem [Choi, Beltran, Kim 2012].

3.2. Ergonomia emocjonalna/psychospoleczna

Ergonomia emocjonalna i psychospoteczna uwzglednia wplyw §rodowiska na sa-
mopoczucie psychiczne, emocje oraz relacje miedzyludzkie. W kontekscie przestrze-
ni szpitalnej oznacza to projektowanie w taki sposob, aby usprawniac i poprawiaé
proces leczenia oraz wspiera¢ personel, ktory ze wzgledu na wysokie przecigzenie
i stres zwigzany z odpowiedzialnos$cia za zdrowie i zycie jest narazony na wypale-
nie zawodowe. Dostepne dane pokazuja, ze Srodowisko fizyczne szpitala ma istotny
wplyw na dobrostan psychiczny jego uzytkownikdw, zwlaszcza w wymiarze dozna-
wanego stresu. Systematyczny przeglad badan przeprowadzony przez Forda i wspol-
pracownikow [2023] wykazat, ze wyzszy poziom stresu psychologicznego u hospita-
lizowanych pacjentow wigze si¢ z gorszymi wynikami leczenia, w tym z dtuzszym
czasem hospitalizacji i wickszym ryzykiem powiktan. Z drugiej strony pacjenci,
ktorzy mieli dostep do czynnikow redukujacych poziom stresu (tj. widok na nature),
mieli lepsze wyniki leczenia niz ci, ktorzy nie mieli do nich dostepu [Ulrich et al.
2008]. Warto pamigta¢ o tym, ze stres wptywa nie tylko na pacjentow, ale rowniez
na personel medyczny. Dzieje si¢ to gtownie w kontekscie podejmowania decyzji.
Badania pokazuja, ze podwyzszony poziom stresu prowadzi do bardziej ryzykow-
nych i impulsywnych decyzji oraz obniza zdolnosci analityczne [Golisch 2021; Selin
Denizsever, Ugur 2021]. Jak na to wptyna¢ i jak temu zaradzi¢? Ergonomia emo-
cjonalna wplywa na redukcje stresu, buduje poczucie bezpieczenstwa oraz wzmac-
nia pozytywne doswiadczenia — zaré6wno pacjentdw, jak i personelu medycznego.
Kluczowe znaczenie majg tu takie elementy, jak: kontakt z naturg (ro§linno$¢, widok
za oknem), uzycie materiatéw przyjaznych w dotyku i odbiorze, stonowana kolory-
styka sprzyjajaca wyciszeniu i przede wszystkim mozliwo$¢ zapewnienia prywatno-
$ci. Przestrzenie wspolne — poczekalnie, pokoje socjalne czy miejsca spotkan — po-
winny zachowywac balans miedzy prywatno$cig a integracja, uwzglednia¢ zarowno
aspekt wymiany emocjonalnej, co wspomaga budowanie relacji i zmniejsza poczu-
cie izolacji [Ulrich et al. 2008], jak i konieczno$¢ wprowadzenia przestrzeni bardziej
poufnych i wyizolowanych. Wazne jest rowniez uwzglednienie aspektu kontroli $ro-
dowiskowej, ktory przejawia sie w mozliwosci regulowania swiatta, temperatury czy
hatasu, co wptywa na poczucie autonomii i zmniejsza napigcie psychiczne [Evans,



Projektowanie srodowiska opieki zdrowotnej jako narz¢dzie wsparcia procesu... 93

McCoy 1998]. W przypadku personelu, ktéry pracuje w warunkach duzego obcigze-
nia emocjonalnego, ergonomia emocjonalna wspiera regeneracj¢ oraz pomaga utrzy-
mac¢ motywacje i sens wykonywanej pracy.

3.3. Ergonomia duchowa

Ergonomia duchowa odnosi si¢ do tworzenia takich warunkéw przestrzen-
nych, ktére wspieraja refleksje, wewnetrzne wyciszenie, poczucie sensu i nadziei.
Sa to warto$ci niezwykle istotne w sytuacjach granicznych, z jakimi czgsto mamy
do czynienia we wszelkiego rodzaju placéwkach medycznych. Przestrzen moze nie
tylko zaspokaja¢ potrzeby funkcjonalne — odpowiadac na potrzeby, lecz tez wspie-
ra¢ duchowy wymiar egzystencji cztowieka, ktory nie odnosi si¢ jedynie do aspek-
tu religijnego, ale réwniez do glebszej potrzeby sensu, przynaleznosci i bycia za-
uwazonym — zaré6wno przez drugiego cztowieka, jak i przez otaczajace srodowisko
[VanderWeele 2017]. W praktyce oznacza to projektowanie miejsc sprzyjajacych
kontemplacji, takich jak kaplice szpitalne, strefy ciszy, ogrody terapeutyczne czy
pokoje do rozméw i pozegnan. Te przestrzenie powinny by¢ nienachalne, ale do-
stepne dla wszystkich tych, ktorzy przezywaja trudne emocje [Pesut et al. 2008].
Szczegdlnie wazna jest tu rola $wiatta naturalnego, widokéw na naturg, symboli-
ki obecnej w materiatach i formach architektonicznych oraz ogoélnego wyciszenia
otoczenia. Takie rozwigzania wspieraja proces radzenia sobie z bolem, Zzalobg lub
ze stresem egzystencjalnym [Golembiewski 2010]. W przestrzeniach medycznych,
gdzie obcuje si¢ z cierpieniem, chorobg i ze $miercig, stworzenie warunkow do du-
chowego ukojenia moze by¢ istotnym elementem wspierajagcym nie tylko pacjentéw,
ale rowniez personel medyczny w procesie towarzyszenia.

4. ERGONOMIA FIZYCZNA

Ergonomia fizyczna to najbardziej rozbudowana czg¢$¢ ergonomii, ktora koncen-
truje si¢ na relacji miedzy ciatem cztowieka a jego srodowiskiem. Ktadzie szczegdlny
nacisk na uwzglednienie aspektow biomechanicznych, posturalnych oraz uzytkowych.
W kontekscie przestrzeni szpitalnej oznacza to konieczno$¢ doboru mebli i wyposa-
zenia, ktore wspierajg cialo i komfort pacjentow oraz dbajg o efektywnos$¢ i bezpie-
czenstwo pracy personelu medycznego. Przyktadowo: odpowiednio zaprojektowane
16zka 1 fotele pomagaja pacjentom w samodzielnej zmianie pozycji, co sprzyja popra-
wie krazenia i zmniejsza ryzyko odlezyn, natomiast ergonomiczne stanowiska pracy
zmniejszaja ryzyko kontuzji i przecigzen [Bridger 2008]. Produkt ergonomiczny po-
winien spetnia¢ kilka podstawowych kryteriow. Przede wszystkim musi by¢ zaprojek-
towany na podstawie badan antropometrycznych (np. dostosowanie wysokosci siedzi-
ska do wzrostu przecigtnego uzytkownika) i odnosi¢ si¢ do standardow i certyfikatow
ergonomicznych, tj. PN-EN ISO 9241 — ergonomia interakcji cztowiek—komputer
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(biurka, krzesta), PN-EN 1335-1, 1335-2, 1335-3 — normy dla krzeset biurowych (regu-
lacje, wymiary, trwato$¢) czy BIFMA X5.1 — amerykanski standard bezpieczenstwa
i ergonomii dla mebli. Dodatkowo powinien mie¢ mozliwo$¢ regulacji (np. wysoko-
$ci, kata oparcia, podtokietnikow), po to, aby uzytkownik mogt dostosowac jego para-
metry do indywidualnych potrzeb. Kolejne kryterium to jakos¢ i funkcja materiatow.
Ergonomiczny produkt to produkt wykonany z materialow zapewniajacych komfort
1 bezpieczenstwo uzytkowania przez dtuzszy czas, co potwierdzaja certyfikaty zgod-
nosci z odpowiednimi normami, tj. PN-EN 1335 dla foteli biurowych czy ISO 9241 dla
stanowisk komputerowych [Dul, Weerdmeester 2008].

Latwo jest mowi¢ o ergonomii fizycznej w kontekscie typowych srodowisk pra-
cy, takich jak biura czy stanowiska komputerowe. Szpital to przestrzefn o znacznie
bardziej ztozonym i dynamicznym charakterze. Tu praca czgsto odbywa si¢ w ru-
chu, pod presja czasu i w warunkach wysokiego obcigzenia fizycznego i emocjonal-
nego. Wtasnie dlatego ergonomia w szpitalu musi by¢ elastyczna i dostosowana do
konkretnych stref funkcjonalnych, uwzgledniajac realne scenariusze uzytkowania.

4.1. Strefa recepcji i rejestracji

Rejestracja to punkt styku $wiata pacjentéw i personelu — pierwsze miejsce kon-
taktu pacjenta z placowka medyczna. Od jakosci ergonomii tego miejsca zalezy nie
tylko efektywnos¢ obstugi, lecz takze poczucie komfortu i bezpieczenstwa osob ko-
rzystajacych z ustug medycznych. Meble w tej strefie muszg umozliwiaé sprawne wy-
konywanie obowiazkéw osobom siedzacym przez wiele godzin, dlatego pracownicy
recepcji powinni korzysta¢ z w petni regulowanych krzeset — z mozliwosciag dostoso-
wania wysokosci siedziska, kata oparcia, nachylenia i pozycji podtokietnikow. Takie
rozwigzania zmniejszaja ryzyko przeciazen i wspieraja zdrowa postawe. Istotnym
elementem wyposazenia sg takze blaty recepcyjne, ktéore w miar¢ mozliwosci powin-
ny by¢ projektowane w uktadzie dwupoziomowym: nizszy poziom przeznaczony dla
pracownika, wyzszy dla pacjenta. Dzieki temu mozliwa jest naturalna i komfortowa
komunikacja wzrokowa, bez potrzeby pochylania si¢ lub unoszenia ciata, co znacza-
co redukuje napiecia migsni szyi i plecow oraz poprawia jako$¢ interakcji.

4.2. Korytarze i strefy oczekiwania

Przestrzenie wspolne, takie jak korytarze i poczekalnie, pelnia funkcje miejsc
czasowego pobytu, ktory czesto wigze si¢ z dtugim oczekiwaniem, intensywnym
uzytkowaniem, stresem i dyskomfortem fizycznym. Wiasciwa ergonomia w tych
strefach powinna uwzglednia¢ potrzeby osob starszych, chorych i ostabionych.
Kluczowe znaczenie ma zastosowanie siedzisk o odpowiedniej wysokosci, ktd-
re utatwiajg siadanie i wstawanie, wyposazonych w mocne podtokietniki beda-
ce stabilnym podparciem przy zmianie pozycji ciata. Dodatkowym aspektem jest
trwalos¢ i jako$¢ materiatow, ktore powinny by¢ odporne nie tylko na intensywne
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uzytkowanie i zabrudzenia, ale takze na dziatanie srodkéw dezynfekujacych. Myslac
tak naprawde o wszystkich strefach szpitalnych, nalezy zwroci¢ uwagg na nastepu-
jace certyfikaty i atesty: ISO 22196 (JIS Z 2801) (ocena skutecznosci powierzchni
antybakteryjnych), certyfikat trudnopalnosci PN-EN 1021-1/2 (wymagany w po-
czekalniach 1 salach ogolnodostepnych), PN-EN 12720 (odporno$¢ powierzchni na
dziatanie zimnych cieczy), PN-EN 1021-1 1 1021-2 (odporno$¢ tapicerki mebli na za-
palenie — papieros, zapatka), ISO 22196 (ocena wilasciwosci antybakteryjnych two-
rzyw sztucznych i innych nieporowatych powierzchni), DIN 68861 (odpornos¢ po-
wierzchni meblowych na $rodki chemiczne i §cieranie).

4.3. Gabinet lekarski

W gabinecie lekarskim ergonomia dotyczy zarowno komfortu pracy medyka, jak
i samopoczucia pacjenta. Lekarz powinien mie¢ do dyspozycji krzesto wspierajace
kregostup i umozliwiajace swobode ruchdw. Przestrzen gabinetu warto wyposazy¢
takze w elektrycznie regulowane biurko, ktore pozwala przetacza¢ si¢ migdzy try-
bem pracy siedzacej i stojacej, co sprzyja zdrowiu i koncentracji. Biurko powinno
mie¢ odpowiednig gtgbokos¢ blatu i przestrzen na nogi, aby zapewni¢ maksymalny
komfort i ergonomig w trakcie dnia pracy. Rownie wazne jest miejsce dla pacjenta —
stabilne krzesto z szerokim siedziskiem, podtokietnikami i optymalng wysokoscia.
Tego typu rozwigzania zwigkszaja bezpieczenstwo i komfort uzytkowania, zwtasz-
cza w przypadku osob starszych lub z ograniczong sprawnos$cia ruchows.

4.4. Administracja szpitalna

Personel administracyjny w szpitalach rowniez spedza wiele godzin przed kom-
puterem, wykonujac zadania wymagajace skupienia i precyzji. Kluczowe znaczenie
ma tu dobor krzeset biurowych klasy premium (np. krzesto Xilium marki Nowy
Styl [Nowy Styl 2025]) — najlepiej wyposazonych w dynamiczne mechanizmy pod-
parcia, takie jak synchromechanizmy czy technologia Flexback, ktore wspieraja
kregostup, redukuja napigcia w odcinku ledzwiowym, wspierajg naturalng postawe
i przeciwdzialajg zmgczeniu mig$ni. Warto zauwazy¢, ze ergonomia w tym kontek-
scie to nie tylko komfort fizyczny, ale rowniez psychiczny. Pracownik, ktory czuje,
Ze przestrzen pracy wspiera jego potrzeby, pracuje efektywniej, ma lepszy nastroj
i mniejsze ryzyko wypalenia zawodowego.

5. PROJEKTOWANIE BIOFILNE

Drugim kluczowym podejsciem do projektowania i aranzowania przestrzeni szpi-
talnych jest projektowanie biofilne, rozumiane jako jeden z filarow zréwnowazo-
nego podej$cia do projektowania przestrzeni medycznych. Dzieje si¢ tak, poniewaz



96 Mariusz Baberski, Aleksandra Wantuch

wspolczesne szpitale nie sg juz wyltacznie miejscami leczenia chorob — stajg si¢ zto-
zonymi systemami srodowiskowymi, w ktorych zdrowie pacjenta ksztaltowane jest
zaro6wno przez nowoczesne technologie medyczne, jak i przez architekture, wystrdj
whnetrz oraz estetyke. Sam termin biophilia zostat wprowadzony do jezyka naukowego
przez biologa Edwarda O. Wilsona w 1984 r. i odnosi si¢ do wrodzonej, biologicznej
potrzeby cztowieka do kontaktu z natura i zywymi organizmami. Na tej podstawie
rozwingta si¢ dziedzina projektowania biofilnego, czyli tworzenia przestrzeni zbudo-
wanej w taki sposob, aby mozliwie jak najbardziej zblizy¢ ja do $§rodowiska natural-
nego — zarowno poprzez fizyczna obecnos¢ elementoéw natury (jak roslinnos¢, $wiatto
dzienne, woda), jak i przez posrednie bodzce sensoryczne: kolory, faktury, dzwigki,
organiczne ksztatty czy naturalne materiaty. Jak to osiggna¢? Rekomendowane dziata-
nia dla projektantow, inwestorow i administratorow obejmuja m.in. stosowanie duzych
przeszklen, ktére zapewniaja naturalne dos§wietlenie i umozliwiaja kontakt wzrokowy
z zielenig. Istotna jest takze integracja roslinnosci bezposrednio w przestrzeniach uzyt-
kowych, co mozna osiaggnac¢ zarowno poprzez doniczkowe kompozycje, jak i zielone
$ciany czy ogrody terapeutyczne. Biophilic design w szpitalu to tez wykorzystywanie
w miar¢ mozliwos$ci naturalnych materiatow, takich jak drewno, korek, len czy kamien.
Materiaty te lub ich wierne imitacje oddziatluja na zmysty i przywracaja poczucie bez-
pieczenstwa oraz ciepta, kojarzac si¢ z domowym $rodowiskiem. Uzupelnieniem tych
dzialan jest dobor stonowanej kolorystyki inspirowanej naturg oraz wprowadzanie
glownie chtodnych i naturalnych barw dajacych poczucie spokoju, czystosci i harmo-
nii. W placéwkach medycznych nalezy wystrzegac¢ si¢ koloréw energetyzujacych, ta-
kich jak czerwony czy pomaranczowy, oraz bieli i szaros$ci. Dostepne badania poka-
zuja, ze ich obecnos¢ moze potggowac napigcie, a nawet wptywaé na cisnienie krwi
1 tetno [Babin 2013]. W przypadku projektowania biofilnego warto pamietaé rowniez
o stosowaniu organicznych form — zaokraglonych mebli, migkkich linii i wzoréw bota-
nicznych w dekoracjach §ciennych.

Waznym aspektem biophilic design jest fakt, ze nie jest to jedynie kwestia sa-
mego designu czy estetyki. To podejscie oparte na danych naukowych, ktére po-
twierdzaja, ze srodowisko majace cechy natury moze znacznie poprawia¢ zdrowie
psychiczne i1 fizyczne pacjentéw, zmniejsza¢ poziom stresu oraz wspiera¢ wydaj-
no$¢ i satysfakcje pracy personelu medycznego. Przetomowymi badaniami w tej
dziedzinie sa dane dostarczone przez Rogera Ulricha [1984], ktory wykazal, ze
dostep do naturalnego widoku za oknem sprawil, ze pacjenci po cholecystekto-
mii wymagali mniejszej ilosci srodkow przeciwbolowych i byli w lepszym nastro-
ju, co przetozylo sie na ich wczesniejszy wypis ze szpitala. Kolejne badania [Park,
Mattson 2009] pokazaty, ze nie tylko widok za oknem, ale sama obecnos$¢ roslin
W pomieszczeniu obniza cisnienie krwi i t¢tna oraz zmniejsza poziom lgku i nie-
pokoju u pacjentéw po zabiegach chirurgicznych. Cztowiek jako istota biologiczna
wywodzi si¢ z natury i naturalnie do niej dazy. Odnajduje w niej ukojenie, poczucie
bezpieczenstwa i emocjonalng rownowage. To gleboko zakorzenione, ewolucyjne
powiazanie z przyroda sprawia, ze kontakt z elementami naturalnego srodowiska
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pozytywnie wplywa na proces leczenia i regeneracji. Co istotne, korzysci te do-
tycza nie tylko pacjentdéw, ale rowniez personelu medycznego. Pracownicy funk-
cjonujacy w $rodowiskach wzbogaconych o naturalne $wiatto, zielen i organicz-
ne formy architektoniczne odczuwaja mniejsze zmeczenie 1 wypalenie zawodowe,
sa bardziej zmotywowani i doceniani, a ich efektywnos¢ wzrasta [McCoy, Evans
2002]. Projektowanie zgodne z zasadami biofilii sprzyja tez redukcji liczby ble-
doéw medycznych, poprawie koncentracji oraz zwickszeniu satysfakeji z pracy. Co
wigcej, badania wskazuja, ze srodowiska oparte na integracji natury z przestrzenia
szpitalng moga przyczyniac si¢ nie tylko do szybszego powrotu pacjentéw do zdro-
wia, ale nawet do obnizenia ogolnego wskaznika $miertelno$ci w placéwkach me-
dycznych [Al Khatib, Samara, Ndiaye 2024]. Podsumowujac, w szpitalach zasady
projektowania biofilnego przekladaja si¢ na konkretne, mierzalne efekty, tj. skro-
cenie czasu hospitalizacji, poprawe nastroju pacjentdow, obnizenie poziomu stresu
i wypalenia zawodowego wsrdd personelu [Kellert, Heerwagen, Mador 2011].

6. BIOFILIA A HIGIENICZNOSC

Choc¢ biofilne projektowanie niesie ze sobg liczne korzysci zdrowotne i emocjo-
nalne, jego wdrazanie w srodowiskach medycznych wymaga szczegdlnej ostrozno-
sci. Dzieje si¢ to zwlaszcza w kontekscie higienicznosci i bezpieczenstwa sanitar-
nego. Nalezy mie¢ §wiadomos¢, ze w wielu przypadkach stosowanie naturalnych
materiatow, takich jak surowe drewno, kamien czy tkaniny organiczne, moze sta¢
w sprzeczno$ci z wymogami dotyczacymi czysto$ci mikrobiologicznej 1 tatwo-
sci dezynfekeji [Salonen et al. 2013]. Szpitale jako §rodowiska wysokiego ryzyka
podlegaja rygorystycznym normom sanitarnym, a kazdy element ich wyposazenia
i wykonczenia musi wpisywac si¢ w cato$ciowa koncepcje projektowania bezpiecz-
nego pod wzgledem epidemiologicznym. To wiecej niz czystos¢, to przemyslana
strategia, ktora zaktada, ze kazda powierzchnia, gdzie krzyzujg si¢ $ciezki uzyt-
kownikow, powinna by¢ zmywalna i odporna na $rodki dezynfekujace. Co wiecej,
kazdy element powinien minimalizowa¢ ryzyko kontaminacji [Ulrich et al. 2008].
Nad wszystkimi restrykcjami czuwaja odpowiednie certyfikaty i normy, np. ISO,
PN-EN i wiele innych, juz wspomnianych w powyzszym artykule.

