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ROLA WSPOLCZESNEGO ARCHITEKTA JAKO
KREATORA PRZESTRZENI I WSPOLTWORCY MODELU
OPIEKI MEDYCZNEJ W POLSCE

Artykut ma charakter pogladowy i prezentuje potencjal tworczy pracy architekta w pro-
jektowaniu przestrzeni obiektow ochrony zdrowia z uwzglednieniem wptywu jego dziatan
tworczych na system opieki medycznej. Celem niniejszego opracowania jest zwrocenie
uwagi na modele funkcjonowania opieki medycznej w Polsce oraz powigzanie ich z istot-
nymi aspektami projektowania obiektow ochrony zdrowia, takimi jak np. komfort klima-
tyczny.

Stowa kluczowe: szpitale, opicka medyczna, architektura ochrony zdrowia

1. POTRZEBY LUDZI STARSZYCH W SYSTEMIE

Rozwo6] medycyny polega migdzy innymi na tym, Ze ratuje ona i przedluza
zycie tym, ktorzy kilkadziesigt lat temu dawno by umarli. Niestety, rozwojowi
medycyny nie towarzyszy proporcjonalny rozwoj spoteczny.

»Sytuacja najstabszych jest miarg kultury kazdego spoteczenstwa” (Boniecki
2014). Odnoszac si¢ do cytatu, nalezatoby zweryfikowa¢ wspotczesng rzeczywi-
stos¢ w Polsce: jak wyglada polityka skierowana na przyszte zmiany demograficz-
ne w obliczu starzenia si¢ spoteczenstwa (GUS 2014).

System opieki zdrowotnej w Polsce jest elementem gry politycznej, jest narze-
dziem w kampanii wyborczej, podczas gdy realne problemy w shuzbie zdrowia
pozostaja ciagle nierozwigzane. Tematem najczesciej obecnym w trakcie debat
przed wyborami parlamentarnymi w Polsce (wybory parlamentarne 13.10.2019)

* Politechnika Poznanska, Wydzial Architektury, Instytut Architektury, Urbanistyki
i Ochrony Dziedzictwa.



6 Ewa Pruszewicz-Sipinska

byla opieka zdrowotna. W wypowiedziach i dyskusjach padaty jedynie ogolniki
i propozycje, w zalezno$ci od ugrupowania politycznego, wzrostu udziatu finan-
sowania z PKB: z 6,2% do 6,8% (z wyjatkiem glosu Konfederacji...). Postulatom
wyborczym brakowato projektu, strategii systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Obecny system opieki zdrowotnej realizowany jest przez oddziaty Narodowego
Funduszu Zdrowia, w ktorych brakuje jakiegokolwiek systemowego podejscia do
potrzeb pacjenta w zaawansowanym wieku.

Podstawowym celem pracy architekta jest cztowiek, jest uwzglednienie jego po-
trzeb zarbwno w wymiarze psychologicznym, jak i socjologicznym. Wspomniany
powyzej brak systemowego podejs$cia do potrzeb starszych pacjentow w Polsce,
w tym przede wszystkim brak szpitali i oddziatow geriatrycznych, stanowi wyzwa-
nie, jak i obowiazek architekta do witaczenia si¢ (w ramach zawodowych umiejet-
no$ci, kompetencji i dos§wiadczenia) i udziatu w stworzeniu docelowego modelu
opieki zdrowotnej w skali urbanistycznej i architektoniczne;j.

Fakt, ze w prognozach demograficznych (GUS 2014) do 2050 r. w Polsce
udzial procentowy spoteczenstwa powyzej 65 roku zycia wzrosnie do 30%,
a w miastach do 35% populacji, stanowi niewatpliwy sygnal dla architekta realizu-
jacego projekty (zarowno badawcze, jak i architektoniczne) w zakresie opieki
zdrowotnej do skupienia si¢ w pracy na zmniejszaniu barier infrastrukturalnych
w skali urbanistycznej i architektonicznej, rozumianych jako warunek niezbgdne;j
zmiany jakosciowej, zarowno np. w dostepie (odlegto$¢ od zamieszkania) do
obiektow zdrowotnych, jak i poprawie warunkow funkcjonalno-przestrzennych
i technologicznych (wyposazenie w sprzet medyczny).

2. NOWE UJECIE PROCESU PROJEKTOWANIA
ARCHITEKTONICZNEGO SZPITALI

Dynamiczny rozw6j nauk medycznych i stale doskonalenie technik diagno-
styczno-zabiegowych, przy stosowaniu intensywnie unowocze$nianej aparatury,
wymagajg nowego kompleksowego ujecia procesu projektowania szpitali.

