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ARCHITEKTURA OBIEKTOW OPIEKI PALIATYWNEJ

Tematem artykutu jest architektura obiektow realizujacych funkcje opieki paliatywne;.
Opracowanie stanowi wstep do zagadnienia teorii projektowania hospicjow stacjonarnych,
ze szczegdlnym uwzglednieniem aspektow psychologicznych kreowania przestrzeni odpo-
wiedniej dla funkcji tych budynkéw. Przedstawiono studium przypadku Zaktadu Opieki Dhu-
goterminowej w Swinoujsciu, ktory byt projektowany z wykorzystaniem zalozen teoretycz-
nych prezentowanych w poczatkowych rozdziatach niniejszego opracowania. Przedstawione
w artykule tezy oparte sa na wiedzy z zakresu teorii architektury, proksemiki i tanatologii
oraz osobistych doswiadczen autoréw w projektowaniu opisywanych obiektow.

Stowa kluczowe: architektura, hospicjum, tanatologia, tanatoarchitektura, opicka
paliatywna

1. OPIEKA PALIATYWNA
1.1. Wstep

W wyniku statego rozwoju medycyny i nauk spotecznych propagujacych zdrowie
ludzie zyja coraz diuzej. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia na poczatku
dwudziestego wieku $rednia dlugos$¢ zycia czlowieka wynosita 31 lat, natomiast
w roku 2015 bytlo to juz troche ponad 71 lat (WHO 2006). Procz czasu zycia wydhuza
si¢ takze czas umierania. Zaawansowane procedury medyczne sg w stanie utrzymac
chorego na granicy zycia i $mierci przez dlugie tygodnie, a nawet lata. Niezwykle wy-
mowny jest w tym kontekscie wskaznik HALE opisujacy $rednig liczbeg lat, ktorg czto-
wiek zyje w pelnym zdrowiu. Globalnie w roku 2015 wynosit on nieco ponad 63 lata
(WHO 2017). Przy zestawieniu tej informacji z ogolng $rednig dtugoscia zycia tatwo
obliczy¢, ze usredniony czas przezyty u kresu zycia w chorobie wynosi az 8 lat. Stad
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jest wysoce prawdopodobne, Ze nasze ostatnie dni spgdzimy w przestrzeniach zwigza-
nych ze stuzbg zdrowia, czesto ze Swiadomoscia zblizajacej si¢ Smierci. Obiekty te nie
s jednak przystosowane do zajmowania si¢ ludzmi umierajacymi. Parafrazujgc okre-
slenie Le Corbusiera, wspotczesny szpital jako ,,maszyna do leczenia” nie ma odpo-
wiedniego zaplecza socjalnego, aby zaspokoi¢ wszystkie potrzeby fizyczne i psy-
chiczne pacjenta zdiagnozowanego jako umierajgcego. Jest to o tyle zaskakujace, ze
zgodnie z definicjg zawarta w konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
zdrowie to stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie
tylko brak choroby lub niepetnosprawnosci (WHO 2006b). Odpowiedzig na proble-
matyke opieki nad $§miertelnie chorymi jest opieka paliatywna i zrodzony z niej ruch
hospicyjny.

Wedhig definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia opieka paliatywna jest cato-
sciowg formg poprawy jakosci zycia pacjentow zmagajacych si¢ z chorobami zagra-
Zajacymi zyciu oraz szeroko pojeta pomoca rodzinom tych osob (WHO 2017b). Jedna
z podstawowych typologii organizacji opieki paliatywnej jest jej podziat ze wzgledu
na miejsce swiadczenia ustug. Rozrézniamy tu hospicja domowe, spetniajace swoje
zadania doraznie w domu chorego, oraz hospicja stacjonarne. Rozwazania w kolej-
nych rozdziatach b¢da skupiaty si¢ na stacjonarnym modelu opieki paliatywne;.