Jak wiec pogodzi¢ biofilie z wymogami sanitarnymi? Kluczem jest §wiadome
projektowanie hybrydowe, ktore taczy naturalng estetyke z funkcjonalno$cia ma-
teriatdbw odpornych na obcigzenia szpitalne. Przykladem mogg by¢ laminaty imi-
tujace drewno, zmywalne tapety o motywach botanicznych, donice z roslinami
o wlasciwosciach oczyszczajacych powietrze czy materiaty o wtasciwosciach anty-
bakteryjnych (tj. poliuretan, HPL, powtloki z jonami srebra, stal nierdzewna INOX
czy tapicerki winylowe) uzyte w odpowiedniej kolorystyce. Dzieki temu mozliwe
jest stworzenie przestrzeni, ktore sg jednoczesnie bezpieczne, higieniczne i psycho-
fizycznie wspierajace, co korzystnie wpltywa zar6wno na personel, jak i pacjentow.
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7. PODSUMOWANIE

Wspolczesne podejscie do projektowania charakteryzuje si¢ rosngcym naciskiem
na zréwnowazony rozwoj, innowacyjnosc¢ i potrzeby uzytkownika. Projektanci co-
raz czesciej siegaja po nowoczesne technologie i materiaty, dbajac jednoczesnie
o aspekty ekologiczne i funkcjonalne. Kluczowe znaczenie ma takze interdyscypli-
narno$¢. Wazne jest to, aby taczy¢ wiedze¢ z réoznych dziedzin, co pozwala tworzy¢
rozwigzania lepiej dostosowane do zmieniajacych sie realiow spotecznych i §rodo-
wiskowych. Podsumowujgc, dzisiejsze projektowanie nie ogranicza si¢ juz tylko do
estetyki, lecz staje si¢ narzgedziem odpowiedzialnym spotecznie, zdolnym ksztatto-
wac jakosc¢ zycia i przysztos¢ catych spotecznosci.
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DESIGNING THE HEALTHCARE ENVIRONMENT AS A TOOL TO SUPPORT
THE TREATMENT PROCESS AND IMPROVE WELL-BEING

Summary

The vision of the traditional hospital as a cold, sterile and inert environment is proving
increasingly inadequate in the light of medical research, environmental psychology and
architecture. The modern design of hospital spaces must take into account not only func-
tionality and technology, but also the psycho-physical needs of human beings. The aim of
this article is to show the role that the appropriate design of hospital spaces plays in the
healing process, improving patient wellbeing and supporting the efficiency of medical staff.
Two key approaches are discussed in the article: ergonomics (from a holistic perspective)
and biophilic design. The article provides insight and inspiration for architects, interior de-
signers and healthcare decision-makers, highlighting the importance of an interdisciplinary,
sustainable and humanistic approach to creating healthcare environments.

Keywords: architecture, interior design, hospitality spaces, ergonomics, biophilic design,
healthcare
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Upadki pacjentéw w placéwkach medycznych naleza do najczgstszych zdarzen niepoza-
danych w ochronie zdrowia, a jednocze$nie w duzej mierze mozna im zapobiec. Stanowig
one problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny, prowadzac do urazéw, wydtuzonej hospi-
talizacji, wigkszego obcigzenia systemu oraz obnizenia jakos$ci zycia chorych. Celem pracy
jest przedstawienie wybranych klinicznych i architektonicznych uwarunkowan upadkéw pa-
cjentdw oraz wskazanie mozliwosci ich ograniczania. W czesci klinicznej omoéwiono czynni-
ki ryzyka zwigzane z wiekiem, chorobami przewlektymi, zaburzeniami réwnowagi i chodu,
funkcjami poznawczymi, polifarmakoterapia oraz ze specyfika poszczegdlnych oddziatow
szpitalnych, w tym geriatrycznych, rehabilitacyjnych, neurologicznych, internistycznych,
pediatrycznych i potozniczych. W czgséci dotyczacej infrastruktury i projektowania opisa-
no znaczenie bezpiecznych ciagdw komunikacyjnych, sal chorych i tazienek oraz stosowa-
nia koncepcji projektowania uniwersalnego i Evidence Based Design. Podkres$lono potrzebe
rownoleglego podejscia systemowego, organizacyjnego i indywidualnego, obejmujacego za-
rowno praktyke kliniczna, jak i planowanie, budowe oraz modernizacje szpitali.

Stowa kluczowe: upadki pacjentéw, bezpieczenstwo pacjenta, bezpieczenstwo szpitalne,
projektowanie szpitali, infrastruktura medyczna

1. WPROWADZENIE

Upadki pacjentow w placéwkach medycznych naleza do najczgsciej wystepu-
jacych zdarzen niepozadanych w ochronie zdrowia. Jednocze$nie sg to incyden-
ty, ktorym w wiekszosci mozna zapobiec dzieki swiadomosci czynnikow ryzyka
upadkow 1 wdrozenia plynacych z nich wnioskéw dla projektowania, budowa-
nia, funkcjonowania placowek medycznych oraz dziatalno$ci klinicznej. Upadki
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pacjentéw sg problemem interdyscyplinarnym zaleznym zaréwno od czynnikow
o charakterze systemowym, takich jak np. nieprecyzyjne przepisy ogolnobudow-
lane i sanitarne dotyczace projektowania i funkcjonowania placowek medycznych,
jak 1 o charakterze indywidualnym, jak np. liczebnos$¢ obsady pielegniarskiej w da-
nej placowce w stosunku do liczby pacjentow objetych opieka czy wdrozenie zasad
kultury bezpieczenstwa w poszczegolnych szpitalach, przychodniach.

Upadki pacjentéw w placowkach medycznych majg negatywne konsekwencje
zarowno dla systemu ochrony zdrowia, jak i dla sektora spotecznego. Sektor zdro-
wotny obcigzony jest konieczno$cia zajmowania si¢ dodatkowymi urazami u pa-
cjentdow, badaniami diagnostycznymi, procedurami leczniczymi oraz rehabilitacja.

W szpitalach w Stanach Zjednoczonych odnotowuje si¢ rocznie od 700 tysig-
cy do 1 miliona upadkéw, co powoduje wydtuzenie czasu trwania hospitalizacji
srednio o 6 dni i dodatkowy koszt wynoszacy dla jednego pacjenta od 4000 do
14 000 USD [Mikos, Trybulska, Czerw 2021]. Konsekwencjami upadkéw sa row-
niez niepelnosprawno$¢ 1 wynikajace z niej koszty §wiadczen spotecznych, obcia-
zenie formalnych i nieformalnych opiekunéw oso6b niesamodzielnych, utracone
dochody os6b aktywnych zawodowo, wydtuzona absencja chorobowa i inne kosz-
ty spoleczne. Upadki pacjentow sg wigc problemem zdrowotnym i spotecznym
[Mikos, Trybulska, Czerw 2021], ktoremu nalezy zapobiega¢ w interesie zdrowia
publicznego.

W niniejszej pracy przeanalizowano najwazniejsze determinanty upadkow oraz
wskazano mozliwosci ich ograniczania.

2. CHARAKTERYSTYKA PROBLEMATYKI UPADKOW
W PLACOWKACH MEDYCZNYCH

Upadki, w tym upadki, do ktorych dochodzi w placowkach medycznych,
sa wspoltczesnie zaliczane do gtéwnych, globalnych probleméw zdrowia publiczne-
go. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia w grupie senioréw upadki odpowiadaja
za blisko potowe zgondow wsrod wszystkich zewnetrznych przyczyn zgonéw ludno-
$ci. W Polsce, chociaz umieralno$¢ seniorow z powodu wszystkich wypadkow nie
odbiega znaczaco od $rednich charakterystycznych dla panstw Unii Europejskiej,
to jednak same upadki sg czestsza przyczyng zgondow osob powyzej 65 roku zy-
cia— o ponad 24% czgsciej niz przecigtnie w UE [Halik 2018]. Upadki nalezg tez do
glownych przyczyn przypadkowych lub niezamierzonych obrazen ciata, jak row-
niez przyczyn hospitalizacji [Slade 2017]. Ich prewencja znajduje wiodace miej-
sce w priorytetach dziatalnos$ci instytucji odpowiedzialnych za migdzynarodowa
polityke zdrowotng, w tym w szczego6lnosci WHO, Rady Europy oraz Komisji
Europejskie;j.

Miedzynarodowe analizy pokazuja, ze na przestrzeni ostatnich 50 lat, mimo
postepu wiedzy i dziatan na rzecz poprawy jakosci §wiadczen zdrowotnych
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1 bezpieczenstwa pacjentéw, liczba upadkéw w placowkach medycznych wzrosta
o blisko 50% w przeliczeniu na 1000 osobodni. Niezmiennymi czynnikami ryzyka
upadkow pozostaja zaawansowany wiek, dysfunkcje sprawnosci psychofizycznej,
wspotistniejgce choroby oraz ograniczony czas poswigcany pacjentom przez perso-
nel pielegniarski [ Weil 2015].

Przyktadowo w Wielkiej Brytanii odnotowuje si¢ $rednio 6,63 upadkow rocznie
na 1000 osobodni [Morris 2017]. Z kolei w USA wskazniki te ksztattujg si¢ na po-
ziomie 3-5 zdarzen rocznie na 1000 osobodni, co w liczbach bezwzglednych daje
ok. miliona upadkoéw rocznie [Healey 2010]. Natomiast w szpitalach w Niemczech
srednia liczba upadkow pacjentéw na 1000 osobodni wynosi 4,7 [Heinze 2007].
Brak jest jednoznacznych badan co do skali upadkéw w polskich szpitalach i przy-
chodniach, ale uwzgledniajac przytoczone dane, wartosci te szacowane sg mi¢dzy
4 a 6 incydentow na 1000 osobodni [Mikos, Trybulska, Czerw 2021].

3. UWARUNKOWANIA KLINICZNE UPADKOW PACJENTOW

Najczesciej z upadkami w placowkach medycznych sa kojarzeni pacjenci geria-
tryczni. Problem ten dotyczy jednak kazdej grupy wiekowej, w tym noworodkow
i dzieci. W przypadku dorostych istnieje wiele schorzen, ktore zwigkszaja prawdo-
podobienstwo, ze pacjent znajdzie si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka upadku. Do
takich chorob nalezg przede wszystkim choroba Parkinsona [Pelicioni 2021] i choro-
ba Alzheimera [Oki 2021], zaliczane do schorzen neurodegeneracyjnych. Zaréwno
przy tagodnym, jak i wyraznym pogorszeniu réownowagi i zdolno$ci wzrokowo-

-przestrzennych zostaty one zidentyfikowane jako istotny czynnik ryzyka upadkow.
W badaniach wykazano, ze w grupie oso6b dorostych, w szczegolnosci u osob star-
szych z cukrzyca typu 2, wystepuje o 59% wyzsze ryzyko upadkdéw w porownaniu
z osobami bez cukrzycy, a ryzyko to jest jeszcze wyzsze u pacjentow leczonych in-
suling — wzrasta wtedy do 162% [Freire 2024]. Kolejne jednostki chorobowe zwigk-
szajace ryzyko upadkdéw to migotanie przedsionkow, niewydolno$é serca [Mikos
et al. 2021] i pogorszenie wzroku [Xu 2025].

Aby szczegdtowo scharakteryzowac zjawisko upadkow w szpitalach, koniecz-
ne jest rOwniez uwzglednienie liczby upadkow na poszczegolnych oddziatach szpi-
talnych obejmujacych opieka pacjentow z okreslonymi schorzeniami, ktére same
w sobie stanowia wyjsciowe ryzyko upadku. Konsekwencja okreslonych cho-
rob i dysfunkceji zwigkszajacych ryzyko upadkéw u pacjentéw jest podwyzszo-
ne prawdopodobienstwo ich wystepowania na niektorych oddziatach szpitalnych.
Sa to przede wszystkim oddziaty rehabilitacji roztaczajace opieke medyczng nad
grupa pacjentdw z okreslonymi dysfunkcjami zdrowotnymi i najczgsciej w zaawan-
sowanym wieku. W grupie oddziatéw rehabilitacyjnych najwyzsze ryzyko upad-
kow — siegajace nawet 30% hospitalizowanych — dotyczy oddziatow rehabilitacji
neurologicznej i poudarowej [Przysada 2010; Nyberg 1995]. Problem upadkéw na
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oddziatach rehabilitacji dotyka pacjentow w kazdym wieku. Wéréd pacjentow pe-
diatrycznych najczestszym miejscem upadkéw sa oddziaty rehabilitacji dzieciecej,
z czestosciag 8,84 upadkow na 1000 osobodni [Stubbs 2017].

Wysoka czestotliwos¢ upadkéw wystepuje na oddziatach zachowawczych takich
jak geriatria (10,7 upadkéw na 1000 osobodni), pediatria (9,9) i choroby wewnetrz-
ne (9,6) — w poréwnaniu z oddzialami zabiegowymi, np. chirurgia, gdzie liczba
upadkow jest znacznie nizsza (3,2) [Schwendimann 2008].

Nizsze ryzyko upadkow notuje si¢ na oddziatach ortopedycznych — 4,24 upad-
kow na 1000 osobodni, w tym 1,17 upadkow, ktorych nastgpstwem byt uraz pacjen-
ta [Lohse 2012].

Nalezy zaznaczy¢, ze ryzyko upadku na oddziatach urazowo-ortopedycznych
nie jest state, lecz zroznicowane dla okreslonych grup hospitalizowanych. Zmienia
si¢ pod wptywem podejmowanych interwencji medycznych wzgledem pacjentow.
Upadek moze wystapi¢ nawet u tych osob, u ktorych pierwotnie ryzyko upadku
byto bardzo niskie [Kobayashi 2018].

W szczegodlnej grupie ryzyka znajduja sie np. pacjenci oddzialow urazowo-orto-
pedycznych, po przeprowadzeniu zabiegow, w tym w szczegolnosci endoprotezo-
plastyki stawu biodrowego. Wykazano, ze wysokie ryzyko upadkoéw wystepuje
u pacjentow od momentu przeprowadzenia operacji az do szesciu miesigcy od za-
biegu i dotyczy ponad potowy operowanych (64%), gtownie podczas zmiany pozy-
cji z siedzacej na stojaca, w trakcie wchodzenia po schodach, podczas podnoszenia
przedmiotu z ziemi, jak réwniez w czasie obrotu. Wraz z uptywem czasu, powro-
tem pacjentow do sprawnosci i samodzielno$ci ryzyko wystapienia upadku ulega
ponownemu obnizeniu [Zak, Skalska 2004].

Nie zawsze wysokie ryzyko upadkéw na poszczegdlnych oddziatach szpitalnych
prowadzi do duzej liczby upadkow. Przyktadowo, cho¢ na oddziale hematologii
wsrdd pacjentdw z nowotworami uktadu krwiotworczego ryzyko upadku wynosi-
fo srednio ok. 40%, to jednak dochodzi do niego zaledwie u 2% chorych w trakcie
trwania hospitalizacji [ Lorca, Sacomori 2019].

W grupie oddzialéw o najnizszych wskaznikach liczby upadkéw znalazty sig
m.in. oddzialy laryngologii, okulistyki, dermatologii, alergologii i onkologii.

Stosunkowo niskie wskazniki upadkow (Srednio 1,25 na 1000 osobodni)
[Scanlan 2012] obserwowane sa na oddzialach psychiatrii, przy czym na oddziatach
psychogeriatrycznych wskazniki czgsto$ci upadkow sg juz znacznie wyzsze.

Na oddziatach potozniczych ryzyko upadku dotyczy zardwno matki, jak i dziec-
ka. Upadki noworodkow sa stosunkowo mato poznanym problemem ochrony zdro-
wia. Do upadkow dzieci dochodzi najczgsciej w trakcie porodu, po porodzie oraz
na oddzialach potozniczych i neonatologicznych. Upadki noworodkéw moga byc
wynikiem zmeczenia matki podczas karmienia piersig, zwlaszcza w godzinach
nocnych. Badania wykazuja, ze ryzyko takich incydentéw moze si¢ zwigkszac,
gdy noworodek przebywa z matkg przez caly czas w tym samym pokoju, gdy nie
ma odpowiedniego wsparcia personelu medycznego [Hughes Driscoll 2019]. Do
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czynnikow zwiekszajacych ryzyko upadku noworodkow zalicza si¢ m.in. sen ro-
dzicoéw, stosowanie u rodzacej znieczulenia zewnatrzoponowego, niestabilne po-
ruszanie si¢ kobiety po porodzie, stosowanie lekow przeciwbolowych lub lekow
uspokajajacych, anemig, krwotok poporodowy, niedoci$nienie, rozwigzanie meto-
da cesarskiego cigcia oraz przyjmowanie przez rodzicow alkoholu lub narkotykow
[Gaffey 2015].

U dzieci starszych upadki moga by¢ spowodowane niepodnoszeniem i niezabez-
pieczeniem barierek t6zeczek przez opiekunow, co zwraca uwage na konieczno$é
ich edukacji, gdyz wedtug badan wicksza §wiadomos¢ i wiedza opiekunow na te-
mat zapobiegania upadkom przyczynia si¢ do 50-procentowego spadku czestosci
upadkoéw u pacjentow w wieku 3 lat i ponizej w obecnosci opiekuna [Lee 2013].

4. ARCHITEKTONICZNE UWARUNKOWANIA UPADKOW
PACJENTOW W PLACOWKACH MEDYCZNYCH

Myslenie o bezpieczenstwie hospitalizowanych powinno si¢ rozpoczynac juz na
etapie projektowania placowek medycznych. Przewidywanie drég pacjentow prze-
mieszczajacych si¢ po szpitalnych korytarzach, projektowanie tazienek, toalet, sal
chorych, planowanie o§wietlenia, eliminowanie hatasu — wszystkie te czynniki
wplywajace na powstawanie zdarzen niepozadanych, w tym redukowanie upadkow,
muszg zosta¢ uwzglednione juz na etapie projektowania szpitali. W pierwszej ko-
lejnosci placowki medyczne powinny spetnia¢ wymogi ogdlnobudowlane wynika-
jace z przepisow powszechnie obowigzujacego prawa, norm zawartych w Ustawie
z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dost¢pnosci osobom ze szczegdlnymi potrze-
bami, a takze w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w spra-
wie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urza-
dzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza. Powyzsze normy prawne
stanowig jednak swoiste minimum dbalosci o bezpieczenstwo pacjenta, musza zo-
sta¢ uzupelnione na podstawie informacji ptynacych z praktyki klinicznej, piele-
gniarskiej, fizjoterapeutycznej oraz dobrych praktyk w zakresie projektowania pla-
cowek medycznych.

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage na poprawe bezpieczenstwa pacjen-
tow dzieki stosowaniu zasad projektowania uniwersalnego ukierunkowanego na re-
dukcje strachu, w tym strachu przed upadkiem [Harrison 2024]. Ma to szczegdlne
znaczenie, tym bardziej ze Igk przed upadkiem jest w literaturze pokazywany jako
jedna z przyczyn upadkow pacjentow.

W poprawie bezpieczenstwa chorych na uwage zastuguje podejscie Evidence
Based Design obejmujace wiele roznych tematow badawczych zwigzanych z pro-
jektowaniem obiektow szpitalnych, ktore koncentruje si¢ na realizacji wyzwan ta-
kich jak: liczebno$¢ pacjentéw w pokojach, systemy wentylacji, akustyka, $wia-
tlo, wyniki terapeutyczne uzaleznione od oddziatywan srodowiska zbudowanego,
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redukcja stresu, przyjazne miejsce pracy, efektywnos¢ pracy personelu i redukcja
btedow personelu.

Jednym z obszaréw niezwykle istotnych z punktu widzenia bezpieczenstwa pa-
cjenta i prewencji upadkow sa ciggi komunikacyjne, po ktorych poruszaja si¢ cho-
rzy w placéwkach medycznych. Ich niedostosowanie do potrzeb pacjentéw, w szcze-
gblnosci niepetnosprawnych, zty stan infrastruktury technicznej, nicodpowiednie
oznakowanie, o$§wietlenie oraz przeszkody na drodze sprawiaja, ze szpitalne kory-
tarze stajg si¢ miejscem szczegolnie niebezpiecznym dla pacjentéw. Stan korytarzy
w placowkach medycznych, w tym w szpitalach, budzi od lat zastrzezenia inspekc;ji
sanitarnej. W raportach kontrolnych jest on wskazywany jako jedna z najczestszych
przyczyn zlego stanu techniczno-sanitarnego szpitali w Polsce. Do glownych nie-
prawidtowosci nalezg przede wszystkim niewtasciwy stan $cian, podtog i futryn
drzwiowych oraz brak bezszczelinowych potaczen s$cian z podlogami. Podobne
problemy wystepuja takze w placowkach opieki ambulatoryjnej. Wszystkie te uchy-
bienia sg zrodlem potencjalnych niebezpieczenstw i1 zagrozen dla pacjenta moga-
cych prowadzi¢ do upadku, a w jego nastepstwie do urazow. Rola osob odpowie-
dzialnych za zarzadzanie infrastrukturg szpitalng jest ich eliminowanie.