Architektura ma swoj wlasny obszar istnienia. Pozostaje w wyjatkowo ciele-
snym zwigzku z zyciem. W moim wyobrazeniu nie jest ona zasadniczo ani prze-
staniem, ani znakiem, lecz oprawg i tlem dla przemijajacego zycia, wrazliwym
naczyniem dla rytmu krokéw po podtodze, dla skupienia przy pracy, dla ciszy snu
(Zumthor 2009).

Zgodnie ze strategia dziatania Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization — WHO) 1 najnowszymi trendami w szpitalnictwie krajow wysoko
uprzemystowionych zmienia si¢ rola szpitali w restrukturyzowanym systemie
ochrony zdrowia ludno$ci. Wzrastajace lawinowo koszty inwestycji i eksploatacji
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nowoczesnego szpitala wymuszaja ograniczenie liczby hospitalizowanych pacjen-
tow (zwlaszcza osob starszych) tylko do przypadkow ,,ostrych” wymagajacych
specjalistycznych interwencji medycznych. Wzrost kosztoéw inwestycyjnych i eks-
ploatacyjnych wptywa réwniez na podjecie decyzji o budowie nowego obiektu lub
modernizacji i rozbudowie istnigjacego.

Rownoczesnie na $wiecie rozwijane sg inne formy opieki pozaszpitalnej w sieci
niekonwencjonalnych obiektow towarzyszacych, takich jak np. szpitale dzienne
i szpitale pielegniarskie, przy réwnoczesnej rozbudowie S$rodowiskowej opieki
zdrowotnej i instytucji lekarza rodzinnego. Podjety temat jest szczegodlnie aktualny
w dobie projektowania systemowego i nieodzownej wspotpracy projektantow roz-
nych specjalnosci. Ze wzgledu na konieczno$¢ elastycznego projektowania obiek-
tow stuzby zdrowia umozliwiajacego statg modernizacje, a takze z uwagi na nasy-
cenie tych obiektéw rdéznymi instalacjami technologicznymi niezbedna staje si¢
(przed podjeciem decyzji o rozbudowie istniejacego szpitala) wielokryterialna ana-
liza istniejacych obiektow szpitalnych pod katem oceny uktadéw funkcjonalnych,
technologicznych i przestrzennych. Wyniki takiej analizy musza rowniez wykazac
wlasciwy efekt ekonomiczny. Jesli istniejacy obiekt szpitala, jego lokalizacja,
umozliwia modernizacj¢ i rozbudowe, to rownolegle taka inwestycja moze stano-
wi¢ korzystniejszy wynik ekonomiczny od budowy nowego obiektu.

Na szczeg6lng uwage zashuguje rowniez fakt, ze istniejace szpitale zlokalizo-
wane sg w samym centrum miasta lub blisko niego. Wynika to z jego dost¢pnosci
komunikacyjnej, w szczegdlnosci dla starszego chorego.

Realizacja funkcji obiektow szpitalnych uwarunkowana jest zapewnieniem
w poszczegolnych pomieszczeniach odpowiedniego komfortu klimatycznego dla
odbiorcy — uzytkownika: pacjenta, personelu, a takze sprzgtu technologii medycz-
nej. Wymagania w zakresie parametrow komfortu sg zrdéznicowane: cze$¢ po-
mieszczen wymaga jedynie wentylacji, cze$¢ klimatyzacji, natomiast pewna grupa
pomieszczen oddziatéw sterylnych, np. zespoty sal operacyjnych, wymaga norma-
tywnych warunkow srodowiska, poczawszy od ksztattu — proporcji pomieszczenia,
uktadu funkcjonalnego, ergonomii, akustyki, o§wietlenia, a w szczego6lnosci odpo-
wiedniej czystosci mikrobiologicznej powietrza, krotnosci wymiany powietrza,
jego wilgotnosci i temperatury.

Zakres powyzszych wymagan, w tym systemu nowoczesnych instalacji
ogrzewczo-wentylacyjnych i klimatyzacyjnych, wymusza koniecznos¢ Scistej ko-
ordynacji z projektem architektonicznym 1 konstrukcyjnym. Uwzglednié¢ nalezy
znaczne rozmiary urzadzen i przestrzeni dla rozprowadzania przewodow piono-
wych i poziomych instalacji klimatyzacyjnych, potrzebe wytlumienia akustyczne-
go, wytworzenie stref podcis$nienia i nadci$nienia w poszczegolnych pomieszcze-
niach lub grupach pomieszczen oraz ich szczelnos¢.
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KOMFORT KLIMATYCZNY
SALI OPERACYINEJ

- PERSONEL
- PACIENT
...