1.2. Rys historyczny architektury hospicyjnej

Pierwszymi obiektami skupiajacymi si¢ na opiece nad umierajacymi byty sre-
dniowieczne lazarety. Pierwotnie stuzyly one jako szpitale polowe przeznaczone do
opatrywania rannych na polu bitwy. Gdy w Europie pojawily si¢ kolejne epidemie,
staly si¢ one osrodkami opieki nad zakazonymi. W historii architektury szczegodlnie
zarysowaly si¢ osrodki izolacji ludzi chorujacych na trad zwane leprozoriami (za-
lazki funkcjonalne obecnych szpitali zakaznych). Obiekty te, lokalizowane poza mu-
rami $redniowiecznych miast, rozrastaty si¢ w cale osiedla czy nawet miasteczka
majgce wlasng sie¢ infrastruktury i ustug. Co interesujace, osoby chore na trad byty
traktowane jako umarte za zycia (wyjete spod prawa, niemogace by¢ osagdzone, mu-
szace odda¢ majatek, rozsta¢ si¢ z rodzing, majace catkowity zakaz kontaktowania
si¢ ze zdrowymi). Jest to przyktadem na to, ze dehumanizacja odbywala si¢ na wielu
ptaszczyznach, nie tylko przez przymusowe wyizolowanie. Wtedy organizacja prze-
strzeni dla umierajgcych miala raczej charakter izolacyjny dla ograniczenia rozprze-
strzeniania si¢ chorob.

Istotng rolg w podejsciu do chorego odegrato chrzescijanstwo jako religia postu-
lujaca bycie mitosiernym wzgledem chorych, a $redniowieczny szpital byt rodzajem
hospicjum, w ktérym zajmowano si¢ chorymi, potrzebujacymi i bezdomnymi. Zgod-
nie z religig biskupi byli obowigzani do roztaczania opieki nad chorymi oraz bied-
nymi, a Konstantyn, wydajac edykt nicejski w 313 r., rozkazat zaktadanie domow
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goscinnych wzdtuz tras pielgrzymow. Prowadzone byly przez zakony (najczgsciej
joannitéw oraz cystersow), a po§wiecanie si¢ chorym bylo elementem regut zakon-
nych. Wielu autoréw zajmujacych si¢ historig szpitalnictwa twierdzi, ze §redniowie-
cze byto w pewien sposdb okresem apoteozy chordb i ngdzarzy; zamozne spoteczen-
stwo byto bardzo zainteresowane udzielaniem pomocy i wsparcia, nie tylko medycz-
nego, ale socjalnego i duchowego, szczegdlnie gdy problem ubdstwa byt bardzo
duzy.

Zrédha opisujace historig ruchu hospicyjnego okreslaja jako kluczowy moment
humanitaryzacji opieki nad umierajacymi poczatek dziatalnosci dr Cicley Saunders.
Otworzyla ona w 1967 r. w Londynie pierwsze na $wiecie hospicjum w pelnym
wymiarze specjalizujace si¢ w opiece nad terminalnie chorymi. Procz organizacji
i prowadzenia swojego o$rodka Saunders podrozowata po §wiecie, propagujac ideg
opieki hospicyjne;j. Jej postulaty trafily takze do Polski, owocujac w 1989 r. otwar-
ciem pierwszej polskiej placowki tego typu w Krakowie.

1.3. Hospicjum

Powszechne braki w rozumieniu tematyki umierania doprowadzity do znieksztat-
cenia obrazu hospicjum. W polskim spoteczenstwie utozsamiane jest ono z ,,miej-
scem do umierania”, podczas gdy w rzeczywistosci jest to miejsce, w ktorym prio-
rytetem jest zycie. Bezsprzecznie $mier¢ bywa czestym gosciem w hospicjach, jed-
nak realizowang z powodzeniem glowng misja tych obiektow jest poprawa jakosci
ostatnich dni, miesigcy czy nawet lat nieuleczalnie chorych osob.

Ruchy zwigzane z opieka paliatywna od lat niemal bezskutecznie probujg zmie-
ni¢ krzywdzacy poglad na hospicja, ukazujac $mier¢ jako naturalny proces zwiazany
z zyciem, ktore do ostatniego tchnienia powinno by¢ godne i bezbolesne. Bezradnos¢
0s0b apelujacych o poprawe jakosci funkcjonowania opieki paliatywnej jest pogte-
biana przez wieloletnie zaniedbania systemowe, pozostawiajace hospicja drastycz-
nie niedofinansowane i polegajace w duzej mierze na dzialalno$ci charytatywne;j.
Sytuacja skrajna jest przejmowanie opieki hospicyjnej przez szpitalne zaktady opie-
kunczo-lecznicze. Takie jednostki organizacyjne nie r6znig si¢ w znaczgcym stopniu
od schematu typowego szpitalnego oddziatu 16zkowego (rys. 1). Sterylne i chtodne
W swoim wyrazie pomieszczenia prowadza do poglebiajacej si¢ medykalizacji umie-
rania, oddalajgc samego pacjenta, jak i jego bliskich od modelu ,,$mierci oswojone;j”
(Idem 2015).