W bezpiecznym projektowaniu, budowaniu i uzytkowaniu ciggdw komunika-
cyjnych oraz korytarzy zwraca si¢ wigc w sposdb szczegolny uwage na ich odpo-
wiednie o$wietlenie, nachylenie powierzchni, unikanie barier architektonicznych,
unikanie krzyzowania si¢ drog pacjentow ambulatoryjnych i hospitalizowanych,
ruchu pacjentéw nowo przyjmowanych z ruchem oséb odwiedzajacych oraz pa-
cjentow hospitalizowanych, a takze krzyzowania si¢ drog pacjentéw i transpor-
tu zaopatrzenia szpitala [Ortowski, Walkowski 2013]. W rekomendacjach dotycza-
cych projektowania szpitali, w trosce o bezpieczenstwo pacjenta oraz ergonomic
pracy personelu medycznego, zwraca si¢ rowniez uwage na konieczno$¢ odcho-
dzenia od tradycyjnego modelu projektowego szpitali opartego na uktadzie jed-
nokorytarzowym — dwutraktowym na rzecz bezpieczniejszego i efektywniejsze-
go uktadu trzytraktowego — dwukorytarzowego modelu oddzialow szpitalnych
[Ortowski 2013].

Najczestszym miejscem wystgpienia upadku jest sala chorych. W zaleznosci od
badan w pokoju pacjenta wystepuje od 67% do nawet 85% wszystkich upadkow
0sob hospitalizowanych [Hitcho 2004]. Wykazano, ze pacjenci z dobra rownowaga,
ale stabymi funkcjami poznawczymi czesciej upadaja poza swoim pokojem, pod-
czas gdy osoby o slabej mobilnosci i rownowadze cz¢$ciej doznaja upadku w sali
[McGibbon 2019]. Problem ten jest wyzwaniem zaré6wno dla architektow, oséb od-
powiedzialnych za zarzadzanie placowkami medycznymi, jak i os6b wykonujacych
zawody medyczne. W prewencji upadkow w salach chorych podkresla si¢ znacze-
nie czynnikow przestrzennych, w tym powierzchni sal chorych. W obecnym sta-
nie prawnym w Polsce brak jest normatywnego okreslenia wymaganej powierzchni
sal chorych w placowkach medycznych. Zasady dobrych praktyk architektonicz-
nych, w szczegdlnosci w kontekscie potrzeb osob niepetnosprawnych, wskazuja na
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konieczno$¢ zapewnienia w salach chorych m.in. odpowiedniej szerokosci pokoju
16zkowego, odstepow migdzy t6zkami, powierzchni do zatrzymania si¢ wozkiem
inwalidzkim oraz przestrzeni manewrowej dla niego. Zalecenia dobrych praktyk
architektonicznych obejmuja takze dostosowanie wyposazenia do potrzeb pacjen-
tow, np. wysokos$ci gniazdek elektrycznych, odpowiednia zabudowe, wyposazenie,
o$wietlenie oraz kontrastowe oznakowanie elementow kontrolnych utatwiajace po-
ruszanie si¢ [Borowczyk 2022]. Przestrzeganie zalecen przestrzennych dotyczacych
sal chorych z pewno$cig ogranicza ryzyko upadkow.

Innym miejscem, gdzie czesto dochodzi do upadkow pacjentow, sa szpitalne to-
alety i tazienki. W projektowaniu tych przestrzeni rowniez nalezy uwzglednia¢ spe-
cyfike opieki, pielggnacji pacjentow. Wsrod wskazywanych uchybien sanitarnych
wymienia si¢ najczesciej niewlasciwy stan podlog w toaletach dla pacjentow, brak
pomieszczen higieniczno-sanitarnych przystosowanych do potrzeb oséb niepetno-
sprawnych, niewlasciwy stan techniczno-sanitarny brodzikéow oraz kabin prysz-
nicowych w tazienkach dla pacjentéw. Zaniedbania dotyczace stanu technicznego
lazienek i toalet prowadzace do upadkow i urazéw nierzadko sa podstawa do przypi-
sania szpitalom odpowiedzialnosci cywilnej za powstate z tego powodu szkody dla
pacjenta. Ich projektowanie wymaga wigc szczegdlnej starannosci oraz uwzgled-
nienia bezpieczenstwa pacjentow w zakresie ksztaltowania powierzchni, ergonomii,
wyposazenia, wykonczenia $cian, podiog i innych elementéw infrastruktury majg-
cych kluczowe znaczenie dla ochrony zdrowia chorych [Benek, Szewczenko 2015].

5. PODSUMOWANIE

Przyczyny upadkéw pacjentéw sg ztozone i, podobnie jak wiekszos¢ zdarzen
niepozadanych, wynikaja ze skumulowanego oddzialywania kilku niekorzystnych
determinantéw. W badaniach wskazuje si¢, ze niemal polowa upadkéw na oddzia-
fach szpitalnych jest wynikiem jednoczesnego wystgpienia 3-5 czynnikow ryzy-
ka. Aby zatem skutecznie zapobiega¢ upadkom w placéwkach medycznych, nie-
zbedne jest poznanie wszystkich tych uwarunkowan. Przyjmuje si¢, ze wlasciwa
identyfikacja czynnikéw ryzyka w szpitalu i podjecie adekwatnych dziatan pro-
filaktycznych moga zapobiec 20-30% upadkow pacjentéw. W prewencji upadkow
niezbedne sg zarowno dzialania o charakterze systemowym, jak i indywidualnym.
Swiadomo$é wérdd personelu medycznego, pacjentéw oraz ich opiekundw istnie-
nia choréb zwigkszajacych ryzyko upadkow, a takze znajomos¢ oddziatow szpi-
talnych i miejsc w placéwkach medycznych, gdzie do upadkoéw dochodzi najcze-
$ciej, to podstawowe czynniki pozwalajagce na poprawe bezpieczenstwa pacjenta.
W skutecznej prewencji upadkow konieczna jest wspotpraca migdzy profesjonali-
stami medycznymi i architektami oparta na dowodach naukowych, pozwalajaca na
tworzenie bezpiecznych warunkow hospitalizacji pacjentéw redukujacych do mini-
mum wystepowanie zdarzen niepozadanych, w tym upadkow.
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PATIENT FALLS IN HEALTHCARE FACILITIES —
CLINICAL AND ARCHITECTURAL DETERMINANTS

Summary

Patient falls in healthcare facilities are among the most frequent adverse events in
healthcare, yet a substantial proportion of them is preventable. They have important health,
social and economic consequences, including injuries, prolonged hospital stay, increased
resource use and reduced quality of life. The aim of this paper is to present selected clini-
cal and architectural determinants of patient falls and to indicate options for their reduction.
The clinical section discusses risk factors related to age, comorbidities, balance and gait
disorders, cognitive impairment, polypharmacy and the specific profiles of different hospi-
tal wards, including geriatric, rehabilitation, neurological, internal medicine, pediatric and
obstetric wards. The section devoted to infrastructure and design highlights the importance
of safe communication routes, patient rooms and bathrooms, as well as the use of universal
design principles and evidence-based design. The paper emphasises the need for a com-
bined systemic, organisational and individual approach that integrates clinical practice with
the planning, construction and modernisation of hospitals in order to improve patient safety
and decrease the incidence of falls.

Keywords: patient falls, patient safety, hospital safety, hospital design, healthcare
infrastructure
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W artykule zaprezentowano efekty badan nad jakoscig przestrzeni Narodowego Instytutu
Onkologii w Gliwicach (NIO) z uwzglednieniem wykorzystania technologii AR do utatwie-
nia pacjentom i personelowi odnajdywania drogi w skomplikowanej przestrzeni Instytutu.
Realizacja zadania badawczego zostata podzielona na dwa etapy: diagnoze problemoéw zwig-
zanych z istniejagcym systemem informacji wizualnej oraz opracowanie prototypu aplika-
cji nawigujacej pacjentow w przestrzeni Przychodni Przyklinicznej. Zastosowano triangu-
lacje badan, postugujac si¢ metodami jako§ciowymi oraz metoda sktadni przestrzeni (Space
Syntax). Wyniki prac pozwolily zidentyfikowa¢ niezbedne zmiany w przestrzeni komuni-
kacyjnej Instytutu (w tym kluczowe dla orientacji obszary i lokalizacj¢ gtdéwnych punktow
decyzyjnych wymagajacych wprowadzenia skutecznego systemu informacji wizualnej),
a takze okresli¢ zalozenia narzedzi z wykorzystaniem technologii AR pozwalajacej na mo-
dyfikacje doswiadczen uzytkownikow. Zaprezentowane dziatania sg przyktadem miedzy-
sektorowej wspolpracy miedzy inwestorem (NIO), organizacja pozarzadowa (Gornoslaska
Fundacja Onkologiczna) i uczelnia (Wydziat Architektury Politechniki Slaskiej).
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wyzwan dla pacjentow i personelu w trakcie uzytkowania przestrzeni. Jest to §ci-
sle powiazane ze sprawnos$cia obstugi pacjentdéw, zwlaszcza w przypadku rozbu-
dowanych stref przychodni przyszpitalnych lub przyklinicznych. Niejednokrotnie
strefa obstugi pacjenta ambulatoryjnego jest mocno rozproszona w szpitalu, co
utrudnia jej logiczng organizacje¢ i stawia przed pacjentem wymagajace zadanie
w odnajdywaniu drogi do poszczeg6élnych punktow docelowych. Niewatpliwie
prowadzi to do obnizenia poziomu kontroli, co — zgodnie ze srodowiskowg teo-
rig srodowiska terapeutycznego Ulricha [Ulrich 1991] — stanowi czynnik streso-
genny. Przyjmujac koncepcje wdrazania zasad §rodowiska terapeutycznego za
nadrzgdng w projektowaniu szpitali, nalezy podja¢ wszelkie mozliwe dziatania,
aby zapewni¢ pacjentom jak najbardziej komfortowe warunki podczas leczenia.
System odnajdywania drogi jest w tym kontek$cie rozpatrywany zarowno w ka-
tegoriach czynnikéw behawioralnych, jak i1 fizycznych, a perspektywa ta zosta-
la przyjeta w wielu narzedziach audytowych, wykorzystywanych przez bada-
czy 1 projektantow do definiowania gtdéwnych cech systemu odnajdywania drogi
[Morag, Heylighen 2016; Apelt, Crawford, Hogan 2007; NHS Wayfinding 2008;
Harper 2020; Bubric 2021]. Aby osiagna¢ bardziej precyzyjne wyniki analiz
dotyczacych wzorcow zachowan uzytkownikow, stosowane sg metody syntak-
tyczne, np. Space Syntax. Badania zrealizowane przez Peponis, Zimring i Choi
[1990] wykazaty, ze analityczny opis uktadu funkcjonalnego budynku i $ciezek
eksploracji odwzorowuje specyficzny dla budynku wzorzec zachowan. Aby uzy-
ska¢ precyzyjne wyniki badan zagadnienia, stosowane sag metody wykorzystu-
jace symulacje zachowan uzytkownikow, jak np. metoda Space Syntax. Nalezy
jednak podkresli¢, ze jest ona skoncentrowana na definiowaniu regut okresla-
jacych wzorce zachowan uzytkownikéw i1 opisywaniu konfiguracji przestrzeni
pod wzgledem atrybutéw spotecznych i kulturowych, ograniczajac analizg cech
przestrzennych pod katem ich dostepnosci, tj. czynnikow behawioralnych, kto-
re dostarczajg uzytkownikowi wiedzy o tym, jak korzysta¢ z przestrzeni [Sadek,
McCuskey Shepley 2016]. Wyniki prac badawczych Sadek i McCuskey Shepley
pokazuja, ze metoda Space Syntax stosowana w projektowaniu i badaniach
obiektow opieki zdrowotnej zostala w ostatnich latach rozszerzona o skorelowa-
ne cechy behawioralne i percepcyjne fizycznego srodowiska opieki zdrowotne;j
[Sadek, McCuskey Shepley 2016]. W badaniach najczesciej stosuje si¢ mape osio-
wa 1 analiz¢ izowistyczng [Chen, Ko, Hsieh 2021; Geng, Chau 2021]. Natomiast
dzigki potaczeniu metod jakosciowych z metoda Space Syntax mozna uzyskac
bardziej szczegdbtowe wyniki na temat modyfikacji uktadu funkcjonalnego i do-
stepnosci poszczegdlnych stref szpitala [Sari 2021]. Podejscie to zostalo rozwi-
nigte w projekcie badawczym, aby sformutowac¢ zalozenia dla systemu identyfi-
kacji wizualnej w przestrzeni Instytutu.

Podstawowym celem zrealizowanych badan bylo zdiagnozowanie proble-
moéw z odnajdywaniem drogi przez pacjentéw i personel w budynku Narodowego
Instytutu Onkologii w Gliwicach oraz opracowanie zatozen do wdrozenia zmian
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W wymiarze przestrzennym i organizacyjnym. W poszukiwaniu rozwigzan klu-
czowa byta wspolpraca na trzech ptaszczyznach migdzy Wydziatem Architektury
PS, Narodowym Instytutem Onkologii (NIO) w Gliwicach i Gérnoslaska Fundacja
Onkologiczng (GFO). Kazda ze stron uczestniczyta w projekcie wedtug swoich
kompetencji: NIO jako instytucja reprezentujaca personel szpitala, dostarczajac
informacji o sposobach uzytkowania przestrzeni szpitala i organizacji procesu le-
czenia, GFO jako organizacja reprezentujaca pacjentéw oraz WA PS z udzialem
badaczy jako ekspertow w realizacji zadania. W badaniach przyjeto perspekty-
we projektowania zorientowanego na uzytkownika. Zrealizowane prace obejmo-
waty m.in. analiz¢ mozliwych wariantow ukladu funkcjonalnego, wprowadzenie
elementéw charakterystycznych we wnetrzach budynku oraz zastosowanie odpo-
wiedniej kolorystyki wnetrz i systemu identyfikacji wizualnej. Z uwagi na dyna-
mike zmian lokalizacji poszczegoélnych funkcji w szpitalu poszukiwano takze in-
nowacyjnych i elastycznych rozwigzan dajacych mozliwos¢ modyfikacji elementow
systemu identyfikacji wizualnej. W projekcie badawczym wykorzystano réwniez
technologie AR (Augmented Reality) dajaca szanse na uzyskanie rozwigzania ela-
stycznego, pozwalajacego na dynamiczne i intuicyjne prowadzenie uzytkownika
w przestrzeni budynku. Podjeto probe opracowania prototypowego narzedzia, apli-
kacji na urzadzenia mobilne, dla ulatwienia pacjentom poruszania si¢ po obiek-
cie 1 sprawnego dostarczania aktualnych informacji o lokalizacji najwazniejszych
funkcji w trakcie procesu leczenia.

2. METODYKA BADAN

W niniejszej pracy przyjeto metode triangulacji badan, wykorzystujac zarow-
no metody jako$ciowe, jak i syntaktyczna metod¢ analizy cech przestrzeni Space
Syntax (tab. 1). Na etapie pierwszym okre§lono wytyczne dla systemu identyfika-
cji wizualnej Przychodni Przyklinicznej z uwzglednieniem cech funkcjonalnych
i przestrzennych obiektu. Postawione pytania badawcze dotyczyly nastepujacych
kwestii:

- Jakie sa zasadnicze zalezno$ci migdzy istniejacym systemem identyfikacji wi-
zualnej w strefach dla pacjentéw ambulatoryjnych a ich zachowaniem?

- Jakie sg gléwne mozliwosci modyfikacji przestrzeni budynkéw Instytutu wply-
wajace na dostepnosc¢ systemu odnajdywania drogi?

W badaniach wykorzystano zmodyfikowane listy sprawdzajace do testowa-
nia sprawnosci systemu odnajdywania drogi. Natomiast analizy wariantdéw mo-
dyfikacji uktadu komunikacji przeprowadzono za pomoca narze¢dzia open-source
uzywanego przez spotecznos¢ Space Syntax: depthmapX (wczesniej znanego jako
Depthmap). Kluczowe kryteria poddane analizie dotyczyty trzech grup zagadnien:
- cech przestrzennych wptywajacych na orientacje¢: charakterystyczne elementy

w budynku, strefowanie uktadu funkcjonalnego;
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- cechy istniejacego systemu informacji wizualnej: widoczno$¢ systemu identy-
fikacji wizualnej, czytelno$¢ systemu oznakowania, charakterystyczne znaki

w okraglym obszarze;

- czynnikéw behawioralnych: nadmiar informacji i elementéw ograniczajacych
widoczno$¢, bariery poznawcze, w tym dobor poje¢ w nazewnictwie.

W wyniku badan zdefiniowano gtowne punkty decyzyjne wymagajace wzmoc-
nienia systemu informacji wizualnej oraz okreslono uwarunkowania przestrzenne
decydujace o stopniu orientacji przestrzennej uzytkownikoéw. Stanowito to podsta-
we realizacji drugiego etapu projektu, majacego na celu wsparcie nowego systemu
identyfikacji wizualnej narzedziem technologicznym. Drugi etap wspotpracy obej-
mowat opracowanie aplikacji mobilnej wykorzystujacej rozszerzong rzeczywistos$¢
jako narzedzie IT wspomagajace pilotowanie i odnajdywanie drogi w obiektach
opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem wymagan potencjalnych uzytkownikow. Na
podstawie wczesniejszych badan wybrano droge dojscia do gabinetu mammogra-
fii jako tras¢ do testowania aplikacji oraz zdefiniowano grupe docelowa: pacjentki
poradni w wieku 30-60 lat. Ten etap badan byt realizowany wspodlnie z osrodkiem
zagranicznym (TUC Crete). Pytania badawcze, na ktore poszukiwano odpowiedzi,
dotyczyty:

- potencjalnych narzedzi nawigujacych z mozliwoscig optymalizacji do§wiadczen
uzytkownikow w istniejgcym budynku;

- metod $ledzenia uzytkownikow w budynku oraz powigzania danych lokaliza-
cyjnych z danymi dotyczacymi uzytkownika (np. poziomem stresu).

Wstepnym etapem pracy bylo przygotowanie cyfrowego blizniaka w po-
staci modelu 3D wraz z teksturami, z wykorzystaniem proceséw skanowania
wnetrz korytarzy w budynkach Instytutu. Przy opracowaniu prototypu aplika-
cji pomocne okazaty si¢ informacje od uzytkownikéw zebrane w ramach ba-
dania fokusowego, definiujace kluczowe problemy przestrzenne i organizacyj-
ne. Zastosowano takze zasady WCAG (Web Content Accessibility Guidelines)
definiujace kluczowe aspekty dostepnosci cyfrowej aplikacji oraz Apple Human
Interface Guidelines, okreslajace zasady projektowania interfejsu AR w zakre-
sie ergonomii, intuicyjnosci oraz spdjnosci wizualnej interfejséw, co pozwoli-
o na opracowanie bardziej funkcjonalnych i estetycznych rozwigzan. Istotnym
aspektem drugiego etapu badan byta koncentracja uwagi na optymalizacji do-
swiadczen uzytkownika, czyli na zagadnieniach zwigzanych z psychologia kolo-
ru, warunkach o$wietlenia oraz mozliwych modyfikacjach obrazu przestrzeni za
pomoca narzedzi AR. W rezultacie stworzono prototyp aplikacji bedacej istota
projektu wykonany przy uzyciu silnika Unity 6000.12 wraz z wtyczka Vuforia
Engine. Rozwigzanie bazuje na chmurze punktéw reprezentujacej fragment bu-
dynku, w ktorym odbywaty si¢ testy. W koncowej fazie przetestowano aplikacje
stacjonarnie, uzyskujac zasadnicze wyniki w zakresie nawigowania uzytkowni-
ka oraz funkcjonalnos$ci aplikacji.
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Tab. 1. Zastosowane metody badawcze w projekcie

Metoda badawcza

Gtowne kryteria analizy

Pierwszy etap badan

Spacery badawcze
z udziatem wolon-
tariuszy (n =22)

znaki kierunku i lokalizacji: widocznos¢ znakéw i ich lokalizacja,
czytelnosé tekstu

wystepowanie punktéw orientacyjnych

charakterystyka punktow orientacyjnych: czytelnos$¢ i widocznosé
istniejacego systemu identyfikacji wizualnej z wykorzystaniem per-
cepcji wolontariuszy

Spacery badawcze
z udziatem pacjen-
tow (n = 8)

charakterystyczne cechy przestrzeni (punkty orientacyjne, kolory
wnetrza, wyposazenie, elementy graficzne, widoki z okna itp.)
czytelno$¢ i widocznos$é istniejgcego systemu identyfikacji wizualnej
z wykorzystaniem percepcji pacjenta

Mapowanie zacho-
wan

identyfikacja cech przestrzennych, zachowan uzytkownikow i zjawisk
oraz ich lokalizacji na rzutach obiektéw, definiowanie punktéw decy-
zyjnych

Metoda Space - sprawdzanie wizualnej glgbokosci kroku (Visual Step Depth) dla wy-

Syntax branego punktu poczatkowego na pierwszym pietrze i analiza wnetrz
budynku jako analiza wykresu widocznosci (VGA)

Drugi etap badan

Spotkanie foku-
sowe z udziatem
pracownikow In-
stytutu (n = 15)

okreslenie kluczowych powigzan migdzy strefami funkcjonalnymi
waznymi dla pacjentek poradni chorob piersi, zdefiniowanie punktow
charakterystycznych

okreslenie najwazniejszych funkcjonalnosci i cech aplikacji

Testowanie rozwia-
zania (n = 14)

ocena interfejsu aplikacji, klarownosci prezentowanych komunikatéw
1 informacji uzupetniajacych
uzytecznos$¢ aplikacji w kontek$cie nawigacji i orientacji w obiekcie

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Mazurkiewicz, Sitek 2024.