Rys. 1. Komfort klimatyczny

Stusznemu dazeniu do uzyskania najnowoczes$niejszych pod wzgledem tech-
nicznym i technologicznym rozwigzan projektowanych musi towarzyszy¢ troska
0 samopoczucie pacjenta traktowanego jako podmiot dziatan tworczych architekta.
W ewolucji zasad projektowania architektonicznego szpitali w ostatnich 50 latach
nastgpito odejscie od tzw. fabryk do leczenia na korzy$¢ humanizacji wngtrz szpi-
talnych.

Z powodu niezwykle wysokich kosztoéw budowy nowoczesnego szpitala wazne
znaczenie ma modernizacja istniejagcych obiektow. Czesto jednak uktad funkcjo-
nalny zespotu operacyjnego czy diagnostyczno-zabiegowego, w istniejagcym obiek-
cie, z powodu tradycyjnej konstrukcji o zbyt matej rozpigtosci pomigdzy podpora-
mi oraz wysoko$ci kondygnacji, uniemozliwia jego przeksztatcenie. Istotnym kry-
terium jest rowniez osiagni¢cie normatywnej klasy czysto$ci powietrza w moderni-
zowanych pomieszczeniach. Uzytkowane nierzadko przez dziesigciolecia prze-
strzenie, zwlaszcza przegrody budowlane, gromadza w swojej masie nieusuwalng
flor¢ bakteryjna, ktéra wyklucza lokalizowanie np. sal operacyjnych. W takich
przypadkach nalezy szuka¢ mozliwos$ci rozbudowy istniejacego i lokowania funk-
cji szpitalnych o obligatoryjnym poziomie klasy czystosci powietrza w nowej prze-
strzeni.
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Rozbudowa jest uzalezniona od uwarunkowan urbanistycznych — od po-
wierzchni i1 gabarytéw dziatki szpitala. Podejmowanie decyzji o modernizacji lub
rozbudowie musi by¢ wspomagane jednolitym systemem oceny opartej na hierar-
chicznym uktadzie obiektywnych kryteriow. Zwykle w dobudowanej czgséci pro-
jektuje si¢ wilasnie dzialy podlegajace Scisle okreslonym wymaganiom technicz-
nym i technologicznym, pozostawiajagc w istniejacej czesci zespotu oddziaty 16z-
kowe. W odniesieniu do budynkow zabytkowych konieczne jest rowniez uzgod-
nienie zamierzen projektowych z Generalnym Konserwatorem Zabytkow.

W szpitalach wyodrebnia si¢ dwa zasadnicze zespoly funkcjonalne: czgs¢ 16z-
kowa i dziat diagnostyczno-zabiegowy. Ten ostatni wydziela si¢ zarowno ze
wzgledow higieniczno-sanitarnych, jak i konstrukcyjno-technicznych w formie
osobnych skrzydetl lub czesci calego zespotu budynkow z uwagi na spodziewane
w okresie eksploatacji zmiany sposobu uzytkowania.

Zaklada sig, ze przed podjeciem decyzji niezbedne jest wypracowanie i wska-
zanie kryteridw oceny celowosci i zakresu racjonalnej modernizacji lub rozbudowy
restrukturyzowanych obiektow szpitalnych oraz metody projektowania architekto-
nicznego reprezentatywnych zespotéw diagnostyczno-zabiegowych, opartej na
koordynacji funkcji, formy, uktadu konstrukcji skojarzonego z systemami rozpro-
wadzania instalacji i logistycznych aspektow organizacji ruchu z wyodrgbnieniem
drog czystych i brudnych. Warunkiem obligatoryjnym komfortu klimatycznego
wnetrz z uwzglednieniem ergonomicznych wymagan zaré6wno pacjentow, persone-
lu lekarsko-pielegniarskiego, jak i wyposazenia medycznego.