146 Piotr Springer

Rys. 1. Pokoj 16zkowy Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Wojewddzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym w Biatej Podlaskie;j

Zta sytuacja opieki paliatywnej bardzo powoli zaczyna si¢ poprawiaé. Wraz
z pojawianiem si¢ nowych hospicjow, zarowno w Polsce, jak i na calym $wiecie, na
arenie walki o dobre imi¢ obiektow tego typu pojawita si¢ nowa posta¢ — architekt
bioracy odpowiedzialno$¢ za misj¢ kreowania przestrzeni dla oswojonej $mierci.
Projektant podejmujacy si¢ opracowania dokumentacji nowego obiektu hospicyj-
nego rozwazania z zakresu tanatologii powinien implementowac do projektu na kaz-
dym etapie prac: od programowania uktadu funkcjonalno-komunikacyjnego, przez
odpowiednie strefowanie pomieszczen, az po podejmowanie decyzji w zakresie wy-
posazenia i wykonczenia wnetrz.

2. ARCHITEKTURA OBIEKTOW OPIEKI PALIATYWNEJ
2.1. Aspekt urbanistyczny

Rozpatrujac projekt hospicjum w skali urbanistycznej, warto poszuka¢ rozwia-
zan, ktore nie beda skutkowaty powstaniem ,,enklawy umartych”. Organizowane ta-
kich obiektow na skrajach miast, z dala od centrow zycia spotecznego jest niczym
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innym jak reinterpretacjg §redniowiecznych leprozoriéw, pogliebiajacych dystans do
zjawiska $mierci w ludzkiej $wiadomosci. W singapurskim raporcie na temat moz-
liwosci poprawy jakosci §wiadczenia ustug opieki paliatywnej mozemy przeczytaé
o idei ,,Otwartego Hospicjum” (Guembe 2013). Powyzsze zalozenie opiera si¢ na
powiazaniu hospicjum z takimi funkcjami, jak sklep, obiekty mieszkaniowe czy
obiekty wspodlnoty religijnej. Wspotistnienie obszaré6w zwigzanych z zyciem co-
dziennym z obiektem opieki paliatywnej pomoze zwigkszy¢é og6lng $wiadomosc¢
spoteczng problematyki opisywanej przez tanatologi¢. Lokalizacja hospicjow w po-
blizu szkét czy przedszkoli moze sta¢ si¢ istotnym elementem tanatoedukacji.
Uwrazliwianie na problematyke $mierci od najmtodszych lat moze by¢ przyczyn-
kiem do odejscia od obecnego negowania tematyki umierania w spoteczenstwie. Do-
datkowa zaletg przenikania si¢ obiektow o roéznej funkcji bedzie dostarczanie oso-
bom przebywajacym w hospicjum dodatkowych bodzcow wzmagajacych ich aktyw-
no$¢ w ostatnim okresie zycia. Aktywizowanie osob terminalnie chorych do aktyw-
nego uczestnictwa w spoleczenstwie, czy chociazby umozliwienie obserwowania
codziennego zycia przez okno pokoju t6zkowego, bedzie zmniejszato u podopiecz-
nych hospicjum odczucie izolacji. Z drugiej strony nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ re-
gulowania doptywu bodzcow w zaleznos$ci od zaistnialej potrzeby chorego. Stad
procz zabiegow majacych na celu uspotecznienie hospicjow nalezy zadbaé
0 intymnos¢.