3. WYNIKI BADAN

3.1. Wyniki badan jakos$ciowych — zdefiniowanie cech obiektu
kluczowych dla nawigacji w budynku Instytutu

Najwazniejszym wynikiem spacerow badawczych byto okreslenie punktéw de-
cyzyjnych w przestrzeni Przychodni Przyklinicznej (miejsca zaggszczenia ozna-
czen), ktore wymagaja opracowania skutecznej informacji wizualnej oraz wzmoc-
nienia przekazu za pomocg rozwigzan w architekturze wnetrz (korekta kolorystyki
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zintegrowanej z systemem identyfikacji). Rysunek 1 jest przyktadowym rezultatem
mapowania zachowan wskazujacym na lokalizacj¢ zarejestrowanych zdarzen.

= » punkt poczatkowy
= punkt docelowy
@) widoczne oznaczenia

@ nieczyteine oznaczenia

. niewystarczajgca informacja, A
dezorientacja

zapytanie o droge

Rys. 1. Wyniki mapowania zachowan dla trasy prowadzacej do rezonansu magnetycznego
[opracowanie: A. Szewczenko]

W celu uzyskania bardziej szczegdtowej analizy zjawisk przeprowadzono po-
glebione wywiady z wybranymi pacjentami (n = 8), co pomogto sprecyzowac naj-
wazniejsze trudnosci pacjentéw w odnajdywaniu drogi i orientacji. W badaniu zi-
dentyfikowano preferowane sposoby dotarcia do Instytutu, elementy utatwiajace
poruszanie si¢ po placowce, zapamigtywanie charakterystycznych elementéw uta-
twiajacych orientacj¢ oraz preferencje dotyczace uzyskiwania informacji o punk-
tach docelowych. W odniesieniu do przyjetych kryteridow uzyskano nastepujace
wskazania:

- cechy przestrzenne budynku: brak czytelnego podziatu na strefy funkcjonal-
ne, swobodne rozlokowanie funkcji czesto oddalonych od siebie, nieczytel-
no$¢ uktadu komunikacyjnego (np. liczne klatki schodowe niewyrozniajace si¢
w przestrzeni komunikacji), mato punktow orientacyjnych utatwiajacych zapa-
mictanie tras, wielokrotne zmiany kierunku;

- w zakresie istniejacego systemu identyfikacji wizualnej: lokalizacja oznako-
wan w miejscach niewidocznych z punktéw decyzyjnych, niezrozumiate tresci
W nazewnictwie;
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- w zakresie czynnikow behawioralnych: zbyt duza ilo$¢ informacji do przetwo-
rzenia, stres generowany brakiem potwierdzonych informacji o wlasciwym kie-
runku poruszania si¢, poczucie zagubienia.

3.2. Wyniki analiz ukladu przestrzeni Instytutu

Celem zastosowania analizy Space Syntax byla identyfikacja kluczowych danych
przestrzennych w odnajdywaniu drogi i ich analiza dla dwoch modeli przestrzeni:
pierwszy — z uwzglednieniem podziatu na przestrzenie ogolnodostepne i zamknigte
pomieszczenia, a drugi — ujmujacy wytacznie przestrzenie dostgpne dla pacjentow.
W pierwszej fazie badan postuzono si¢ analizg wizualnej glebokosci kroku (Visual
Step Depth), a nastepnie wykonano analize wykresu widocznosci VGA (Visibility
Graph Analysis) dla dwdch wariantow zmiany uktadu korytarza (rys. 2):

- zambknigcie korytarza taczacego blok srodkowy i prawy NIO (zmiana A); prze-
strzen najdtuzszego korytarza jawi si¢ jako kluczowa w catym systemie, ponie-
waz laczy trzy czesci Instytutu Onkologii;

- zamknigcie korytarza taczacego wszystkie bloki NIO oraz wylaczenie czesci
obejmujacej Zaktad Radioterapii (zmiana B); zmiana ta miata na celu sprawdze-
nie, jak zmieni si¢ wykres widoczno$ci dla kazdej z czgsci.

A B

Rys. 2. Analiza wizualnej glebokosci kroku (Visual Step Depth) dla modelu 1: sytuacja
przed zmiana, zgodna z aktualnym uktadem komunikacji (A); model po zmianie A
odcinajacej korytarz migdzy blokiem $rodkowym i prawym (B)
[opracowanie: W. Mazurkiewicz]

Wprowadzenie w modelu 1 gldwnego ciggu komunikacyjnego taczacego wszystkie
bloki Instytutu jako jedynego powigzania komunikacyjnego (zmiana A) wydaje si¢ ko-
rzystne dla czytelnosci uktadu. Analiza wykresu widocznosci pokazuje, ze po wpro-
wadzeniu zmiany A przestrzen ta jest najlepiej dostepna, a na kazdym skrzyzowaniu
z innym korytarzem wykazuje wlasciwosci wzmocnienia dostgpnosci (wyraznie za-
znaczone obszary pomaranczowe, rys. 3A). Natomiast zamknigcie przejscia pomigdzy
Zaktadem Radioterapii (blok z lewej) a blokiem centralnym moze zaburzy¢ logiczny
proces poszukiwania przej$cia w calym obiekcie. Ponadto przy oddzieleniu Zaktadu
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Radioterapii nastgpitoby wzmocnienie dostepnosci cze$ci administracyjnej, co nie jest
wskazane, biorgc pod uwagg cel poprawy dostepnosci innych przestrzeni (rys. 3B).

A

Rys. 3. Analiza VGA dla zmiany A w modelu 1, parametr connectivity
(min. 4, max. 629) (A); analiza VGA dla zmiany B w modelu 1 — po odcigciu komunikacji
z Zaktadem Radioterapii, parametr connectivity (min. 15, max. 1605)
[opracowanie: W. Mazurkiewicz]

Przeprowadzone analizy dla obu modeli wykazaty, Ze wzmocnienie dostgpnosci
przestrzennej korytarza taczacego wszystkie czesci budynku poprzez zamkniecie
alternatywnej drogi prowadzacej z bloku centralnego do bloku po prawej stronie
moze poprawi¢ orientacje w budynku i ograniczy¢ tym samym liczbe zmian kie-
runku na trasie migdzy gtéwnymi blokami Instytutu [Mazurkiewicz, Sitek, 2024].

3.3. Wyniki testowania aplikacji mobilnej uzupelniajacej system
informacji wizualnej

Proces opracowania prototypu aplikacji zostat podzielony na kilka zasadniczych
etapow, ktore wymagaly polaczenia wiedzy z zakresu informatyki, dostgpnosci
cyfrowej i psychofizjologii widzenia. Koncepcja zaktadata opracowanie techno-
logii odwzorowania struktury budynku w bazie danych aplikacji oraz opracowa-
nie funkcjonalnosci, spdjnosci wizualnej interfejsu i elementéw nawigacyjnych 3D.
W przypadku interfejsu AR istotnym wyzwaniem byta interakcja z istniejagcym
obiektem, w tym z wielokolorowymi wnetrzami budynku. W celu maksymalnego
wyrdznienia elementow nawigujacych w rozszerzonej rzeczywistosci przeanalizo-
wano dominujgce kolory wystepujace we wnetrzach budynku, wykorzystujac zdje-
cia stanu istniejacego. Na podstawie przeprowadzonych badan zdecydowano si¢ na
zastosowanie odcienia koloru zo6ttego, ktéry wykazywat najwyzsza czytelnos$c i wi-
doczno$¢ w réznych warunkach oswietleniowych oraz pozwalat na wprowadzanie
kontrastowego, czarnego koloru grafik i tekstow. Nastepnie wymodelowano przy-
ktadowe elementy nawigacyjne, umieszczono je wewnatrz zeskanowanego modelu
budynku i opracowano animacje, ktore pozwolity na przeprowadzenie symulacji
uzytkowania interfejsu w rzeczywistym $rodowisku.
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Rys. 4. Przyktadowe widoki interfejsu aplikacji
[opracowanie: Z. Scibura, P. Olszowka]

Przed przystapieniem do implementacji interfejsu w docelowym s$rodowisku
aplikacji wykonano prototyp kluczowych ekranéw. Do tego celu zastosowano opro-
gramowanie Figma, ktore umozliwito szybkie iterowanie i testowanie réznych roz-
wigzan projektowych. Przygotowano kilka wariantow interfejsu, co pozwolito na
oceng ich czytelnosci, estetyki oraz ergonomii. Dzicki wykorzystaniu narze¢dzi do
prototypowania mozliwe bylo przeprowadzenie wczesnych testow uzytkowych
oraz zebranie opinii na temat zastosowanych rozwigzan. Analiza uzyskanych wyni-
kow pozwolita na dopracowanie interfejsu pod katem intuicyjnosci, kontrastu oraz
zgodnosci z wytycznymi dostepnosci.

Testowanie aplikacji zostalo podzielone na dwa etapy. Pierwszy z nich byt zwia-
zany z testowaniem samego systemu nawigacji wewnatrz budynku. Na tym eta-
pie wyeliminowano kosztowne i nieefektywne rozwigzania wspierajace orienta-
cje urzadzen mobilnych w obiektach kubaturowych bez dostepu do systemu GPS:
beacony, kody QR, nawigacja inercyjna i oparta na polu magnetycznym mierzo-
nym w $rodowisku i mapujacym w sposob staty przestrzen, w ktorej poruszaja
si¢ uzytkownicy. Przyjete rozwigzanie bazuje na chmurze punktéw reprezentujg-
cej fragment budynku bedacy trasa do gabinetu mammografii. Po dopracowaniu
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rozwigzania zrealizowano testy aplikacji w warunkach rzeczywistych z udziatem

14 uzytkownikow. Wyniki testowania wykazaty przede wszystkim:

- pozytywna ocen¢ tatwosci uzycia aplikacji, przyjazny wyglad interfejsu;

- czytelnos$¢ przyjetych elementow nawigujacych;

- potrzebe rozszerzenia funkcjonalnos$ci aplikacji o informacje takie jak: nazwa
dziatu, numery gabinetow i picter, dodanie asystenta glosowego, wprowadzenie
schematu wyszukiwania obiektow oraz wprowadzenie mapy obiektu.

Z powodu problemow technicznych zwigzanych z funkcjonowaniem systemu na-
wigacji (np. jasno$¢ obiektywu urzadzen mobilnych) nie przeanalizowano wszyst-
kich mozliwo$ci modyfikowania doswiadczen uzytkownika, np. w zakresie wpro-
wadzenia wirtualnych plaszczyzn kolorystycznych, transparentnych utatwiajgcych
tworzenie map mentalnych.

4. PODSUMOWANIE

Przedstawione badania ukierunkowane na poprawe jakosci systemu odnajdywa-
nia drogi sg przyktadem kompleksowego podejscia zarowno w zakresie metody-
ki, jak i organizacji procesu badawczego angazujacego kluczowych interesariuszy.
Omowiony dwuetapowy model wspotpracy zaktadat aktywny udziat pacjentow
oraz personelu Instytutu roznych szczebli. Ich wktad zapewniat nie tylko inkluzyw-
nos$¢ calego procesu, ale takze dawat szans¢ na pozyskanie danych zapewniajgcych
optymalizacj¢ proponowanych rozwigzan. Poglgbiona analiza zjawisk dotyczacych
zachowan uzytkownikow byla waznym etapem okreslenia zatozen do projektu
nowego systemu identyfikacji wizualnej, ktéra zostala opracowana dla Instytutu.
Kompleksowe podej$cie obejmuje réwniez dwuwymiarowe rezultaty projektu ba-
dawczego — zardbwno w zakresie wytycznych dotyczacych efektywnego systemu
odnajdywania drogi, w ktorym elementy nawigacji sg powigzane z architekturg
wnetrz, jak i w zakresie wykorzystania nowoczesnych technologii uzupetniajacych
informacje przestrzenng o elementy wirtualne.

Sam proces badawczy obejmowatl badania jakos$ciowe, ktore sg kluczowe w per-
spektywie skoncentrowanej na uzytkowniku, oraz metodg syntaktyczng utatwiaja-
cg obiektywng analize cech przestrzeni. To kompleksowe podej$cie wymaga uzu-
petienia metodami symulacyjnymi wykazujacymi przeptyw uzytkownikow.
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THE RESEARCH COMPONENT IN CREATING AN EFFECTIVE WAYFINDING
SYSTEM IN A HOSPITAL BUILDING. CASE STUDY: BUILDINGS OF THE
NATIONAL INSTITUTE OF ONCOLOGY IN GLIWICE

Summary

The article presents the results of research work on the quality of space at the National
Institute of Oncology in Gliwice (NIO), in the context of using AR technology to solve way-
finding problems faced by patients and staff within the Institute’s complex spatial structure.
The research task was carried out in two stages: diagnosing issues related to the existing visu-
al information system and developing a prototype application to navigate patients through the
Outpatient Clinic area. A triangulation approach was applied, combining qualitative methods
and the Space Syntax method. The results made it possible to identify necessary changes in
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the Institute’s communication space — such as key orientation areas and locations of main
decision points that require the implementation of an effective visual information system —
and to establish the foundations for tools using AR technology aimed at modifying user
experience. The activities presented also serve as an example of cross-sectoral collabora-
tion between the investor (NIO), a non-governmental organization (Upper Silesian Oncology
Foundation), and a university (Faculty of Architecture, Silesian University of Technology).

Keywords: wayfinding, behavioral quality, Augmented Reality, hospitals, therapeutic
environment, architectural and digital accessibility
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Celem artykutu jest przedstawienie potencjatu symulatorow starosci GERT jako innowa-
cyjnego narzedzia dydaktycznego w edukacji architektonicznej. W obliczu starzejacego si¢
spoteczenstwa projektowanie uniwersalne staje si¢ jednym z kluczowych wyzwan dla archi-
tektow. Autorka wskazuje na konieczno$¢ uzupetnienia tradycyjnych metod ksztatcenia (wy-
ktad, laboratorium, projekt, praktyka zawodowa) o formy aktywne, pozwalajace studentom
doswiadczy¢, niejako organoleptycznie, ograniczen dotykajacych osob starszych. W pra-
cy omowiono wyniki warsztatow przeprowadzonych na kierunku architektura wnetrz na
Politechnice Poznanskiej, w ktorych wykorzystano zestawy symulacyjne GERT. Uczestnicy,
analizujgc dostgpnos¢ przestrzeni budynku uczelni, zyskali nowa perspektywe uzytkownika
0 ograniczonej sprawnosci. Ankieta przeprowadzona po zaj¢ciach wskazata na wysoka efek-
tywnos¢ tej metody w procesie projektowania przestrzeni dla senioréw. Symulacja pozwala
studentom nie tylko zrozumie¢ potrzeby osob starszych, ale rowniez przektada si¢ na jakosé
ich projektow uwzgledniajacych zasady projektowania uniwersalnego. Dzigki zastosowaniu
symulatorow mozliwe jest wywolanie empatycznego zaangazowania, co sprzyja rozwija-
niu kompetencji spotecznych i zwigksza swiadomos¢ odpowiedzialnos$ci projektanta wobec
uzytkownikow o zréznicowanych potrzebach, osob starszych, niedowidzacych, niedosty-
szacych, z niepetnosprawnosciami stalymi (np. mézgowe porazenie dziecigce), z niepetno-
sprawnosciami tymczasowymi (np. powypadkowe ztamania konczyn dolnych).
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1. STARZENIE SIE SPOLECZENSTWA —
OBECNA 1 PROGNOZOWANA STRUKTURA

Na podstawie danych Gtownego Urzedu Statystycznego [GUS 2025] mozna
stwierdzi¢, ze od 1970 r. struktura demograficzna spoteczenstwa polskiego ulegta
znaczacym przeobrazeniom. W latach 70. XX w. Polska liczyta ok. 32,5 miliona
mieszkancow. Piramida wieku przypominata klasyczny trojkat — z szeroka pod-
stawa wskazujaca na duza liczbe dzieci i mtodziezy oraz z waskim wierzchotkiem
reprezentujacym nieliczng grupg osob starszych. Bylo to spoteczenstwo wzglednie
milode (rys. 1).
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Rys. 1. Struktura ludnosci w Polsce w 1970 r. [GUS 2025]

W kolejnych dekadach zauwazalne staty si¢ spadek liczby urodzen, wydtuzenie
sredniego czasu zycia oraz postepujace starzenie si¢ spoteczenstwa. W 2025 r. licz-
ba ludnosci Polski wyniosta ok. 37,4 miliona, a piramida wieku przypominala
ksztatt dzwonu: zmniejszyta sie liczba dzieci i mtodziezy, a wzrosta liczba osob
w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym (rys. 2).
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Rys. 2. Struktura ludnosci w Polsce w 2025 r. [GUS 2025]

Wedhug prognoz demograficznych do 2060 r. liczba ludnosci spadnie o ok. 4,8 mi-
liona, osiagajac poziom 32,9 miliona, z jednoczesnym wzrostem liczby 0sob powy-
zej 65 roku zycia i zmniejszeniem liczby kobiet w wieku rozrodczym (15-49 lat), co
moze wplyna¢ na obnizenie liczby urodzen (rys. 3). Taka struktura demograficzna
moze prowadzi¢ do powaznych wyzwan w systemie emerytalnym i ochronie zdro-
wia. Prognozowana skala zjawiska jest tak duza, ze okreslana jest juz teraz przez
badaczy mianem ,,silver tsunami”.
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Rys. 3. Prognozowana struktura ludnosci w Polsce w 2059 r. [GUS 2025]
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2. WYZWANIA ZWIAZANE ZE STARZEJACYM SIE
SPOLECZENSTWEM — PROJEKTOWANIE UNIWERSALNE

Starzenie si¢ spoteczenstwa stawia wyzwania w wielu dziedzinach zycia — od
ochrony zdrowia i zabezpieczenia spotecznego, przez rynek pracy, po zagadnienia
wykluczenia spolecznego. Problem starzenia si¢ zostat zauwazony i podjety przez
naukowcow z réznych dziedzin. W literaturze poswieconej gerontologii funkcjo-
nuje pojecie pomyslnego starzenia si¢ (successful aging), spopularyzowane przez
Johna W. Rowe’a i Roberta L. Kahna w latach 90. XX w., ktére odnosi si¢ do spo-
sobu, w jaki osoby starsze moga zachowa¢ wysoka jako$¢ zycia mimo uplywu lat.
Wedtug ich definicji pomys$lne starzenie si¢ obejmuje trzy glowne elementy: niskie
prawdopodobienstwo chordb i niepelnosprawnosci, czyli ograniczenie lub opdznie-
nie pojawienia si¢ chordb przewlektych, wysoki poziom funkcjonowania fizycznego
1 poznawczego, czyli zachowanie sprawnosci ciata i umyshu, oraz aktywne zaanga-
zowanie w zycie spoteczne, co wigze si¢ z utrzymywaniem relacji, uczestniczeniem
W zyciu spotecznym, realizowaniem zainteresowan i pasji [Rowe, Kahn 1999].

Mimo ze $wiadomo$¢ dbania o siebie, o zdrowie, o sprawno$¢ fizyczng jest bar-
dzo duza w spoteczenstwie, to starzenie si¢ jest zjawiskiem biologicznie uwarunko-
wanym i ,,uniwersalnym” — predzej czy p6zniej dotknie kazdego z nas. Towarzyszy
mu wiele ograniczen fizycznych: pogorszenie wzroku — zmgtnienie soczewki oka,
zwezenie pola widzenia, utrata stuchu w zakresie wysokich czgstotliwo$ci, ogra-
niczenie ruchomosci glowy, sztywnos¢ stawow, utrata sity, zmniejszona zwinnos¢,
zmniejszona koordynacja ruchéw. Podsumowujac, starzenie si¢ jest cecha nieunik-
niong, na skutek ktorej zmniejsza si¢ ogoélna sprawnos¢ fizyczna, a mozliwosé
wplywu na ten stan rzeczy jest ograniczona. Mamy jednak wptyw na ksztattowanie
srodowiska zbudowanego, ktore uwzglednia ograniczenia fizyczne staro$ci i nie-
petnosprawnosci. Projektowanie dostepnych przestrzeni wspiera samodzielno$c¢
0sob starszych, aktywno$¢ spoteczng i dobrostan senioréw, przyczyniajac sie do
realizacji idei pomyslnego starzenia sig.