Zadaniem architekta jest dzialanie syntetyzujace i jego zasadniczym obowigz-
kiem jest zapoznanie si¢ w takim stopniu ze specyfika i podstawowymi zasadami
projektowania w dziedzinach reprezentowanych przez wspoétpracujacych specjali-
stow, zeby mozliwe bylo wspolne dzialanie w ramach catego procesu przygotowa-
nia inwestycji — od fazy koncepcyjnej az do opracowania szczegdétowej dokumen-
tacji technicznej. W ocenie autorki osiggniecie optymalnych waloréw architekto-
nicznych i1 parametrow uzytkowych zespolow pomieszczen diagnostyczno-
-zabiegowych w restrukturyzowanych obiektach szpitalnych jest funkcja skoordy-
nowania wspotczesnych i zaktadanych w przysziosci uwarunkowan przestrzen-
nych, ergonomicznych, techniczno-ekonomicznych i technologicznych. Nalezy
podkresli¢, ze dla architekta najwazniejszym zadaniem pozostaje dazenie do uzy-
skania najlepszych rozwigzan w ksztattowaniu wszystkich obiektow o najbardziej
nawet skomplikowanej funkcji, zgodnie z zasadami kompozycji przestrzeni 1 uwa-
runkowaniami urbanistycznymi.

W tym celu architekt musi zapozna¢ si¢ w takim stopniu z wymaganiami tech-
nologicznymi zespotéw i1 pomieszczen specjalistycznych oraz nowoczesnej apara-
tury, zeby one nie tyle nie zdominowaty jego dziatan w przestrzeni, lecz inspirowa-
ly go do poszukiwania niekonwencjonalnych koncepcji, przy $cislej wspolpracy
z projektantami wszystkich zainteresowanych specjalnosci.
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3. PRZYKLADY REALIZACJI PROJEKTOW — MODERNIZACJA
I ROZBUDOWA ISTNIEJACYCH OBIEKTOW SZPITALNYCH

Niezwykle aktualny problem modernizacji i rozbudowy istniejacych obiektow
szpitalnych wymaga w kazdym indywidualnym przypadku dokonania szczegdto-
wej analizy techniczno-ekonomicznej oraz uwarunkowan architektoniczno-
-urbanistycznych. W czes$ciach dobudowywanych ze wzgledu na skomplikowana
funkcje 1 technologig, jak i bogate uzbrojenie techniczno-instalacyjne powinny by¢
projektowane dziaty diagnostyczno-zabiegowe, natomiast w istniejgcym budynku
moga pozosta¢ odpowiednio zmodernizowane oddzialy t6zkowe.

Nalezy ponadto zwroci¢ uwagg, ze trudnym i odpowiedzialnym zadaniem archi-
tekta jest pogodzenie rygorow dotyczacych budynkow zabytkowych, okre§lonych
w wytycznych panstwowe] stuzby konserwatorskiej, z elementarnymi zasadami
kompozycji przestrzeni uwzgledniajacymi determinanty charakterystyczne dla
konkretnego srodowiska zurbanizowanego.

3.1. Czynniki decydujace przy podjeciu decyzji oraz zakresie
modernizacji i rozbudowy

Przystepujac do restrukturyzacji istniejacego szpitala, nalezy przeanalizowac na
podstawie obiektywnych kryteriow zgodno$¢ parametrow programowo-
-funkcjonalnych oraz powigzan technologiczno-komunikacyjnych istniejacych
zespotow diagnostyczno-zabiegowych z aktualnie obowigzujacymi przepisami
1 wymaganiami nowoczesnych technik medycznych.

W  zaleznosci od uwarunkowan urbanistycznych i architektonicz-
no-konserwatorskich oraz stanu technicznego i stopnia elastycznos$ci budynku
mozliwe sa trzy warianty:

— modernizacja zespotéw diagnostyczno-zabiegowych wewnatrz istniejacej ku-
batury,

— modernizacja istniejacego budynku lacznie z jego rozbudowa (nadbudowa),

— dobudowa nowego zespotu diagnostyczno-zabiegowego.

Restrukturyzacja szpitala jest procesem skomplikowanym i obejmuje zar6wno
baz¢ diagnostyczno-zabiegowg i t6zkowa, jak i dzialy pomocnicze zwigzane
z obshuga techniczng, logistyka zaopatrzenia medycznego i ogoélnego, gastrono-
mig, pralnig itp.