2.2. Programowanie obiektow opieki paliatywnej

W skali samego obiektu hospicjum warto wyraznie oddzieli¢ oddzialy statego
pobytu od jednostek dziennego pobytu, dajac mieszkancom tych pierwszych wigk-
sze poczucie intymnosci. Jednoczes$nie nalezy zadbac o to, aby przejscie do strefy
statego pobytu nie byto wytyczane na zasadzie barier przestrzennych, ktére mogtyby
w ludzkiej psychice funkcjonowaé jako granica migdzy ,.Swiatem zywych
i $wiatem umartych”. Pochylenie si¢ w kierunku modelowania przestrzeni t6zko-
wych bardziej jako mieszkalnych niz medycznych zblizy odchodzacych pacjentow
do modelu $mierci tradycyjnej, oswojonej. Obserwacje brytyjskiej organizacji
wspierajacej opieke paliatywna ukazuja, ze elementem niezwykle istotnym
w opiece paliatywnej jest utwierdzanie w pacjencie poczucia kontroli nad wlasnym
losem, a takze otaczajaca go przestrzeniag (Waller 2011). W oczywisty sposob moze
by¢ to realizowane dzigki umozliwieniu personalizowania przestrzeni, np. przez de-
korowanie pokojow 16zkowych rzeczami osobistymi pacjentow, takimi jak rodzinne
zdjecia czy pamiatki. Poszukujac w tym kontekscie rozwigzan o wigkszej skali, jako
ciekawy pomyst nalezy uzna¢ umozliwienie readaptacji w pewnym stopniu prze-
strzeni wspolnych, np. elementami mobilnymi, takimi jak $cianki przesuwne czy ru-
chome meble. Dzigki zastosowaniu takich rozwigzan, w zaleznos$ci od zapotrzebo-
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wania, podopieczni hospicjow mogliby stworzy¢ jedna przestrzen wspolnej aktyw-
nosci lub wiele mniejszych przestrzeni potpublicznych dla poglebiania relacji
w mniejszych grupach. Sklonno$¢ pacjentéw do angazowania si¢ w relacje we-
wnetrznej spolecznosci hospicyjnej opisywana jest takze w publikacji skandynaw-
skich architektow (Gustavsson 2006). Architektoniczng odpowiedzia na te sytuacje
jest zaprojektowanie przy ciggach komunikacyjnych niewielkich nisz z miejscami
do siedzenia, tworzacych przestrzen dla interakcji migdzy uzytkownikami obiektu.

2.3. Metodologie projektowe

Projektujac hospicjum w wielu aspektach, mozna postuzy¢ si¢ analogiami do pro-
jektowania obiektow stuzby zdrowia innego typu. W tym kontek$cie mozna wyko-
rzysta¢ popularny w projektowaniu szpitali model projektowy Evidence-based De-
sign. Metoda ta zaktada wykorzystanie wnioskow z przeprowadzonych badan nau-
kowych przez wdrozenie ich do procesu planowania, programowania i projektowa-
nia obiektu. Przyczynkiem do rozwoju opisywanego powyzej modelu projektowego
byly badania psychiatréw Humphry’ego Osmonda oraz Roberta Sommera. Nau-
kowcy ci dowiedli, ze istnieje zalezno$¢ miedzy jakoscia przestrzeni architektonicz-
nej szpitala a skutecznos$cig leczenia. Do§wiadczenia Osmonda pokazaty, ze grupa
reprezentacyjna pacjentéw oddziatu psychiatrycznego wykazywata poglebiajaca sie
apati¢ przy zwigkszonej izolacji oraz przebywaniu we wngtrzach utrzymanych
w chtodnej, medycznej stylistyce (Osmond 1957). Wnioski z tych badan moga by¢
istotnym argumentem za podjeciem dzialan majacych na celu zatrzymanie procesu
medykalizacji umierania w konteks$cie obiektow hospicyjnych. Sommer natomiast
analizowat zaleznos$¢ kontaktow migdzyludzkich od usytuowania mebli w szpitalnej
kawiarni (Sommer 1967). Dzi¢ki jego obserwacjom wiemy, ze aranzacja wyposaze-
nia przestrzeni takich jak poczekalnie ma wptyw na poziom stresu pacjenta i osoby
odwiedzajacej, zwigzany z pobytem w placoéwce medycznej. Zgodnie z obserwacja
Sommera pozytywna dla obnizenia stresu bazowego uzytkownika bedzie organiza-
cja siedzisk w niewielkich skupiskach dla wspomagania relacji interpersonalnych.
Miejsca do siedzenia powinny by¢ dopelnione niewielkimi stolikami, na ktorych
mozliwe bedzie tymczasowe pozostawienie drobnych rzeczy osobistych uzytkowni-
kéw. Zardwno w wielospecjalistycznych szpitalach, jak i obiektach specjalizujacych
si¢ w opiece paliatywnej bardzo istotne jest odpowiednie zaprogramowanie strefy
wejsciowej budynku. Pierwsze wrazenia nowego uzytkownika moga w duzej mierze
wptyna¢ na calo$ciowy obraz obiektu. Stad warto rozwazy¢ implementacje wnio-
skow z badan Sommera do projektéw architektonicznych w kontek$cie obszarow
takich jak hole wejsciowe czy obszary rejestracji.
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Modelowanie przestrzeni za pomoca schematu Evidence-based Design nie ogra-
nicza si¢ jedynie do wnetrz budynkow. Wspotczesny autorytet w tej dziedzinie, Ro-
ger Ulrich, dowiodt istotnego wplywu naturalnej zieleni otaczajacej budynek na do-
brostan pacjentow. Jego doswiadczenia ukazaty, Ze grupa pacjentdéw majaca dostep
do okna z widokiem na zielen potrzebowala znaczaco mniej srodkow usmierzaja-
cych bol niz pacjenci pozbawieni takiego widoku (Ulrich 1984). Ta obserwacja zdaje
si¢ szczegoblnie istotna w kontekscie opieki paliatywnej, ktorej jednym z gtoéwnych
zatozen jest walka z przewleklym bolem. Zalozenia Ulricha zgodnie potwierdzaja
przytaczane wczesniej publikacje o organizacji przestrzeni hospicjow. Wplyw zie-
leni na psychike w konteks$cie architektury moze by¢ wykorzystywany takze w celu
zapewnienia komfortu bliskich umierajacej w hospicjum osoby. Ma to szczeg6lne
znaczenie, gdy bliscy staraja si¢ w aktywny sposob uczestniczy¢ w pielggnacji
1 opiece nad chorym w hospicjum.