Wiasnie dlatego tak waznym aspektem jest projektowanie srodowiska architek-
toniczno-urbanistycznego dostgpnego dla ludzi starszych i z niepelnosprawnos$cia-
mi. Architekci majg realny wptyw na ksztaltowanie przestrzeni sprzyjajacych nie-
zaleznos$ci 0sOb starszych i z niepelnosprawno$ciami. Projektowanie uniwersalne
to podejscie, ktore zaktada tworzenie srodowiska dostgpnego dla wszystkich, nieza-
leznie od wieku czy poziomu sprawnosci. Jego podstawowe zasady to:

- rowny dostep,

- elastyczno$¢ uzytkowania,

- prostota i intuicyjno$¢,

- czytelna forma,

- tolerancja dla btgdow,

- minimalizacja wysitku fizycznego,

- odpowiednie parametry przestrzenne umozliwiajace dostep i uzytkowanie.



Symulatory starosci — GERT jako narzedzie dydaktyczne w procesie edukacji... 127

Niezalezno$¢ fizyczna ma pozytywne przetozenie na stan psychiczny i samoza-
dowolenie, a aspekt samowystarczalnosci osob starszych i z niepetnosprawnoscia-
mi jest niepodwazalnym warunkiem pomyslnego starzenia si¢. Dlatego projektowa-
nie uniwersalne ma nieocenione znaczenie, poniewaz wprowadza elementy, ktore
pozwalajg korzysta¢ kazdemu z przestrzeni zbudowanej bez wzgledu na wiek czy
niepetnosprawnosc.

3. EDUKACJA ARCHITEKTONICZNA

Dostepnos¢ srodowiska zbudowanego ma zasadniczy wplyw na jako$¢ zycia
0sob starszych. Architekci majg obowigzek projektowac przestrzenie uwzgledniaja-
ce roznorodne potrzeby uzytkownikéw. Mimo rosngcej $wiadomosci w tym zakre-
sie nadal konieczne jest uwzglednianie tresci dotyczacych projektowania uniwer-
salnego juz na etapie edukacji akademickiej oraz poszukiwanie metod ksztalcenia,
ktore jak najlepiej wprowadzg studentow w zycie zawodowe i uwrazliwig na potrze-
by zréznicowanego uzytkownika.

Podstawowe metody nauczania wykorzystywane w edukacji architektonicznej
to wyktad, laboratorium, projekt oraz praktyka zawodowa. Wyktad jest skutecznym
sposobem przekazania duzej czgsci programu maksymalnie duzej grupie studen-
tow. Tradycyjne podejscie, w ktorym wyktadowca decyduje o ilosci, jakosci, rytmie
1 szybkos$ci przekazywanej wiedzy, a student zobowigzany jest do biernego shucha-
nia i zapamigtywania przekazywanych tresci, jako forma pasywna wymaga pelnej
koncentracji i skupienia, co stanowi wyzwanie dla studentéw. Z kolei metody ak-
tywne — jak praca projektowa czy warsztaty — angazujg ich w proces tworczy, rozwi-
jaja kompetencje spoteczne oraz ksztaltujg empati¢. Specyfika studiow architekto-
nicznych zobowigzuje studentow do realizacji projektoéw semestralnych na zajgciach
projektowych i laboratoriach. Pozwalaja one na realizacj¢ metody ,,odwroconej kla-
sy”. Studenci z wiedza zdobyta na wyktadach, przygotowani teoretycznie, mogg ak-
tywnie uczestniczy¢ w zajeciach projektowych, realizowac swoje projekty, dyskuto-
wac o nich w szerszym gronie, wyjasni¢ biezgce watpliwosci z osobg prowadzaca
zajecia. Aktywne uczestnictwo w zajeciach stanowi podstawe efektywnego uczenia
sie. Kluczowa role odgrywaja tu warsztaty z symulatorami staro$ci, ktore pozwalaja
studentom doswiadczy¢ ograniczen zwigzanych z wiekiem, sprzyjaja wspotodczu-
waniu i bezposredniemu poznaniu odbiorcy architektury — jego wymagan, ograni-
czen i potrzeb, a co najwazniejsze, przektadaja teori¢ na praktyke projektowa.

4. SYMULACJA JAKO NARZEDZIE DYDAKTYCZNE

Stowa przypisywane Konfucjuszowi trafnie oddaja istote uczenia si¢ przez
doswiadczenie: ,,Powiedz mi, a zapomng, pokaz mi, a zapamigtam, pozwol mi
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zrobi¢, a zrozumiem”. W konteks$cie ksztatcenia przyszlych projektantow wnetrz,
szczegolnie w ramach przedmiotu ergonomia i projektowanie mieszkan dla osob
starszych, zastosowanie symulacji starzenia si¢ stato si¢ waznym komponentem
dydaktycznym umozliwiajagcym bezposrednie zetknigcie si¢ studentéw z wyzwa-
niami, z jakimi mierza si¢ osoby starsze i z niepelnosprawnosciami. Takie podej-
scie znajduje swoje uzasadnienie w koncepcji projektowania uniwersalnego, kto-
re — jak zauwazajg Piotr Glen i Anna Riekste — powinno by¢ nie tylko teoria, ale

przede wszystkim praktyka oparta na empatycznym rozumieniu uzytkownika
[Glen, Riekste 2023].

Rys. 4. Wnetrze widziane przez zdrowg osobe (A), wnetrze widziane przez osobe
z choroba oczu — uzycie okularéw symulacyjnych (B)
[Martyna Kwiatkowska]

Zastosowane podczas warsztatow symulatory GERT, umozliwiajace odwzoro-
wanie m.in. ograniczonej mobilnosci, problemdéw ze wzrokiem, stuchem czy rowno-
waga, byly narzedziem dydaktycznym o wysokiej wartosci poznawczej. Uczestnicy
warsztatéw, wyposazeni w elementy symulacyjne takie jak ochraniacze ogranicza-
jace zakres ruchu, okulary imitujgce réozne wady wzroku (rys. 1) czy kamizelki wy-
muszajace pozycje osoby starszej, doswiadczali realnych trudnosci w poruszaniu
si¢ po przestrzeniach uczelnianych. Jak wskazuja Karolina Gzowska i inni, takie
doswiadczenia sg nieodzowne w procesie identyfikacji barier, ktore dla 0os6b petno-
sprawnych moga by¢ niezauwazalne, lecz dla seniorow stanowia powazne ograni-
czenia w codziennym funkcjonowaniu [Gzowska et al. 2023].
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Rys. 5. Studenci architektury wnetrz Politechniki Poznanskiej podczas warsztatow
z wykorzystaniem symulatoréw starosci. Dostgpno$é windy dla osdb z ograniczeniem
ruchowym (A), dostepno$é windy dla osoby poruszajacej si¢ na wozku (B)
[ze zbiorow autorki]

Celem warsztatow jest osobiste do§wiadczenie ograniczen wynikajacych z wie-
ku i identyfikacja barier architektonicznych, ktore dla oséb petnosprawnych sa nie-
zauwazalne. Analize¢ dostgpnosci budynku podzielono na dziewig¢ stref: parking,
strefa wejSciowa, komunikacja pozioma, komunikacja pionowa, toaleta, sala wy-
ktadowa, barek — strefa konsumpcyjna, barek — strefa zamowien oraz oznaczenia
informacyjne. W kazdej strefie studenci na podstawie wtasnych odczué¢ oceniali
przestrzen pod wzgledem wygody uzytkowania. Uczestnicy warsztatow z zaanga-
zowaniem, uwaznoscia i ze skupieniem analizowali mozliwosci swojego ,,postarzo-
nego” ciata.

Symulacja pozwolita im zyska¢ §wiadomos$¢ nie tylko probleméw ergonomicz-
nych, lecz takze psychospotecznych aspektow starzenia sie¢, co znajduje odzwiercie-
dlenie w badaniach Agaty Gawlak, ktora podkresla potrzebe uwzgledniania potrzeb
przysztych seniorow juz na etapie projektowania [Gawlak 2022]. Oprocz obserwa-
cji fizycznych ograniczen warsztaty umozliwity rowniez refleksje nad jakoscig pro-
jektowanych rozwigzan przestrzennych w konteks$cie ich dostepnosci i czytelnosci.
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A B

Rys. 6. Badanie rozwigzan materialowych we wnetrzu: niewielki kontrast migdzy
materialami plaszczyzny poziomej i pionowej stanowi barier¢ dla osoby niedowidzacej (A),
wyrazny kontrast migdzy materialami plaszczyzny poziomej i pionowej stanowi wyrazna
krawedz, co utatwia orientacj¢ osobom niedowidzacym (B)

[ze zbiorow autorki]

Efektem przeprowadzonych warsztatow w grupie dziekanskiej nr 1.1 na kie-
runku architektura wnetrz I stopnia w ramach ¢wiczen z przedmiotu ergonomia
i ksztaltowanie wngtrz osob starszych i niepelnosprawnych 2 byta ankieta ewalu-
acyjna w pigciostopniowej skali Likerta, ktorej wyniki potwierdzilty skutecznos$¢ tej
metody nauczania — 100% uczestnikow stwierdzito, ze doswiadczenie symulacyjne
wptyneto pozytywnie na ich proces projektowy (55,6% respondentow odpowiedzia-
lo ,,raczej tak”, a 44,4% — ,,zdecydowanie tak”). Wyniki te korespondujg z tezami
Ewy Kurytowicz, ktéora w swoich opracowaniach podkresla, ze zrozumienie uzyt-
kownika to fundament humanistycznego wymiaru architektury [Kurytowicz 2024].

Wykorzystanie symulacji jako narzedzia dydaktycznego ma zatem nie tylko
wymiar poznawczy, ale rowniez wychowawczy — ksztattuje wrazliwos$¢ spoleczna,
uczy empatii oraz pomaga studentom przetozy¢ teori¢ projektowania inkluzywne-
go na konkretne decyzje projektowe. Tym samym stanowi ono przyktad wdrazania
idei edukacji przez doswiadczenie w ksztalceniu architektéw przysztosci.
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Rys. 7. Studenci architektury wnetrz Politechniki Poznanskiej
podczas warsztatow z wykorzystaniem symulatoréw starosci.
Dostgpnosé komunikacji poziomej dla 0séb z ograniczeniem ruchowym (A),
dostepnos¢ sanitariatow dla osoby z ograniczeniem ruchowym (B)
[Martyna Kwiatkowska]

Laczenie teorii (rys. 8) z praktyka (rys. 7B) w procesie dydaktycznym przynosi
wymierne efekty. Studenci projektujacy przestrzenie publiczne czy moduty miesz-
kalne, bedace przedmiotem zaliczenia semestralnego na kierunku architektura
wnetrz z przedmiotu ergonomia i projektowanie mieszkan dla oséb starszych i nie-
petnosprawnych, czesciej stosuja rozwigzania zwigkszajace dostepnosé: pochylnie
dla 0sob poruszajacych si¢ na wozkach, kontrastowe oznaczenia, siedziska z podto-
kietnikami, uchwyty tazienkowe czy antyposlizgowe nawierzchnie.
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Rys. 8. Toaleta dla osoby poruszajacej si¢ na wozku — rzut, parametry na podstawie normy
ISO 21542:2021 [Kowalski 2024]
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Rys. 9. Projekt studencki jednostki mieszkalnej w Domu Pomocy Spotecznej w Liskowie
k. Kalisza: projekt Izabeli Gromnej — poko6j dwuosobowy (A) i tazienka (B) oraz Karoliny
Branutsch i Aleksandry Gajewskiej — tazienka (C) i pok6j dwuosobowy (D)

W projektach zastosowano wiedze teoretyczng i praktyczng, m.in. kody identy-
fikacji wizualnej w postaci tapet winylowych latwo zmywalnych o wysokiej wy-
trzymatosci, ktore przez dobrane kolory i wzory utatwiaja rozpoznawalnos$¢ pokoju.
Pozostawiono powierzchni¢ wolng od mebli, umozliwiajacg poruszanie si¢ o kulach
czy na wozku. Dla 0sob starszych zaproponowano krzesta z podtokietnikami, wy-
godny fotel, t6zka z funkcja zmiany wysokosci i utozenia zagtowka (rys. 9A). W ta-
zience zaprojektowano: miske ustepowa montowang na poziomie 45 cm od pozio-
mu posadzki, 45 cm od $ciany bocznej, uchwyt staty na $cianie i ruchomy 30 cm
od zewnetrznej strony miski ustepowej, umywalke, ktorej krawedz gorna jest na
wysokosci 85 cm i umozliwia podjazd wozkiem, strefe natrysku wyrdzniong ko-
lorystycznie, bez brodzika, bez progow (rys. 9B, 9C). Posadzki przewidziano jako
homogeniczne wyktadziny winylowe o duzej odpornosci na plamy i wysokie nate-
zenie ruchu (rys. 9D). Przestrzen pokoju dwuosobowego zaprojektowano w sposob
pozwalajacy na zachowanie intymnosci wspotlokatoréw, jednoczesnie umozliwia-
jac codzienny kontakt.

Zajecia z symulacja wplywaja rowniez na sposob prezentacji projektow — poja-
wia si¢ w nich wigcej scenariuszy korzystania z przestrzeni przez osoby o ograni-
czonej mobilnosci, a takze refleksji nad spoteczng odpowiedzialno$cig architekta.
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Zastosowanie symulatorow staro$ci w edukacji architektonicznej nie tylko utatwia
przyswojenie wiedzy, ale tez ksztattuje postawy empatyczne. W dobie starzejacego
si¢ spoleczenstwa narzedzia te powinny by¢ integralng czescia programoéw naucza-
nia na kierunkach projektowych.

5. PODSUMOWANIE

Artykut analizuje znaczenie symulatorow starosci GERT jako narzedzia dydak-
tycznego w edukacji architektonicznej w konteks$cie rosnagcych wyzwan demogra-
ficznych zwigzanych ze starzeniem si¢ spoteczenstwa. Zmiany struktury wiekowej
populacji wymagaja nowego podejscia do projektowania przestrzeni — inkluzywne-
go 1 uniwersalnego. Symulatory GERT pozwalaja studentom architektury doswiad-
czy¢ fizycznych ograniczen wieku starczego, co zwigksza ich empati¢ i sSwiadomos¢
potrzeb o0séb starszych i z niepelnosprawnosciami. Warsztaty, w ktorych wykorzy-
stano akcesoria symulujgce, m.in. ograniczong mobilno$¢, zaburzenia widzenia czy
stuchu, miaty charakter aktywizujacy i edukacyjny, wptywajac bezposrednio na
proces projektowy. Wyniki ankiety przeprowadzonej po zajeciach wykazaty, ze
100% studentow uznato warsztaty za pomocne w projektowaniu przestrzeni dosto-
sowanych do potrzeb seniorow. Autorka podkresla konieczno$¢ integracji metod
opartych na do$wiadczeniu w procesie ksztalcenia architektow, by wspiera¢ two-
rzenie srodowiska sprzyjajacego ,,pomyslnemu starzeniu si¢” i podnoszeniu jakosci
zycia 0sob starszych.
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OLD AGE SIMULATORS - GERT AS TEACHING TOOL
IN THE PROCESS OF ARCHITECTURAL EDUCATION

Summary

The aim of the article is to present the potential of GERT ageing simulators as an innova-
tive teaching tool in architectural education. In the face of an ageing society, universal design
is becoming one of the key challenges for architects. The author points to the need to sup-
plement traditional teaching methods (lecture, laboratory, project) with active forms that al-
low students to experience the limitations of older people. The article discusses the results of
workshops conducted at the Faculty of Architecture of the Poznan University of Technology,
in which GERT simulation sets were used. By analyzing the accessibility of the space of the
university building, the participants gained a new perspective of a user with limited mobility.
A survey conducted after the classes indicated the high effectiveness of this method in the
process of designing spaces for seniors. Simulation allows students not only to understand
the needs of older people, but also translates into the quality of their projects, taking into ac-
count the principles of universal design. The use of simulators allows for empathetic engage-
ment, which promotes the development of social competences and increases the awareness
of the designer’s responsibility towards users with diverse needs.

Keywords: aging socjety, architectural education, ageing symulator workshops, universal
design
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WPLYW DETERMINANT FORMALNOPRAWNYCH NA
ARCHITEKTURE OBIEKTOW OPIEKI ZDROWOTNEJ -
KONTEKST HISTORYCZNY I WSPOLCZESNE
IMPLIKACJE

Proces projektowania architektonicznego obiektow opieki zdrowotnej determinowany
jest przez wiele czynnikow. Niniejsza praca opisuje wytyczne formalnoprawne stosowne
dla definiowania przestrzeni zbudowanej szpitali zarowno w odniesieniu do regulacji hi-
storycznych, jak i obecnie obowigzujacych w Polsce przepisow prawa. Architektura wspot-
czesnych obiektow opieki zdrowotnej ze wzgledu na swoja funkcje objeta jest licznymi re-
strykcjami jurystycznymi. Istotny wplyw determinant formalnoprawnych mozna zauwazy¢
na wszystkich etapach cyklu zycia obiektu ochrony zdrowia, w tym przede wszystkim pro-
jektowania oraz eksploatacji. Badania historyczne w przedmiotowym zakresie jasno wska-
zuja ryzyka zwigzane z nadmierng regulacja, natomiast zestawienie polskich determinant
formalnoprawnych z zagranicznymi systemami regulacyjnymi, opartymi na zestawieniach
standardow i dobrych praktyk, unaocznia niskg skuteczno$¢ krajowego systemu prawnego
w zakresie budowania jako$ciowych przestrzeni medycznych, jednoczes$nie stanowigc reko-
mendacje¢ dotyczaca gruntownej przebudowy funkcjonujacych obecnie w Polsce przepisow
w przedmiotowym zakresie regulacji. Wnioskiem z przeprowadzonych badan jest wskazanie
koniecznos$ci ukonstytuowania polskiego, interdyscyplinarnego zespotu, ktérego zadaniem
powinno by¢ przygotowanie zestawu standardow projektowych dla architektury zwigzanej
z opiekg zdrowotng.

Stowa kluczowe: projektowanie architektoniczne, prawo budowlane, standardy projekto-
we, szpital, architektura medyczna

1. WPROWADZENIE

Niemal polowa z 894 publicznych szpitali w Polsce dysponuje znaczng czescia
bazy lokalowej powstatej w latach 50. XX w. W zwigzku z ogromng zmiang sposo-
bu funkcjonowania budynkéw tego typu na przestrzeni minionych dekad przesta-
rzale szpitale wymagaja pilnych transformacji przestrzennych. Sledzac doniesienia
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medialne oraz postgpowania kontrolne organdéw panstwowych, mozna zaobserwo-
wac liczne wskazania ztego stanu technicznego wyposazenia, a takze brak spojnosci
uktadéw przestrzennych szpitali z wymaganiami wspolczesnej medycyny. Raport
Najwyzszej Izby Kontroli w zakresie stanu polskich szpitali z 2009 r. wykazal po-
wazne nieprawidlowos$ci techniczno-uzytkowe w 90% kontrolowanych obiektow.

W kolejnych latach sytuacja szpitalnictwa nie poprawita si¢ w znaczacym stop-
niu, pozostajac zaréwno problemem, jak i wyzwaniem dla wszystkich grup inte-
resariuszy systemu ochrony zdrowia: organdéw zalozycielskich, finansujacych
i zarzadzajacych szpitalami, personelu szpitalnego, pacjentéw oraz projektantow re-
alizujacych zlecenia z zakresu budowy, rozbudowy lub modernizacji infrastruktury
obiektow medycznych.

W warunkach niedofinansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce szcze-
gbélnym wyzwaniem jest realizacja inwestycji z zakresu publicznej ochrony zdro-
wia w sposob maksymalizujacy poprawe efektywnosci swiadczen medycznych
przy generowaniu jak najmniejszych kosztow. Zaréwno srodowisko naukowe, jak
i architekeci zgodnie wskazujg na istotng role infrastruktury szpitalnej w funkcjo-
nowaniu systemu ochrony zdrowia. Magdalena Jamrozik-Szatanek podkresla, ze
dobrze zaprojektowane szpitale przektadaja si¢ na lepszg prace personelu, zadowo-
lenie pacjentéw i ich bliskich oraz efektywnos¢ hospitalizacji. Stad zasadne wydaja
si¢ dogltebne przesledzenie cyklu zycia obiektow architektonicznych zwigzanych
z ochrong zdrowia oraz analiza mozliwosci usprawnienia ich dziatania na poszcze-
golnych etapach.

W przypadku architektonicznego dziedzictwa lat 60. i 70. XX w. wiele nieprawi-
dtowosci w funkcjonowaniu szpitali w oczywisty sposdb wynika z anachronizmu
zaplecza lokalowego. Zastanawiajace jest jednak to, ze problemy przestrzenne wy-
stepuja nie tylko w obiektach liczacych sobie kilka dekad. Mankamenty funkcjonal-
no-przestrzenne pojawiaja si¢ takze w stosunkowo nowych obiektach lub obszarach
podlegajacych biezacej rozbudowie czy modernizacji.