Za najwazniejszy dla potrzeb tego artykutu uznano zespot operacyjny z towa-
rzyszacym zapleczem, stanowigcy niezbedny element funkcjonalny szpitali
wszystkich trzech poziomow referencyjnych 1 wymagajacy $cistego przestrzegania
precyzyjnie okreslonych wymagan funkcjonalno-przestrzennych i technologicz-
nych.
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3.1.1. Mierzalne parametry srodowiska wewnetrznego sali
operacyjnej — obsluga medialna

Rownie waznym elementem warsztatu pracy architekta poza kreacjg przestrzeni
i funkcji jest dazenie do osiggnigcia okreslonych parametrow fizycznych we wne-
trzu urbanistycznym czy architektonicznym, w tym wypadku wnetrza sali opera-
cyjnej. Klimatyzacja stanowi zespot urzadzen i instalacji, ktoére powinny:

— utrzyma¢ odpowiednig temperaturg i wilgotno$¢ powietrza,

— doprowadzi¢ do sal operacyjnych oraz do pola operacyjnego powietrze
Swieze 1 czyste (pozbawione bakterii, pyldw 1 gazoéw),

— zapewni¢ rownomierny przeptyw powietrza przez salg operacyjna,

— eliminowaé¢ do minimum wiry i wtoérne ruchy powietrza,

— zapewnic¢ staty, niski poziom pytow i mikroorganizmow.
Definicja komfortu klimatycznego przytaczana przez Edwarda Szczechowiaka ,,to
zbidr wymagan stawianych stanowi srodowiska otaczajacego cztowieka, zapewnia-
jacych jego dobre samopoczucie” (Porowski, Szczechowiak 2008). Dlatego jest
ona tak wazna we wszystkich obiektach szpitalnych majacych zapewni¢ komfort
1 dobre samopoczucie pacjenta.

3.2. Modelowe rozwigzania wybranych elementow
funkcjonalno-przestrzennych

Usytuowanie bloku operacyjnego i odpowiednia architektura majg duzy wpltyw
zarOWno na organizacj¢ pracy, jak i profilaktyke zakazen szpitalnych. Blok opera-
cyjny powinien by¢ usytuowany w miejscu pozwalajagcym na szybki transport pa-
cjenta z izby przyje¢ oraz oddzialow szpitalnych, w pionie nad centralng steryliza-
tornig, w poblizu Oddzialu Intensywnej Opieki Medycznej i obok sali wybudzen.
Pomieszczenia wchodzace w sktad zespotu operacyjnego to:

— zespot sluz: personelu (zenskiego 1 meskiego), pacjenta,
— korytarz aseptyczny,

— pomieszczenie przygotowania personelu,

— pomieszczenie przygotowania pacjenta,

— sala operacyjna,

— podreczna sterylizatornia,

— podreczny magazyn materiatow sterylnych,

— korytarz brudny,
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— dodatkowo w sktad zespotu operacyjnego wchodza: sala wybudzeniowa, po-
mieszczenie rekreacyjne chirurgdw, anestezjologdéw, pielegniarek, pokdj oddzia-
lowej bloku operacyjnego.

4. WIELKOPOLSKIE CENTRUM ONKOLOGII
W POZNANIU

Jednym z bardziej zlozonych projektéw rozbudowy istniejgcego szpitala
w Poznaniu bylo Wielkopolskie Centrum Onkologii, w szczegdlnosci pod
katem wyzwan funkcjonalno-przestrzennych stawianych architektom!. Zada-
niem nadrzednym byta konieczno$¢ zrealizowania nowego bloku operacyjne-
go (istniejacy nie spetniat warunkow ilosciowo-jakosciowych obowigzujace;j
ustawy) w czesci dostosowanego do operacji z udziatem brachyterapii. Istnie-
jacy szpital wymagat rowniez budowy nowego laboratorium histopatologii,
jak 1 apteki szpitalnej. RoOwnorzedna byla konieczno$¢ rozbudowy istniejace-
go oddziatu brachyterapii o cz¢$¢ zabiegowa. Wzgledy funkcjonalno-
uzytkowe, uwarunkowania programowo-organizacyjne, jak i uwarunkowania
konstrukcyjno-techniczne zadecydowaty o koniecznosci rozbudowy. Projek-
tant wybral ze wzgledow zaré6wno logistycznych w ukladzie komunikacyj-
nym, jak i funkcjonalo-przestrzennym optymalna lokalizacj¢ rozbudowy. Nie
mniejsze  znaczenie mialy rowniez uwarunkowania architektonicz-
no-konserwatorskie.

Na terenie dziatki szpitala stoi budynek Kantor Cegielskiego objety ochro-
ng konserwatorskg. Urzad konserwatora wyrazil zgod¢ na czg§ciowa rozbior-
ke magazyndéw kantoru pod warunkiem przeprowadzenia przez WCO jego
restauracji konserwatorskie;j.