W osrodkach opieki paliatywnej procedura postgpowania ze zmartymi jest iden-
tyczna jak w szpitalach. Niepokojacg tendencja jest organizacja miejsc wydawania
zwtok w strefie logistycznej lub technicznej obiektu. Prowadzi to do sytuacji, w kto-
rych rodzina, zegnajac zmarla osobg, powierza ja zaktadowi pogrzebowemu w po-
blizu miejsc gromadzenia odpadéw bytowych i medycznych. Zaprojektowanie
miejsc, z ktérych zmarli opuszczaja obiekt, jako ,,pozegnalnych ogrodow” moze by¢
skutecznym i relatywnie korzystnym z punktu widzenia ekonomiki projektowej spo-
sobem na poprawg opisanej sytuacji w kontekscie komfortu psychicznego rodziny
pograzonej w zalobie.

3. STUDIUM PRZYPADKU ZOD W SWINOUJSCIU

3.1. Lokalizacja oraz forma zewnetrzna

Przyktadem implementacji teoretycznych zatozen projektowych obejmujacych
humanizacj¢ przestrzeni obiektow realizujacych funkcje opieki paliatywnej jest pro-
jekt Zespotu Opieki Dlugoterminowej sporzadzony na zlecenie Urz¢du Gminy Mia-
sto Swinoujscie (rys. 2). Przedsigwzigcie zaktada wybudowanie nowego, dwukon-
dygnacyjnego obicktu o powierzchni catkowitej 5227 m?, wraz z zagospodarowa-
niem terenu.
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Rys. 2. Wizualizacja wewnetrznego dziedzifica Zespotu Opieki Dtugoterminowej w Swino-
ujsciu (materiat udostepniony dzieki uprzejmoscei i za zgoda WK Architekci)

Lokalizacja przedmiotowej inwestycji zapewnia bezposredni dostep do obszarow
lesnych objetych programem Natura 2000, jednoczes$nie pozostajac w odleglosci
niespelna potgodzinnego spaceru od: nadmorskiej promenady, parku zdrojowego
oraz miejskiego amfiteatru. W o potowe blizszym dystansie zlokalizowane sg roz-
maite placowki kulturalne i dydaktyczne, co wpisuje si¢ w zatozenia integracji pen-
sjonariuszy osrodkow opieki paliatywnej z lokalna spotecznos$cia, opisane w pod-
rozdziale 2.1 niniejszego artykutu.

Oprodcz bliskiego powigzania projektowanego obiektu z miejska strukturg ushu-
gowa oraz pobliskimi terenami zielonymi opisywane zalozenie ma wiasne zaplecze
rekreacyjne w formie wewngtrznego dziedzinca. Przestrzen lokalizowana w potu-
dniowej czesci obszaru opracowania zagospodarowana zielenig dekoracyjng oraz
elementami malej architektury stanowi intymng alternatywe do tatwo dostgpnych,
okolicznych przestrzeni publicznych.