Przyczyn niniejszej sytuacji mozna doszukiwac si¢ w fazie planowania i pro-
gramowania przestrzeni szpitalnych. Artur Stabiak wskazuje na niska jako$¢ opra-
cowan projektowych z zakresu ochrony zdrowia w Polsce jako skutek wieloczyn-
nikowych zaniedban systemowych obejmujacych m.in.: brak interdyscyplinarnosci
procesu projektowego, brak stosownego wsparcia ze strony rzeczoznawcow, probe
zastapienia przez prawodawce stale aktualizowanych standardow aktami prawny-
mi z dtugim okresem nowelizacji, zanizone wzgledem odpowiedzialnosci i zakresu
pracy honoraria architektow.

Stabiak [2014] konstatuje, ze ,,zaprojektowanie szpitala jest jednym z najbardziej
skomplikowanych i najdrozszych zadan, jakie mogg si¢ trafi¢ architektowi w jego
praktyce zawodowej”. Przebieg procesu projektowego dla inwestycji z zakresu posze-
rzenia infrastruktury ochrony zdrowia ksztattowany jest przez liczne determinanty,
jednak niniejsza praca badawcza skupia si¢ na ustaleniach formalnoprawnych jako naj-
bardziej restrykcyjnych sposrod wytycznych w powszechnej praktyce projektowe;.
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2. REGULACJE PRAWNE A KSZTALTOWANIE
ARCHITEKTURY OPIEKI ZDROWOTNEJ

2.1. Rys historyczny przepisow dotyczacych projektowania szpitali w Polsce

Punkt poczatkowy historii przepisow prawa definiujagcych funkcjonowanie po-
wszechnej ochrony zdrowia nakresla si¢ wraz ze zmiang funkcji szpitala z przytul-
ku na zaktad leczniczy na przetomie XVIII i XIX w. Ustanowiona w 1768 r. Komisja
Dobrego Porzadku byla pierwszym panstwowym organem na ziemiach polskich,
ktory w sposob centralny miat zarzadzaé szpitalami. Dziatalno$¢ komisji oraz na-
stepujacych po niej w kolejnych dekadach odpowiednikow skupiata si¢ na aspek-
tach organizacyjnych, pomijajac kwestie infrastrukturalne.

Pierwszych $ladéw pisemnych regulacji w odniesieniu do form przestrzen-
nych i wyposazenia budynkéw ochrony zdrowia mozna doszukiwac si¢ w okre-
sie Ksigstwa Warszawskiego. Lakoniczne wytyczne formutowane w dokumentach
z okresu napoleonskiego znalazly swoje faktyczne odzwierciedlenie w owcze-
snych realizacjach architektonicznych, czego dowody zachowatly si¢ w archiwach
panstwowych.
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Rys. 1. Plan apteki wojskowej w Siedlcach (1809 r.) [Turos 2015]
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W kolejnej formie panstwowosci Rzeczypospolitej przypadajacej na okres
Kroélestwa Kongresowego informacji na temat szpitali mozna szukac przede wszyst-
kim w raportach pokontrolnych organow Cesarstwa Rosyjskiego. Z natury rzeczy
wspominane opracowania przedstawiaty raczej mankamenty funkcjonowania szpi-
tali. Pierwszym szeroko opisujacym dobre praktyki w ksztaltowaniu placoéwek me-
dycznych byl projekt organizacji szpitali Adama Rudziec-Rudnickiego. Dokument
ten odnosit si¢ do architektury medycznej przekrojowo: od skali urbanistycznej,
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przez wskazniki powierzchniowe, az po wyposazenie i aranzacje wnetrz. W dostep-
nych materiatach zrodlowych brakuje jednak wskazan, jakoby rozwazania Rudziec-
Rudnickiego miaty kiedykolwiek zosta¢ wdrozone do praktyki projektowe;.

Za przelomowa pod wzgledem zakresu i tym bardziej istotng jako wprowadzo-
ng do obiegu prawnego uznawana jest ustawa dla szpitali cywilnych uchwalona
w 1842 r. Majacy ponad 300 stron akt prawny definiowat wiele aspektow funkcjo-
nowania szpitali, w tym wytyczne odno$nie do lokalizacji nowych lecznic oraz ich
wyposazenia i wykonczenia. Mimo Ze ustawa kontynuowata identyfikowanie szpi-
tala jako osrodka zamknigtego, odnajdujemy w niej pewne regulacje dotyczace hu-
manizacji przestrzeni.

W kolejnych latach zalezny od zaborcy aparat panstwowy Kongreséwki mimo
dynamicznych zmian w szpitalnictwie pozostatych krajow Europy nie podejmowat
prac nad nowelizacja ustawy z 1842 r. Wkroczenie na ziemie polskie uktadu pawi-
lonowego zawdzigczamy oddolnej dyskusji sSrodowiska lekarskiego prowadzonej na

IEE Eﬂ

Rys. 2. Projekt wzorcowy szpitala pigcdziesigciotozkowego wedtug Tournelle: plan
sytuacyjny (A) i rzut pawilonu t6zkowego oznaczony jako C na planie sytuacyjnym (B)
[Mazur 2008]

A: projekt wzorcowy szpitala pigédziesigciotézkowego wedtug F. Tournelle’a z 1872 r. Plan
sytuacyjny: A — budynek administracyjny, B — galeria komunikacyjna, C — pawilon
t6zkowy, D, E — budynki gospodarcze, 1 — kancelaria szpitalna i sala posiedzen, 2 — gabinet
lekarzy, 3 — mieszkanie stréza, 4 — klatka schodowa, 5 — mieszkanie nadzorcy, 6 — kostnica,
7, 12 — stajnia, wozownia, drwalnia, 8—11 — altany, 13 — ustep, 14—17 — studnie

B: projekt wzorcowy szpitala pigédziesieciotozkowego wedtug F. Tournelle’a z 1872 r.
Pawilon t6zkowy. Plan parteru: 1 — galeria komunikacyjna, 2, 14 — glowny korytarz pawilonu,
3 —tazienka, 4 — ustep, 5, 11 — sale czterotozkowe, 6, 10 — pokoiki stuzbowe, 7, 9 — sale
dziewigciotozkowe, 8 — pokdj odzwiernego, 12 — pokoj rezerwowy, 13 — pokdj felczera
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tamach prasy medycznej. Przestanka, ktéra ostatecznie sktonita Polakow do rezy-
gnacji z monolitycznych form obiektow szpitalnych, nie byta jednak coraz popular-
niejsza na Zachodzie dziatalnos¢ Florence Nightingale, lecz dos§wiadczenia amery-
kanskiej wojny secesyjnej. Raporty wojenne wskazujace na spadek $Smiertelnosci
w szpitalach polowych okazaty si¢ przekonujace dla polskich projektantéw, w tym
dla warszawskiego budowniczego Franciszka Tournelle, ktory otwarcie propago-
wal nowatorski uktad przestrzenny w swojej dziatalnosci projektowej, stwierdzajac:
»Szpitale en bloc, czyli z jednego ztozone gmachu, sg to po przewazajacej czesci
szpitale dawniejsze; dzi§ bowiem system oddzielnych pawilonow tak przewazyt na
nowe, jezeli tylko miejscowe okolicznosci bardzo temu nie stojg na przeszkodzie,
nie wznoszg si¢ juz inaczej i bardzo stusznie” [Tournelle 1872].

W tym samym dyskursie srodowiska lekarskiego mozna doszukac si¢ zalgzka
typizacji w polskiej architekturze medycznej. Wobec niedostatku wskazan wynika-
jacych z przepisow prawa Jakub Szwajcer na famach czasopisma ,,Zdrowie” przed-
stawil w 1903 r. dwie propozycje modelowych szpitali matomiasteczkowych dla
dziesieciu oraz szesciu chorych. Podobne publikacje oraz publiczne debaty z konca
XIX oraz poczatku XX w. daja obraz zaangazowania uzytkownikéw koncowych
w jakos$¢ przestrzeni zbudowanej obiektow szpitalnych.

Rys. 3. Projekty modelowe szpitali z poczatku XX w. (1903 r.): plan parteru szpitala
malomiasteczkowego na dziesi¢¢ osob wedhug projektu Czestawa Domaniewskiego (A)
oraz widok ogolny i plan szpitala matomiasteczkowego wedlug projektu Felicjana
Rakiewicza (B) [Mazur 2008]
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Niestety rzeczywisto$¢ polskiego szpitalnictwa na poczatku XX w. nie od-
zwierciedlala zaangazowania medykéw. Program niewielkich osrodkow zdrowia
Szwajcera, ktory miat wprowadzi¢ medycyne na prowincje, nie doczekat si¢ re-
alizacji. Szpitale miejskie w znacznej czg¢sci pozostawaly w monolitycznych prze-
strzeniach po-koscielnych, w kontrascie do coraz liczniejszych szpitali pawilono-
wych zachodniej Europy. Brak suwerennosci politycznej Krolestwa Kongresowego
blokowal postulaty lekarzy spolecznikéow. Szpitalnictwo pozostawalo w stanie
przepetnienia i przestrzennego anachronizmu.

Po odzyskaniu przez Polske niepodlegtosci w 1918 r. jednym z pierwszych
aktow prawnych w zakresie budownictwa byta Ustawa o organizacji odbudo-
wy technicznej wsi, miast i miasteczek z 1920 r. Aspekty szeroko pojetej hi-
gieny i bezpieczenstwa sanitarnego w budownictwie znalazty odzwierciedlenie
w kolejnych przepisach z tego samego roku. W dwudziestoleciu miedzywojen-
nym brakowalo jednak szczegdétowych regulacji w zakresie obiektow o funkcji
medycznej. Wprowadzone w 1928 r. prawo budowlane pozostawiato kontrole
nad realizacja budowy, przebudowy i rozbudowy szpitali na zasadzie indywi-
dualnych dla kazdej inwestycji wytycznych Parlamentowi Stuzby Zdrowia przy
Ministerstwie Spraw Wewngtrznych. Wydane w owym czasie odrgbne akty
prawne jedynie w sposéb ogdlny regulowaly wymagania stawiane placéwkom
medycznym. Projektowanie architektury szpitalnej nadal stanowito przedmiot
nieformalnej dyskusji miedzy srodowiskiem lekarskim i architektonicznym, co
opisuje Aleksandra Paradowska.

W pierwszych dekadach po Il wojnie $wiatowej budownictwo szpitalne, podob-
nie jak pozostale typologie architektury, podlegato licznym normatywom. Oficjalne
wytyczne odno$nie do ksztattu szpitali zaczgty pojawiac si¢ jeszcze ze strony rzadu
Rzeczypospolitej Polskiej na uchodzstwie w Wielkiej Brytanii w 1945 r.
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Rys. 4. Plan pawilonu szpitalnego dla 24 chorych. Czg¢s¢ opracowanego w Londynie
projektu szpitala na 40 t6zek autorstwa architekta Tadeusza Rytarowskiego oraz
lekarza W. Zakrzewskiego z 1945 r. [material archiwalny ze zbioréw autora]
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W okresie PRL w mys$l kraju sterowanego centralnie projektowanie obiektow
medycznych zostato powierzone panstwowym jednostkom. Piecze nad architektura
szpitalng sprawowaty instytucje takie jak Miastoprojekt-specjalistyczne czy Biuro
Projektéw Stuzby Zdrowia w Warszawie. Zasadniczo od poczatku rzagdéw PZPR
nastgpowata regionalizacja jednostek projektowych ukierunkowanych na architek-
tur¢ medyczng, co doprowadzito do powstania m.in. Pracowni Stuzby Zdrowia P-4
poznanskiego Miastoprojektu.

Decentralizacja biur projektujacych szpitale w powojennej Polsce nie przynio-
sta znaczacych zmian dla jakosci architektury medycznej, poniewaz obowiagzujace
rygorystyczne wskazniki powierzchniowo-kubaturowe oraz narzucane normatywy
W znaczacy sposOb ograniczaty ksztattowanie architektury szpitalnej. Jak wskazu-
je Piotr Marciniak, dopiero od potowy lat 60. XX w. mozna zaobserwowaé w szpi-
talnictwie ,,powiew $wiezosci”. Architekci tacy jak Henryk Marcinkowski zaczeli
implementowac rozwigzania budownictwa szpitalnego z zagranicy, spojne z dwcze-
snym postepem nauk medycznych.
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Rys. 5. Projekt typowy szpitala na 200 t6zek autorstwa Sadlowskiego oraz Ploski z Katalogu
projektow typowych nr 1 opracowanego przez Miastoprojekt-specjalistyczne (1952 r.): rzut
przyziemia (A) oraz na gorze elewacja frontowa i po prawej na dole widok (B) [materiat
archiwalny ze zbioréw autora]

Przepisy ogolnobudowlane w PRL silnie akcentowaly potrzebe typiza-
cji, takze w odniesieniu do obiektow medycznych. Zgodnie z uchwata Rady
Ministrow z 1959 r. rozwigzaniom typowym podlegaty zaréwno uktady funk-
cjonalne, jak i rozwigzania konstrukcyjno-materialowe. Wskazana powyzej
uchwata wraz z jej pozniejszymi nowelizacjami ma swoje odzwierciedlenie



144 Piotr Springer

rowniez we wspolczesnych zamierzeniach inwestycyjnych polegajacych na prze-
budowie szpitali wybudowanych w okresie Polski Ludowej. Zgodnie z przywota-
nymi wytycznymi rzadu Wtadystawa Gomutki maksymalnym rozstawem osio-
wym siatki konstrukcyjnej obiektu medycznego byto 630 cm. Wobec wymagan
wspotczesnej technologii medycznej niniejszy modut okazuje si¢ niewystarcza-
jacy dla prawidlowego funkcjonowania placowki o profilu szpitalnym. Jozef
Jasiczak w $lad za innymi teoretykami i praktykami architektury ochrony zdro-
wia wskazuje, ze wymiary modularne siatki konstrukcyjnej szpitala odpowia-
dajace potrzebom funkcjonalnym obiektow tego typu mieszcza si¢ w przedziale
720-780 cm. Niniejszy dysonans mig¢dzy wspotczesnymi wymogami a norma-
tywem z czasow PRL skutkuje niejednokrotnie koniecznoscia wprowadzania
kosztochtonnych zmian w konstrukcji przebudowywanego szpitala lub uciekania
si¢ do kompromiséw funkcjonalnych, negatywnie wplywajacych na ergonomie
i szeroko pojety komfort uzytkowania obiektu.

Typizacja szpitali w architekturze polskiej przed transformacja ustrojowa
w 1989 r. dotyczyta nie tylko funkcji czy konstrukeji. Szczytowym przejawem odar-
cia architektury z indywidualizmu przez decyzje polityczno-prawne jest Projekt po-
wtarzalny szpitala autorstwa Jerzego Szanajcy z Warszawskiego Biura Projektéw
Stuzby Zdrowia. Charakterystyczny osiowy uktad z rampg oddziatu ratunkowego
po prawej stronie elewacji frontowej, centralnym blokiem pobytowym oraz otacza-
jacymi go nizszymi pawilonami diagnostyczno-zabiegowymi wystepuje w wielu
szpitalach budowanych w latach 70. wedtug opracowania Szanajcy, m.in. w osrod-
kach medycznych w Biatej Podlaskiej, Czg¢stochowie, Gdansku, Jeleniej Gorze,
Legnicy, Lomzy, Poznaniu czy Tarnowie.

Rys. 6. Widok na szpital w Biatej Podlaskiej (A) [Hotmed.pl 2023] oraz w Czgstochowie (B)
[Czestochowa.wyborcza.pl 2023]
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Rys. 7. Widok na szpital w Gdansku (A) [Pg.edu.pl 2023] oraz w Jeleniej Gorze (B)
[Spzoz.jgora.pl 2023]

Rys. 8. Widok na szpital w Legnicy (A) [Legnica.wkraj.pl 2023] oraz w Lomzy (B)
[Pfsz.org 2023]

A B
Rys. 9. Widok na szpital w Poznaniu (A) [Springer 2023] oraz w Tarnowie (B)
[Medsestra.pl 2023]

Pojedyncze realizacje architektoniczne, jak np. Szpital MSWiA, w ktorych pro-
jektantom udato si¢ wyrwac¢ z okowow typizacji, zdaja si¢ ging¢ w morzu utylitar-
nych, pozbawionych detalu oraz tgcznosci z kontekstem otoczenia bryt przychodni
1 szpitali rozsianych po catym kraju.
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Rys. 10. Szpital MSWiA w Poznaniu: widok na szpital z oryginalng bryta
zespohu projektowego H. Marcinkowskiego oraz ze wspotczesng rozbudowa
7 2019 r. wedtug projektu Pracowni Projektowej Meritum (A) [Springer 2023
oraz rzut pierwotnej czesci obiektu (B) [ze zbiorow AZHA, oprac. N. Piotrowski]

Trudnos$ci wynikajace z dawno uchylonych aktow prawnych PRL, z jakimi bo-
rykaja si¢ wspolczesni architekci, dowodza znaczenia determinanty formalnopraw-
nej w architekturze medycznej. Przepisy i normatywy obowiazujagce w momencie
projektowania w bezposredni sposdb wptywaja na strukture budynku przez caty
cykl jego zycia. Architektura dotyczaca ochrony zdrowia wymaga szczegolnej ela-
styczno$ci umozliwiajacej adaptacj¢ przestrzeni do zmieniajagcych si¢ wymagan
technologii medycznej. Regulacje znaczgco ograniczajgce swobode ksztattowania
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struktury projektowanych obiektow, takie jak przywolane wczesniej uchwaty Rady
Ministrow PRL, stoja w sprzecznos$ci z idea projektowania szpitali podatnych na
zmiany funkcjonalne.

Po transformacji ustrojowej w 1989 r. polski prawodawca zniodst odgorng typi-
zacj¢ w architekturze, pochylajac si¢ na nowo nad szczegétowymi warunkami de-
finiowania architektury medycznej. Skutkiem niniejszych rozwazan byto wydane
w 1992 r. Rozporzadzenie w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé po-
mieszczenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej, bedace zalazkiem obecnie
obowiazujacych w Polsce przepiséw w przedmiotowym zakresie.

2.2. Zagraniczne modele regulacyjne oparte na standardach projektowych
i zbiorach dobrych praktyk

Stosownie do obowigzujacych w danym kraju przepisow uwarunkowania praw-
ne dopetniaja list¢ determinant projektowych architektury szpitalnej. W niektérych
systemach prawnych wytyczne wynikajace z obowiazujacych przepisow sa silnie
zwigzane z aspektami technologicznymi czy ergonomicznymi. Do ukonstytuowa-
nia tego rodzaju regulacji niezb¢dne sg fachowa wiedza i doswiadczenie w obszarze
funkcjonowania placowek medycznych. Polski stan prawny dotyczacy architektury
medycznej jest bardzo chaotyczny i w obecnej formie silnie oderwany od biezace-
go stanu badan, co jest szczeg6lnie zauwazalne, jesli porowna si¢ go z systemami
przepisow i wytycznych do projektowania obiektow ochrony zdrowia panstw wio-
dacych w implementacji dowoddéw naukowych do projektowania.

Za prekursorow kreowania regulacji oraz wykorzystywania dorobku na-
ukowcow do okreslania standardow szpitalnictwa uznaje si¢ stosowne organy
polityczne USA. Wprowadzone w Stanach Zjednoczonych w 1946 r. prawo fe-
deralne znane potocznie jako Hill-Burton Act, zapewniajac rzadowe dotacje na
budowe nowych placowek medycznych dla poszczegdlnych samorzadéw stano-
wych, otworzyto droge do budowy powszechnej sieci szpitali. Polityczna wola
gwaltownego rozwoju jednego z sektorow budownictwa zostata skonfrontowa-
na z brakiem odpowiedniego przygotowania amerykanskich architektéow i in-
zynierow budownictwa. W odpowiedzi na potrzebe uzupetnienia wiedzy z za-
kresu ksztattowania architektury medycznej rok po wprowadzeniu Hill-Burton
Act wspolnym dziataniem The Facility Guidelines Institute oraz The American
Institute of Architects opublikowano pierwszy kompletny, powojenny zbior wy-
tycznych do projektowania szpitali. Amerykanskie opracowania zawierajace za-
lecenia do projektow placowek medycznych byly cyklicznie aktualizowane wraz
z rozwojem technologii medyczne;j.

Pierwotnie wspolistniejace ze stosunkowo rygorystycznymi przepisami de-
finiujacymi wskazniki powierzchniowo-kubaturowe zabudowy o funkcji me-
dycznej zbiory zalecen przejety dominujaca role w amerykanskiej praktyce pro-
jektowej po liberalizacji przepisow w 1984 r. Tendencja do usuwania z przepisow



148 Piotr Springer

obligatoryjnych wymagan przestrzennych na rzecz udost¢pniania optymalnych
standardow i dobrych praktyk jest obecnie zauwazalna nie tylko w USA.

Innym przyktadem panstwa, w ktorym proces legislacyjny ustanawiania regula-
cji w zakresie projektowania szpitali opiera si¢ raczej na standardach i wytycznych
niz normatywach i sztywnych przepisach, jest Wielka Brytania. Brytyjski NHS,
siegajac do dziedzictwa Nightingale, zaprasza do wspottworzenia zalecen projekto-
wych srodowisko naukowe. Efektem wspotpracy prawodawcy i badaczy z zakresu
medycyny, architektury oraz dziedzin inzynieryjnych sg cyklicznie aktualizowane
bazy danych technologicznych i ergonomicznych publikowane od lat 60. XX w. jako
Health Building Notes (HBNSs).