Po dhugotrwatych dyskusjach i ustaleniach z dyrekcja i personelem szpitala
projektant  (autor) przedstawil ostateczng koncepcje¢ funkcjonalno-
przestrzenng rozbudowy szpitala (rys. 4). WCO zlokalizowane jest w kwartale
srodmiejskim w bezposrednim centrum Poznania. Budynki tego obiektu to
cze$¢ najstarsza z przetomu wiekoéw XIX i XX, jak i kontynuacja wzdtuz pie-
rzei ul. Garbary oraz w glab dziatki budynku zrealizowanego w latach 1970-
1980.

I Projekt rozbudowy WCO realizowany przez pracowni¢ architektoniczng E. i S. Sipif-
skich.
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Rys. 2. Wielkopolskie Centrum Onkologii

Zaproponowano domknigcie istniejgcej zabudowy kwartalu nowo projektowang
kubatura, ktore — po pierwsze — w zasadniczej swojej czesci (skrzydio poétnocne)
przeznaczone jest na cze$¢ zabiegowo-diagnostyczng, po drugie, w skrzydle za-
chodnim zapewni wtasciwg dla calego kompleksu obstuge komunikacji pionowej
(zesp6t 3 wind oraz 2 klatki schodowe).

To domknigcie kwartatu zaowocowalo jeszcze jednym pozytywem — zamknigte
wnetrze kwartalu pomiedzy czescig szpitala istniejacg i projektowang stanowi¢ ma
przykryte szktem na wysokosci 2 kondygnacji patio parteru stuzace celom komfor-
towej rejestracji pacjentow, jak i mozliwosci zabudowania przestrzeni hallu szpi-

talnego wypelnionego zielenig i tzw. matg architekturg bliskg psychice pacjenta
(rys. 2, wizualizacje).
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Rys. 3. Wielkopolskie Centrum Onkologii — blok operacyjny



Rola wspoélczesnego architekta jako kreatora przestrzeni 15

Program projektowanej rozbudowy to przede wszystkim technologia diagno-
styczno-zabiegowa, jak i techniczna dla calego zespotu szpitalnego:

— piwnica: centralna stacja t6zek dla istniejgcego szpitala, centrale klimatyza-
cyjne, powierzchnie techniczne, komunikacja;

— parter: centralny hall szpitala z rejestracja, izba przyje¢ i wypisu chorego,
w czesci podstawowej nowo projektowanego budynku, zespot urzadzen zawieraja-
cych kamery gamma i centralna sterylizatornia obstugujaca zar6wno zesp6t nowo
projektowanego zespotu operacyjnego, jak i caty szpital, komunikacja;

— I pigtro: czes¢ zabiegowa dla istniejgcego na tym poziomie oddziatu brachyte-
rapii, komunikacja;

— Il pietro: zespot 3 sal operacyjnych, komunikacja;

— I pietro: zespot 3 sal operacyjnych, komunikacja;

— IV pigtro: laboratorium cytopatologii, komunikacja;

— V pictro: apteka szpitalna, komunikacja;

— VI pietro: biblioteka, sala audytoryjna oraz pomieszczenia techniczne klima-
tyzacji.

“+- ; )"
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|
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Rys. 4. Wielkopolskie Centrum Onkologii

Na podstawie rozeznania aktualnego stanu wiedzy w przedmiotowej dziedzinie
oraz krytycznej analizy wynikow badan i wytycznych migdzynarodowych instytu-
tow naukowych, jak roéwniez wlasnych studiow i do§wiadczen w tworczej dziatal-
nosci projektowej nalezy zauwazy¢ tendencje rozwojowe w zakresie inwestycji
polegajacych na modernizacji i rozbudowie istniejacych szpitali w ostatnich
25 latach w Polsce. Sa one wyrazem sztuki taczenia technologii 1 przestrzeni
w architekturze szpitala.
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ROLE OF A CONTEMPORARY ARCHITECT AS A CREATOR OF SPACE
AND A CO-CREATOR OF THE HEALTHCARE MODEL IN POLAND

Summary

The article presents an overview of the architect’s creative potential in designing space
of healthcare facilities. It, furthermore, analyses the influence of architectural designing on
the healthcare system. The study aims to present the operating models of healthcare facili-
ties in Poland and their interrelations with significant criteria recommended in designing
healthcare facilities, such as e.g. thermal comfort.

Keywords: AG hospitals, healthcare system, architecture of healthcare facilities