Przez ostatnie 50 lat Wielka Brytania objeta pozycje swiatowego lidera w za-
kresie opracowywania strategii rozwojowych dla infrastruktury medycznej. Poza
zeszytami HBNs w dorobku brytyjskich instytucji odpowiedzialnych za polity-
ke zdrowotna pojawilo si¢ wiele odrebnych opracowan dotyczacych architektury
medycznej, takich jak Best Buy Standard Hospital, Harness Hospital System czy
Nucleus Hospitals, przygotowywanych zaréwno przez sam NHS, jak i podlegte mu
jednostki (np. MARU). Wielka Brytania, ktora wysitkiem $rodowiska naukowego
zyskata miano poligonu do$wiadczalnego §wiatowej architektury medycznej, jed-
noczesnie stata si¢ ofiara nadprodukcji wytycznych, co przejawia si¢ we wnioskach
raportu National Audit Office z 2005 r. Postgpowanie kontrole brytyjskiego odpo-
wiednika Najwyzszej 1zby Kontroli wykazato przynajmniej 7 odrebnych agencji
opracowujacych symultanicznie niejednokrotnie sprzeczne standardy bezpieczen-
stwa pacjentow.

Mimo wskazanego wyzej braku wewnetrznej spdjnosci brytyjskich wytycznych
standardy opisane w HBNs oraz towarzyszace im odrgbne narzedzia i opracowa-
nia implementujgce zalozenia Evidence-Based Design do projektowania obiektow
medycznych stanowig punkt odniesienia dla wielu innych panstw opracowujacych
wlasne strategie rozwoju infrastruktury szpitalnej na podstawie dokumentow wy-
konanych na zlecenie NHS.

2.3. Problematyka wspolczesnych przepiséw prawa w Polsce

Wspolczesne polskie regulacje w zakresie projektowania placowek medycz-
nych sa ujete w wielu rdznych ustawach i rozporzadzeniach. Zapisy odwolujace
si¢ do budynkow opieki zdrowotnej mozna znalez¢é m.in. w regulacjach ogolno-
budowlanych definiujacych zasady ksztaltowania geometrii schodow czy warunki
ochrony przeciwpozarowej indywidualnie dla obiektow tego typu. Odrebne rozpo-
rzadzenia dotycza ksztattowania poszczegolnych jednostek organizacyjnych szpita-
la, takich jak oddziaty ratunkowe czy apteki.

W krajowym systemie prawnym nie brakuje takze przepisow odnoszacych
si¢ precyzyjnie do wybranych aspektow technologii medycznej. W tej grupie
mozna wymieni¢ m.in. regulacje opisujace zasady projektowania bezpiecznych
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w uzytkowaniu pracowni radiologicznej diagnostyki obrazowej czy wptywajace na
uktady funkcjonalno-komunikacyjne schematy postgpowania ze zmartymi pacjen-
tami. Skala atomizacji wytycznych do projektowania stala si¢ przyczynkiem do po-
wstania w 2014 r. odrebnego opracowania monograficznego zawierajgcego zbior
przepisow w zakresie architektury ochrony zdrowia autorstwa Roberta Idema.

Liczba polskich aktow prawnych odnoszacych si¢ do projektowania szpitali
kreuje pozorny obraz wysokiego stopnia uregulowania niniejszej kwestii. W rze-
czywistosci krajowy system prawny za obowigzujace uznaje wiele anachronicz-
nych ztogéw legislacyjnych z lat 60., 70. czy 80. XX w. Natomiast ustawy oraz roz-
porzadzenia nowelizowane 1 wydawane wspotczesnie juz od niemal dwéch dekad
trwajg w nakreslonej wczesniej tendencji do liberalizacji. Konsekwencja niniejszej
sytuacji jest poglebiajaca si¢ pustka prawna tworzaca niebezpieczny margines dla
uchybien i biedow.

Ow proces mozna przesledzi¢ na przykltadzie aktu uznawanego obecnie za
najwazniejszy w zakresie szpitalnictwa, mianowicie Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 2019 r. (tekst jednolity z 2022 r.) w sprawie wymagan, jakim powin-
ny odpowiada¢ przestrzenie podmiotow medycznych. Niniejszy dokument stano-
wi kontynuacje odpowiadajacych mu tematycznie kolejnych regulacji z 1992, 2006,
2011,2012 12016 .

Rozpoczynajac analize poréwnawcza od najwczesniejszej ze wskazanych wyzej
wersji rozporzadzenia, mozna stwierdzi¢, ze zapisy z lat 90. sg duchowym spadko-
bierca normatywow sprzed transformacji ustrojowej w 1989 r., okreslajac np. mi-
nimalne powierzchnie pokoi t6zkowych pacjentow czy szerokosci korytarzy, bez
uzasadniania tychze czy wpisywania ich w szerszy kontekst funkcji szpitala, co od-
rozniato je od ww. wytycznych NHS czy rzadu federalnego USA.

Biorac pod uwage dynamiczne zmiany w technologii medycznej i niewspoimier-
ne tempo aktualizacji przepiséw w Polsce, definiowanie w systemie prawnym mini-
malnych wskaznikow powierzchniowych, tak jak miato to miejsce jeszcze w wyzej
wspomnianej wersji rozporzadzenia z 2006 r., moglo prowadzi¢ do rzeczywiste-
go obnizenia funkcjonalnosci nowo powstatych obiektow medycznych. Dopiero od
2011 r. ustawodawca stopniowo zaczal odchodzi¢ w kolejnych rozporzadzeniach
od sztywnych wymagan, dajac architektom wigksza swobodg.

Niestety postepujacej liberalizacji przepisoOw nie towarzyszyty zadne rozwigza-
nia, ktére moglyby stanowi¢ pomost migdzy stale rozwijajaca si¢ medycyng a ar-
chitekturg. Prézno szukaé¢ w polskich regulacjach zbioréw dobrych praktyk podob-
nych do wytycznych z Wielkiej Brytanii czy Stanéw Zjednoczonych. W modelu
anglosaskim nastepuje podzial odpowiedzialnos$ci za jako$¢ przestrzeni szpitalnych
migdzy ustawodawce (reczacego za aktualnos¢ wydawanych zalecen) i projektanta
(dbajacego o implementacje tychze, z poszanowaniem kontekstu miejsca). W Polsce
niemal cata odpowiedzialno$¢ spoczywa na architektach.

Zatrwazajacy jest takze stan regulacji dotyczacych szpitalnictwa na pozio-
mie prawa lokalnego oraz dokumentéow planistycznych. Sytuacja w Poznaniu
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jest nastepujaca: sposrod 17 szpitali publicznych tylko 2 objete sg obowigzujacy-
mi miejscowymi planami zagospodarowania przestrzennego. Obecne Studium
Uwarunkowan i Kierunkéw Zagospodarowania Przestrzennego Miasta Poznania
odnosi si¢ do ochrony zdrowia wytacznie jedna, lakoniczng wzmianka, ktora nie
ma odzwierciedlenia w rzeczywistos$ci.

Nakreslony powyzej zarys krajowych regulacji w obszarze szpitalnictwa buduje
obraz sytuacji polskich architektéw — z jednej strony zmuszonych do statej analizy
rozproszonych zrodel prawa, z drugiej pozbawionych oficjalnych standardow czy wy-
tycznych do projektowania obiektow ochrony zdrowia. Bezkrytyczne positkowanie
si¢ normatywami i standardami zagranicznymi niesie ze sobg ryzyko braku spdjnosci
zaproponowanych rozwigzan z przepisami krajowymi, ktére wobec odpowiedzialno-
sci karnej i zawodowej cigzacej na osobach wykonujacych tzw. samodzielne funkcje
techniczne w budownictwie jest dla projektantdw nieakceptowalne. Odnoszenie si¢
do literatury naukowej w duchu Evidence-Based Design, mimo ze zasadne czy nawet
konieczne, w kontekscie architektury szpitalnej moze nie by¢ wystarczajace.

3. PODSUMOWANIE

Brak spojnos$ci, szeroka interpretacyjno$¢ oraz niedostatek regularnie aktuali-
zowanych standardéow opracowywania dokumentacji obiektéw medycznych wska-
zuja na potrzebe niezbednych zmian w polskim systemie prawnym. Krajowe regu-
lacje w zakresie definiowania przestrzeni zbudowanej dla opieki zdrowotnej niosa
za sobg zaréwno historyczne pietno nadmiernej regulacji normatywami z PRL, jak
1 wspotczesny dysonans liberalizacji przepiséw i ich symultanicznej inflacji prowa-
dzacy wprost do obnizenia jako$ci wspolczesnie projektowanych obiektow ochrony
zdrowia.

Badania historyczne oraz kwerenda w zakresie krajowych regulacji prawnych,
a takze zagranicznych standardow projektowych dowodza potrzeby rozpoczgcia
prac nad polskim zestawem standardow projektowych, ktorych pozniejsza aktuali-
zacja nie bedzie podlegata ztozonym i dtugotrwatym mechanizmom legislacyjnym,
umozliwiajac dochowanie spdjnosci wymagan wspotczesnej technologii medycznej
z kryjacg ja strukturg architektoniczna.

Jednoczes$nie dla uniknigcia btedow organizacyjnych popetnionych przez NHS
w Wielkiej Brytanii nalezy dazy¢ do ukonstytuowania jednego organu opracowu-
jacego przedmiotowe standardy dla Polski, w sktad ktorego wchodzi¢ bedg wszyst-
kie grupy interesariuszy procesu definiowania przestrzeni medycznych: przedsta-
wiciele zawodow medycznych oraz srodowisk pacjenckich, menedzerowie opieki
zdrowotnej, organy tworzace dla szpitali, istotne dla ochrony zdrowia instytucje
i organy panstwa (m.in. Glowny Inspektor Sanitarny w zakresie bezpieczenstwa sa-
nitarno-epidemiologicznego oraz Panstwowa Straz Pozarna w zakresie bezpieczen-
stwa pozarowego), technolodzy medyczni oraz architekci.
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INFLUENCE OF LEGAL DETERMINANTS ON ARCHITECTURE OF
HEALTHCARE FACILITIES — HISTORICAL CONTEXT AND CONTEMPORARY
IMPLICATIONS

Summary

The process of designing a healthcare facility is being defined by many various determi-
nants. This paper describes the legal guidelines of defining such spaces in Poland, both in
historical and current legal obligations contexts. Architecture of the contemporary healthcare
facilities by its function is being regulated by many individual legal acts. Influential impact
of these formal and legal determinants may be noticed within all stages of a medical facility
lifecycle, specifically both during design and maintenance stages. Historical studies clear-
ly reveal the hazards of over-regulation while the confrontation of polish legal regulations
with foreign systems based on sets of standards and good-practice manuals reveals a low
effectiveness of polish legal system, simultaneously stating a recommendation for a thor-
ough reconstruction of these regulations in Poland. Results of presented studies are stating
the need for creating a polish, interdisciplinary team, with a main goal of creating a set of
design standards for healthcare architecture.

Keywords: architectural design, building law, design standards, hospital, healthcare
architecture
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PRZESTRZENIE EDUKACYJNE OTWARTE
NA NEUROROZNORODNOSC - PRZEGLAD PODEJSC
PROJEKTOWYCH I WSPOLCZESNYCH ROZWIAZAN

Artykut porusza temat projektowania przestrzeni edukacyjnych z uwzglgdnieniem po-
trzeb uczniow neurordéznorodnych, traktujac to jako jeden z kluczowych kierunkéw rozwoju
architektury edukacyjnej XXI w. W pierwszej cz¢sci przyblizono ewolucj¢ myslenia o rela-
¢ji migdzy Srodowiskiem fizycznym a dobrostanem uzytkownikow. Szczegdlng uwage po-
$wigcono rosngcemu znaczeniu czynnikow sensorycznych, emocjonalnych i spolecznych
w ksztaltowaniu przestrzeni dla dzieci i mtodziezy. Nastepnie artykut wprowadza pojecie
neuroréznorodnosci, definiujac je w opozycji do dominujacego paradygmatu medycznego.
Wskazuje na potrzeb¢ zmiany perspektywy z postrzegania odmiennosci jako deficytu na
uznanie jej za naturalny aspekt ludzkiej réznorodnosci. Rosnaca liczba diagnoz spektrum
autyzmu, ADHD 1 innych réznic neurotypowych w potaczeniu z wyzwaniami wspolcze-
snego stylu zycia uwydatnia konieczno$¢ zmiany podejscia do projektowania przestrzeni
edukacyjnych. Na podstawie przegladu literatury i przyktadow z praktyki architektoniczne;j
artykut przedstawia konkretne wytyczne i rozwigzania projektowe sprzyjajace inkluzji, bez-
pieczenstwu i samoregulacji uczniéw o zréznicowanych potrzebach. Opisuje takze przykta-
dy placowek edukacyjnych, ktore wdrozyly innowacyjne strategie przestrzenne. Publikacja
podkresla znaczenie interdyscyplinarnej wspotpracy architektow, pedagogow, psychologow
i spotecznos$ci szkolnej jako warunku koniecznego skutecznego projektowania wilaczajace-
go. Projektowanie z mysla o neurordéznorodnosci nie jest luksusem, to inwestycja w zdrowie,
dobrostan i przyszla jakos¢ zycia wszystkich uczniow.

Stowa kluczowe: neuroréznorodnos¢, architektura edukacyjna, projektowanie wigcza-
jace, dobrostan uczniow

1. ARCHITEKTURA, PSYCHOLOGIA I PRZESTRZEN

Zainteresowanie badaczy zwigzkiem migdzy przestrzenig a zachowaniem i sa-
mopoczuciem jej uzytkownikdéw rozpoczeto sie¢ w potowie XIX w. Pierwsze po-
stulaty architektow i urbanistow kierowaly sie w strong stworzenia nowoczesnej
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struktury miasta (nawigzujac do popularnych w renesansie koncepcji miasta ide-
alnego) — formuty, ktéra pozwolitaby na wykreowanie nowego, lepszego spote-
czenstwa. Rozwoj takich dziedzin nauki jak psychologia, socjologia czy medycyna,
a takze wyniki prowadzonych w tym zakresie badan napg¢dzaty zainteresowanie
tworcow tym tematem, co poskutkowato wieloma — czgsto radykalnymi — projek-
tami, jak np. teoretyczne miasto wspodlczesne (Ville Contemporaine) Le Corbusiera,
miasto-ogrod Ebenezera Howarda czy wizjonerski projekt Krélewskich Salin
w Arc-et-Senans Claude’a-Nicolasa Ledoux. Nowe rozwigzania z reguly przeciw-
stawiaty si¢ typowemu miastu XIX-wiecznemu, ktore powstato w wyniku bardzo
szybkiej urbanizacji terenow podmiejskich po rewolucji przemystowej. Postulaty
stawiane przez architektow i urbanistow wskazywaty na konieczno$¢ uporzadko-
wania przestrzeni, podziatu funkcji?, a takze zapewnienia dostgpu mieszkancom
do $wiatta dziennego, Swiezego powietrza i terendw rekreacyjnych (zieleni). Cho¢
wiekszos$¢ propozycji prezentowata idee utopijne i niemozliwe do realizacji, np. li-
nearny system ciggly Oskara Hansena, to istotnie przyczynily si¢ one do refleksji
nad rolg srodowiska zabudowanego w relacji czlowiek—architektura.

W latach 60. i 70. XX w. zaczeta rozwija¢ si¢ psychologia $rodowiskowa.
Naukowcy 1 architekei, jak np. Van der Ryn i Silverstein [Banka 2018], zaintere-
sowali si¢ tym, w jaki sposéb ludzie reagujg na czynniki srodowiskowe i w jaki
sposob wptywaja one na ich zachowania i reakcje. Badania prowadzone np. przez
Altmana czy Osmonda wykazaly réwniez, ze ludzie czesto aktywnie wykorzystuja
srodowisko do ksztattowania spolecznych interakcji, a ograniczenia fizyczne wy-
wotuja u nich poczucie ograniczenia. Zainteresowanie badaczy obejmowalo nie tyl-
ko bezposrednie otoczenie cztowieka (wngtrza, architektura), ale tez skalg urbani-
stycznag — miasta, ulice, place (urbanistyka humanistyczna). Jan Gehl i Kevin Lynch
pokazali, Zze odpowiednio zaprojektowana przestrzen moze wspierac¢ interakcje
spoleczne, podnosi¢ poczucie bezpieczenstwa, wptywaé na tozsamosé i poczucie
zwigzku z miejscem zamieszkania. Pojawito si¢ wiele kluczowych pozycji literatu-
rowych, ktore do dzi$ sa baza w edukacji przysztych projektantow. Podnoszono tak-
ze role zmystéw w odczuwaniu architektury (np. Juhani Pallasmaa). Wspotczesnie
wspotpraca architektow i urbanistéw z psychologami i socjologami rozwija si¢
w kierunku integracji wiedzy o percepcji, emocjach i zachowaniach z procesem
projektowym. Badania nad obiektami stuzby zdrowia wskazuja na bezposredni
wplyw srodowiska na proces zdrowienia® i pokazujg, ze przestrzen nie jest neutral-
na — moze wspiera¢ zdrowie psychiczne lub by¢ zrédtem probleméw osobowoscio-
wych, zachgca¢ do aktywnosci i integracji ze spoteczenstwem lub je thumic.

> Obecnie akurat postulat ten nie jest uwazany za wlasciwe podejscie podczas projektowania prze-

strzeni urbanistycznych — np. koncepcja miasta 15-minutowego Carlosa Moreno.

Przyktadem mogg by¢ badania Rogera Ulricha z 1984 r. oraz wynikajacy z nich nurt Evidence-
-Based-Design — szeroko stosowany w projektowaniu obiektow zwigzanych z ochrong zdrowia —
czy badania Esther M. Sternberg podkreslajace relacj¢ migdzy stresem, mozgiem a przestrzenig
(Healing Spaces).
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Podejscie Human-Centered-Design staje si¢ wspotczes$nie istotnym elemen-
tem badan naukowych i coraz czesciej rowniez standardem podczas projektowa-
nia. Prowadzone badania wskazuja, ze srodowisko ma realny wplyw na funkcjono-
wanie cztowieka [Ulrich 1984]. Podobnie jak mozemy wspiera¢ rekonwalescencje
pacjentow, mozemy wspiera¢ lub utrudnia¢ proces edukacji. Z perspektywy na-
ukowej psychologia i socjologia, a takze neurologia i pedagogika specjalna dostar-
czajg istotnych danych, ktére powinny by¢ uwzgledniane w procesie projektowania
przestrzeni edukacyjnych, a wlaczenie do nich informacji o funkcjonowaniu mézgu
i zmystow o0sdb neurordznorodnych jest wspodlczesnie nie tyle przejawem empa-
tii projektanta, ile jego obowigzkiem wynikajagcym z poczucia odpowiedzialnosci
spoleczne;.

2. NEUROROZNORODNOSC - WSPOLCZESNA NORMA

Neurordznorodno$¢ to pojecie odnoszace si¢ do réznic wystepujacych w funk-
cjonowaniu mézgu i uktadu nerwowego czlowieka. Zgodnie z tg koncepcja uwaza
si¢, ze niektore cechy neurobiologiczne, takie jak np. autyzm, ADHD, dysleksja,
dyspraksja, zesp6t Tourette’a, czy inne réznice poznawcze sg wariantami ludzkiej
neurologii, a nie patologiami, ktore nalezy ,,naprawi¢”. Osoby neror6znorodne we-
dtug tej teorii nie sg chore, ale inaczej funkcjonuja poznawczo i spotecznie. Samo
pojecie zostato spopularyzowane w latach 90. przez australijskg socjolozke Judy
Singer, ktora sama identyfikowata si¢ jako osoba w spektrum autyzmu. Jej pra-
ca bedaca analizg socjologiczng srodowiska 0sob autystycznych przyczynita si¢ do
wprowadzenia tego terminu w obreb nauk spotecznych i aktywizmu. Jej celem byto
réwniez odwrocenie popularnego réwnania

zaburzenia ograniczenia :
. . . niepetnosprawnosé
neurorozwojowe w funkcjonowaniu

na wskazanie, ze to ograniczenia spoteczne powoduja, ze osoby neuror6znorodne nie
funkcjonuja w spoteczenstwie.

Zagadnienie to jest szczegdlnie istotne w kontekscie obecnych badan, ktore po-
twierdzaja, ze liczba dzieci diagnozowanych w kierunku réznego rodzaju zaburzen
neurologicznych ciagle wzrasta, przy jednoczesnej (szczgsliwie) coraz wigkszej ak-
ceptacji i zrozumieniu ich potrzeb przez spoteczenstwo. Wptyw na zwigkszenie
wykrywalnosci zaburzen moze mie¢ fakt, ze wspotczesnie psychologia i psychiatria
rozwijaja si¢ w intensywny sposob, a coraz wickszy odsetek spoteczenstwa korzy-
sta z mozliwosci terapii czy diagnozowania. To, co jeszcze kilka dekad temu byto
powodem wstydu (np. wizyta u psychiatry czy psychologa), dzi§ jest przejawem
dbatosci o dobrostan psychofizyczny. Zwigkszona akceptacja spoteczna dotyczaca
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podejmowania prob ,,zrozumienia samego siebie” i podjecia aktywnej psychotera-
pii prowadzi do odkrycia, ze problemy, z ktorymi niektore osoby borykaja si¢ na
co dzien, mogg wynikaé¢ réwniez z bycia w pewnego rodzaju ,,spektrum”, co zwra-
ca uwage na fakt, jak wazne dla przyszlosci funkcjonowania spoteczenstwa jest
uwzglednienie réznorodnosci juz na poziomie edukacji wezesnoszkolnej i szkolnej
oraz zapewnienie uczniom takich warunkow, w ktorych bedzie si¢ wspiera¢ ich
mocne strony, zamiast na site dostosowywaé wszystkich do jednego akceptowal-
nego wzoru zachowan. Wspolczesna architektura obiektow edukacyjnych powinna
nie tylko realizowac¢ postulaty techniczne i funkcjonalne, ale takze odpowiada¢ na
zréznicowane potrzeby poznawcze i emocjonalne uczniéw. Dopiero takie podejscie
pozwala moéwic¢ o rozwigzaniach inkluzywnych — wspierajacych rozwdj kazdego
dziecka, bez wzgledu na jego neurotyp.

3. PRZESTRZEN EDUKACJI - KONIECZNOSC REDEFINICJI

Sytuacja architektury edukacyjnej od lat pozostawia wiele do zyczenia. Mimo
ze nowo powstajace placowki w mniejszym lub wiekszym stopniu uwzgledniaja
powyzsze postulaty, to zdecydowana wigkszos¢ dziatajacych obecnie szkét pod
wieloma wzgledami przypomina rozwigzania z czaséw pruskich, a schemat kla-
sy nie zmienit si¢ istotnie od czasow starozytnych. Intensywny rozwdj i szukanie
nowych rozwigzan nie dotycza przestrzeni edukacji. Mimo podejmowania wielu
inicjatyw, ktore probowaty radykalnie zmieni¢ podej$cie do nauczania, takich jak
koncepcja wychowawcza Marii Montessori, szkoty waldorfskie, niezwykle cie-
kawe podejscie Lorisa Malaguzziego (Reggio Emilia Approach) czy rewolucyjne
szkoty demokratyczne i szkoly lesne, gtéwny nurt edukacyjny pozostaje wierny
schematom, ktérych poczatkow mozna szuka¢ w odkryciach archeologicznych.
Jednoczesnie w istotny sposob zmienit si¢ odbiorca tej przestrzeni. Wzrasta liczba
uczniéw borykajacych si¢ z réznego rodzaju zaburzeniami natury psychofizyczne;.
Moze to wynika¢ posrednio z wigkszej powszechnosci i dostgpnosci diagnozowa-
nia, jednak warto w tym miejscu zastanowi¢ si¢ rowniez nad tym, czy przyczyna
nie jest wspotczesny model zycia — oparty na szybkich zmianach, duzej ilosci bodz-
cow, informacji, nowych technologiach, wysokich wymaganiach stawianych przez
rodzicow i nauczycieli. W polaczeniu z jednoczesnym deficytem elementow takich
jak kontakt z naturg w jej pierwotnej formie, aktywno$¢ fizyczna w otoczeniu przy-
rody, zdrowe jedzenie czy chociazby swobodna zabawa i niekontrolowane przez do-
rostych interakcje w grupach réwiesniczych, ktore potencjalnie s3 w stanie obnizy¢
stres, wspolczesny uczen (dziecko, mtodziez) jest w wickszym stopniu narazony na
zaburzenia zwigzane z zanizong samooceng, poczuciem braku akceptacji, niedopa-
sowaniem spotecznym, a w dalszej przysztosci — z depresja, ze stanami lekowymi,
z zaburzeniami odzywiania itp. W tym konteks$cie projektowanie przestrzeni edu-
kacyjnych otwartych na wspieranie dzieci o roznych potrzebach staje si¢ jednym
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z czynnikow istotnie wptywajacych nie tylko na poziom edukacji, ale rowniez na

kondycje psychofizyczng przyszitego spoteczenstwa.

Interesujaca alternatywe z punktu widzenia neuror6znorodnosci uczniéw stano-
wig nowe podejscia do projektowania przestrzeni edukacyjnych skupiajace si¢ na
faczeniu form edukacji z archetypami miejsc. W swoich badaniach futurysta David
Thornburg identyfikuje trzy archetypowe przestrzenie do nauki niezb¢dne dla plu-
ralizmu neurologicznego i zapewnienia bezpieczenstwa psychicznego: ognisko, ja-
skinie i zrodlo (wodopdj), ktére szkoty moga wykorzystywac zardwno jako prze-
strzenie fizyczne, jak i przestrzenie wirtualne do nauki uczniéw i dorostych. W ten
nurt wpisuje si¢ tez koncepcja krajobrazu edukacyjnego stworzona przez Rosan
Bosch Studio. Samo podejscie zaktada istnienie szesciu kluczowych subprzestrzeni
edukacyjnych, ktore wspieraja edukacje, zachowujac réznorodnos¢ metod i stylow
uczenia sig:

- Mountain Top (szczyt wzgorza) — prezentacje i wystapienia, jedna osoba, nieko-
niecznie nauczyciel, dzieli si¢ wiedza z grupa;

- Cave (jaskinia) — indywidualna praca, relaks, refleksja, cisza, koncentracja;

- Campfire (ognisko) — praca zespolowa i dzielenie si¢ pomystami w malych
grupach;

- Watering Hole (zr6dto) — nieformalne spotkania i wymiana wiedzy, spontanicz-
ne rozmowy, dzielenie si¢ do§wiadczeniami;

- Hands-on — nauka poprzez dziatanie i eksperymentowanie, teoria i praktyka ra-
zem, aktywne uczenie sig;

- Movement (ruch) — integracja ruchu i nauczania wspomagajaca procesy poznaw-
cze 1 kierunkujgca energi¢ uczniow, aktywnos¢ fizyczna jako element nauki.
Tak okreslony krajobraz edukacyjny potencjalnie moze lepiej wspiera¢ uczniow

neuroréznorodnych niz klasyczna szkota oparta na schemacie korytarz—klasa. Przy
zachowaniu elastycznosci i mozliwosci indywidualnego doboru formy nauczania
zroéznicowanie przestrzeni edukacyjnej wspiera poczucie sprawczosci oraz dobrze
wplywa na samoregulacje w sytuacjach stresowych. Z drugiej strony nadmierna
wolnos$¢ 1 dowolno$¢ moga potegowac problem ze zmiang formy preferowanej na
mniej komfortowa, a w niektorych przypadkach — powigkszy¢ problem zwigza-
ny z koniecznos$cig samodzielnego podjecia decyzji. W tym przypadku niezwykle
istotny jest wspotudziat aktywnego i §wiadomego nauczyciela przewodnika, ktory
zadba o komfort uczniow.

4. PROJEKTOWANIE PRZESTRZENI EDUKACYJNYCH
WSPIERAJACYCH NEUROROZNORODNOSC

Zrozumienie wpltywu przestrzeni na osoby neuroréznorodne to efekt pra-
cy wielu naukowcow, takich jak prof. Magda Mustafa, dzialajaca na uniwersy-
tecie w Kairze, autorka indeksu projektowania ASPECTSS™ opublikowanego
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w 2013 r. i obejmujacego siedem aspektow: akustyke, sekwencjonowanie prze-
strzenne, ucieczke, kompartymentalizacje, przejscie, strefowanie sensoryczne i bez-
pieczenstwo; Olga Bogdashina, ktéra wskazuje na réznice zwigzane z percepcja
sensoryczng w autyzmie i opisuje wpltyw dos§wiadczen percepcyjnych na powsta-
nie odmienno$ci w sferze poznawczej; A.J. Paron-Wildes — przygotowanie pod-
recznika do projektowania przestrzeni dla oséb z autyzmem na podstawie do-
swiadczen z cztonkiem rodziny. Istotnym elementem tych badan sg opracowania
tworzone z udzialem os6b neuror6znorodnych, np. ksiazka Mozg autystyczny, ktod-
rej wspotautorka jest osoba ze spektrum [Grandin, Panek 2018].

W sposob cato$ciowy problem projektowania uniwersalnego przestrzeni eduka-
cyjnych ujmuje UDL (Universal Design for Learning) — zbior zasad majacych na
celu stworzenie wlaczajacego 1 dostepnego srodowiska uczenia sig, ktore moze po-
miesci¢ szeroka game roéznorodno$ci uczniow, w tym rdznice w umiejetnosciach,
stylach uczenia si¢ i preferencjach. UDL opiera si¢ na zalozeniu, ze materiaty edu-
kacyjne, metody i oceny powinny by¢ projektowane od samego poczatku tak, aby
byty dostepne i skuteczne dla wszystkich uczniéw, a nie wprowadza¢ adaptacje
lub dostosowania dla konkretnych osob po fakcie. Celem UDL jest zapewnienie
wszystkim uczniom, niezaleznie od ich pochodzenia i umiejetnosci, rownego doste-
pu do wysokiej jakosci edukacji [Olechowska 2021]. UDL zyskat uznanie i przyje-
cie w placowkach edukacyjnych jako $rodek promujacy réwny dostep do edukacii.
Przyjmujac zasady UDL, nauczyciele moga tworzy¢ srodowiska uczenia sie, kto-
re sg wlaczajace, angazujace i wspierajace wszystkich uczniéw, niezaleznie od ich
indywidualnych réznic i potrzeb.

Podczas projektowania przestrzeni dla oséb neuroréznorodnych nalezy uwzgled-
ni¢ przede wszystkim to, ze jest to grupa bardzo niejednorodna, a potrzeby osob na-
wet z takg samg diagnoza moga by¢ skrajnie rézne. Jako podstawowe mozna wy-
liczy¢ takie zagadnienia, jak: duza potrzeba kontroli, nadmierna wrazliwos¢ na
bodzce zmystowe (o$wietlenie, halas, zapachy, kolory, tekstury), problemy z kon-
centracjg, orientacja w terenie, problemy z poruszaniem si¢ lub nadmierna ruchli-
wos$¢, duza podatno$¢ na stres zwigzana z obnizeniem tolerancji na czynniki stre-
sogenne (W ujeciu normatywnym) przy jednoczesnym nadmiernym eksponowaniu
zachowan stresowych, takich jak ptacz, krzyk.

4.1. Wzgledy sensoryczne — poziom stymulacji Srodowiskowej

Waznym elementem podczas projektowania sg wzgledy sensoryczne. Osoby
neurordéznorodne moga mie¢ inng wrazliwos¢ sensoryczng, cz¢sto odmienng od
0sOb normatywnych. Moze ona dotyczy¢ zaréwno nadwrazliwosci na bodzce, jak
i niedowrazliwosci. Z tego powodu trzeba zwroci¢ uwagg na czynniki takie jak
oswietlenie, akustyka i kolorystyka oraz uzywanie materiatow i elementow kon-
strukcyjnych, ktére redukujg przecigzenie sensoryczne i zapewniajg cichg lub
uspokajajgcg przestrzen tym, ktorzy jej potrzebuja. Warto przy tym pamigtaé, ze
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wrazliwo$¢ sensoryczna to rowniez widoki, zapachy i smaki, a pod tym wzgle-
dem odpornos$¢ i tolerancja u ucznidéw moze si¢ znaczaco roézni¢. Ograniczenie
hatasu, stonowanie gamy kolorystycznej czy mozliwos¢ ptynnej regulacji na-
tezenia $wiatla naturalnego (zaslony, zaluzje) oraz sztucznego to podstawowe
czynniki, ktore pozwalaja dostosowac przestrzen do potrzeb ucznidow neurorodz-
norodnych. Nalezy w tym miejscu zauwazy¢, ze tego typu dzialania, celowane
w komfort uczniéw o duzych zaburzeniach, wptywaja pozytywnie rowniez na
0soby normatywne.

Wzgledy sensoryczne w edukacji maja kluczowe znaczenie dla stworzenia
wlaczajacego 1 wspierajacego srodowiska uczenia si¢, w ktorym wszyscy ucznio-
wie moga si¢ skupi¢, zaangazowac i rozwija¢. Dopasowujac si¢ do potrzeb senso-
rycznych uczniéw i wdrazajac odpowiednie dostosowania, nauczyciele moga po-
moc uczniom z wrazliwoscig sensoryczng w pelni uczestniczy¢ w doswiadczeniu
edukacyjnym.

4.2. Elastycznos$¢ i struktura — orientacja w przestrzeni

Uczniowie w spektrum czgsto lepiej funkcjonuja w $rodowiskach uporzad-
kowanych, w ktorych poszczegolne funkcje pomieszczen sg z gory okreslone.
Sprzyja temu czytelny uktad przestrzenny szkoty — podzial na cze¢$ci funkcjonal-
ne, klarowny uktad komunikacyjny oraz wlasciwa identyfikacja wizualna, jasna
struktura uktadu funkcjonalnego klasy (z wyraznym podziatem na strefy nauki,
odpoczynku, pracy indywidualnej i grupowej) oraz stalos¢ uktadu — unikanie
czegstego przemeblowywania klasy. Nalezy jednak pamigtac, ze statos¢ uktadu
powinna pozostawa¢ w kontrascie do elastycznosci na poziomie wyboru dzia-
lania, miejsca do nauki, sposobu przyswajania wiedzy. Mobilne meble o regulo-
wanych wysoko$ciach, zmienne miejsca do siedzenia — krzesta, pitki, hamaki na
nogi, mozliwo$¢ wyboru miejsca w grupie i nauki — grupowej lub indywidualne;j,
przestrzen do pracy umozliwiajgca ruch (edukacja kinestetyczna jako dodatkowy
walor i aspekt tej czesci).

Niektorzy uczniowie mogg preferowac siedzenie w cichszych katach lub z dala
od hatasliwych elementdéw rozpraszajacych uwage, inni potrzebuja mie¢ mozliwosé
poruszania si¢. Najwazniejsze jest otwarcie na potrzeby, zauwazenie ich, analiza
najlepszych mozliwych rozwigzan i wdrozenie tych, ktore pozwalajg na sprawne
funkcjonowanie calej spotecznosci (klasa, szkota).

4.3. Wycofanie si¢, autoregulacja i poczucie bezpieczenstwa

Przebodzcowanie jest niemozliwa do uniknigcia konsekwencja przebywania du-
zej grupy ludzi (dzieci) w jednym miejscu przez dtuzszy czas. Dodatkowo koniecz-
no$¢ poznawania nowych rzeczy. Czgsto niektore dzieci potrzebuja dodatkowej
stymulacji, a inne doktadnie przeciwnie — wyciszenia i mozliwos$ci pobycia przez
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chwile w samotno$ci. W tej sytuacji zaleca si¢ tworzenie cichych miejsc z migkki-
mi siedziskami, gdzie mozna si¢ schowac, oddzielnych pomieszczen lub po prostu
boksow relaksacyjnych. Co interesujace, tego typu miejsca wspieraja rowniez roz-
Wwoj 1 samopoczucie 0s6b normatywnych, ktore czesto czuja podobng potrzebe izo-
lacji 1 wyciszenia. Wolny dostep dla wszystkich dzieci do tego rodzaju przestrzeni
pozwala na uniknigcie stygmatyzacji i wyodrgbnienia 0sob nienormatywnych z da-
nej grupy.

Jasne zasady korzystania z przestrzeni podnosza dodatkowo poziom poczucia
bezpieczenstwa u ucznidw. Mozliwos¢ tatwej identyfikacji przestrzeni wptywa na
zmniejszenie strachu przed zgubieniem si¢, a minimalizacja bodzcéw zaskakuja-
cych (np. dzwonek na lekcje¢) pozwala unikng¢ sytuacji kryzysowych.

Jednym z istotnych problemdéw przy neurordéznorodnos$ci uczniow moze by¢ zja-
wisko stloczenia — np. w szatni, w waskim przejsciu. Dla 0s6b z problemami sen-
sorycznymi jest to czesto ogromny problem, a odpowiednio zaprojektowana prze-
strzen powinna minimalizowa¢ tworzenie si¢ zatorow.

4.4. Estetyka dostosowana do potrzeb sensorycznych

Estetyka wykonczenia wnetrz powinna i§¢ w parze z zaleceniami wskazany-
mi powyzej. Unikanie jaskrawych kolorow, kontrastow i migajacych elementow
(delikatna paleta barw oparta na barwach wystepujacych w naturze) wptywa po-
zytywnie na odbior przestrzeni. Nie mozna tu jednak zapomina¢ o koniecznosci
wprowadzania np. elementéw ostrzegajacych przed niebezpiecznym stopniem
lub obnizenie sufitu. Potrzeby oséb neuror6éznorodnych nie moga réwniez rzu-
towacé na bezpieczenstwo osob niewidomych i stabowidzacych — tu trzeba posta-
wi¢ na starannie wypracowany kompromis. Uzywanie materiatdéw naturalnych
zazwyczaj ma pozytywny wplyw na wszystkich uczniéw. Rosliny, szum wody
potrafia by¢ skutecznym elementem wspierajacym wyciszenie i samoregulacje
stresu. Nowoczesne technologie moga wspiera¢ te dziatania, ale nalezy mie¢ na
wzgledzie, ze tego rodzaju urzadzenia mogg podnosi¢ i tak juz wysoki poziom
wyobcowania z grupy charakterystyczny dla oséb neuror6znorodnych. Mozna
tez wykorzystac¢ np. sensoryczne zegarki do informowania o poczatku i koncu
lekeji, co bedzie lepszym rozwigzaniem niz intensywny dzwick pojawiajacy si¢
niespodziewanie.

5.PRZYSZLOSC EDUKACJI - SZKOLA INKLUZYWNA

Projektowanie przestrzeni edukacyjnych w obecnych czasach powinno uwzgled-
nia¢ neuror6znorodnos¢ uczniéw jako norme, a nie jako odstepstwo. Wyniki omo-
wionych badan pokazuja, ze nowoczesne podescie do projektowania moze wspierac
uniwersalne potrzeby poznawcze i emocjonalne wszystkich uczniow, nie tylko tych
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obarczonych problemami, a projektowanie uwzgledniajagce potrzeby tych najbar-
dziej wrazliwych przynosi realne korzysci catej spotecznosci szkolnej. Uczniowie
o mniejszych potrzebach zyskuja dzigki mniejszemu przebodzcowaniu, wicksze-
mu poczuciu komfortu oraz mozliwo$ci wyboru. Uczniowie o wigkszych potrze-
bach moga realnie wspdtuczestniczy¢ w zyciu szkoty i trenowac swoje zachowania
przed wejsciem w $wiat dorostych.

Jednym z najwigkszych wyzwan pozostaje stworzenie przestrzeni, ktora sprzyja
integracji — miejsca spotkan dla dzieci 1 mtodziezy o réznych potrzebach i pozio-
mach sprawnosci. Polaczenie edukacji z miejscem integracji i wykorzystanie po-
tencjatu, jaki niesie ze sobg psychologia srodowiskowa, to przyczynek do wzrostu
tolerancji, empatii i otwarto$ci w spoteczenstwie. Co wigcej, integracja ma walory
edukacyjne poprzez wchodzenie w relacje 1 wspotdziatanie. Tego rodzaju doswiad-
czenia sg niedostepne w klasycznej edukacji formalnej, a jednocze$nie niezbedne
do budowania spoteczenstwa, w ktérym réznorodnos¢, w tym neuror6znorodnosg,
staje si¢ zasobem, a nie barierg.
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EDUCATIONAL SPACES OPEN TO NEURODIVERSITY — AN OVERVIEW OF
DESIGN APPROACHES AND CONTEMPORARY SOLUTION

Summary

This article discusses the design of educational spaces with the needs of neurodiverse
students in mind, treating it as one of the key directions for the development of 21st-centu-
ry educational architecture. The first section explores the evolving thinking about the rela-
tionship between the physical environment and user well-being. Particular attention is paid
to the growing importance of sensory, emotional, and social factors in shaping spaces for
children and adolescents. The article then introduces the concept of neurodiversity, defin-
ing it in opposition to the dominant medical paradigm. It points to the need for a shift in per-
spective from viewing difference as a deficit to recognizing it as a natural aspect of human
diversity. The growing number of diagnoses of autism spectrum disorder, ADHD, and oth-
er neurotypical differences, combined with the challenges of modern lifestyles, highlights
the need for a shift in approach to designing educational spaces. Based on a literature re-
view and examples from architectural practice, the article presents specific guidelines and
design solutions that foster inclusion, safety, and self-regulation of students with diverse
needs. It also describes examples of educational institutions that have implemented innova-
tive spatial strategies. This article highlights the importance of interdisciplinary collabora-
tion between architects, educators, psychologists, and the school community as a prerequi-
site for effective inclusive design. Designing with neurodiversity in mind is not a luxurys; it
is an investment in the health, well-being, and future quality of life of all students.

Keywords: neurodiversity, educational architecture, inclusive design, student well-being
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