Koncepcja otwartych dziedzincow rekreacyjnych w obiektach o funkcji tozsame;j
z opisywanym Zaktadem Opieki Diugoterminowej obecna jest takze w przyktadach
architektury panstw wiodacych w rozwoju szeroko pojetej opieki paliatywne;j.
W tym kontekscie warte wspomnienia jest Centre For Cancer And Health w Kopen-
hadze, projektu Nord Architects (rys. 3).
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Rys. 3. Fotografia wewnetrznego dziedzinca Centre For Cancer And Health w Kopenhadze
(proj. Nord Architects) (Mark 2019)

Zgodnie z idea ucieczki od problemu medykalizacji wyrazu przestrzennego
obiektow opieki paliatywnej forma opisywanego ZOD w Swinoujéciu zdecydowanie
zrywa z modelem budynku medycznego. Chtodny wyraz ,,maszyny do leczenia”,
zakorzeniony przez obecne w duzych osrodkach miejskich szpitale wielospecjali-
styczne, zdaje si¢ sta¢ w sprzecznos$ci z ideami nakreslonymi w niniejszym opraco-
waniu. W zwigzku z powyzszym Zaktad Opieki w Swinoujsciu swoja forma nawig-
zuje do archetypu domu. Fragmentacja horyzontalnej bryty zatozenia na mniejsze
segmenty z dwuspadowymi dachami swoja forma nawigzuje do zabudowy mieszka-
niowej, wigzac forme architektoniczng z jej funkcja — domem korzystajacych z ZOD
pacjentow. Podobny zabieg mozna zaobserwowa¢ we wspomnianym wczesniej
Centre For Cancer And Health w Kopenhadze (rys. 4) czy tez obiekcie pomocniczym
szpitala South Glasgow: Ronald McDonald House (rys. 5).
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Rys. 4. Fotografia elewacji Centre For Cancer And Health w Kopenhadze
(proj. Nord Architects)

Rys. 5. Ronald McDonald House w Glasgow (proj. Keppie)
(archdaily.com 2015)
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3.2. Uklad funkcjonalny

Czytelne odniesienia do architektury mieszkaniowej przejawiaja si¢ w opisywa-
nym obiekcie nie tylko w kontekscie jego formy. Bezposrednie wyjscia na we-
wnetrzny dziedziniec z pokoi pobytu pacjentdw na parterze sugeruja potaczenie
domu z ogrodem. Takze przestrzenie komunikacyjne, takie jak hol wejsciowy, aran-
zacja majg nawigzywac do intymnych przestrzeni wngtrz mieszkalnych.
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Rys. 6. Fragment rzutu parteru Zespolu Opieki Dlugoterminowej w Swinoujéciu (materiat
udostepniony dzigki uprzejmosci i za zgoda WK Architekei)

Wyrazne strefowanie poszczegdlnych blokow funkcjonalnych obiektu (rys. 6)
jest szczegoblnie istotne z punktu widzenia komfortu uzytkowania obiektu przez pa-
cjentow ze schorzeniami neurologicznymi, utrudniajgcymi zapamietywanie Sciezek.
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Blok medyczny, blok rehabilitacyjny oraz blok stalego pobytu zlokalizowano
wzdtuz dwoch osi, ktore krzyzuja si¢ w holu wejsciowym z recepcja. Lokalizacja
funkcji medycznych w ramach skrzydta statego pobytu ograniczona jest do mini-
mum wynikajacego ze specyfiki opieki paliatywne;.

Pomiedzy strefg statego pobytu a obszarem gabinetow konsultacyjnych i zabie-
gowych umiejscowiono strefe wspolng pacjentow: zespot pomieszcezen, ktére mozna
dostosowywac do rekreacji indywidualnej lub grupowych terapii zajgciowych przez
przesuwne Sciany dziatlowe. Opisane wyzej rozwigzanie projektowe wpisuje si¢ w
zatozenie zwigkszenia kontroli pacjentow nad ich przestrzenia bytowania, opisane
w podrozdziale 2.2 niniejszego opracowania.

4. PODSUMOWANIE

Opieka paliatywna jako petnoprawna gataz medycyny ukonstytuowala si¢ sto-
sunkowo niedawno, jednak obecnie tempo jej rozwoju nie ustgpuje pozostalym spe-
cjalno$ciom medycznym. Opisana w pierwszym rozdziale klasyczna typologia
obiektow realizujacych zadania hospicyjne powoli zaciera si¢ wraz z powstawaniem
nowych form opieki nad terminalnie chorymi. Przyktadami moga by¢ tutaj instytucje
wspomagania leczenia nowotworow takie jak opisywane w poprzednim rozdziale
dunskie Centre For Cancer And Health lub placowki w formie Maggie’s Centre,
opisane przez M. Bielak-Zasadzka oraz M. Dgbrowska (Bielak-Zasadzka, Dgbrow-
ska 2017).

Trendy w projektowaniu obiektow hospicyjnych zbiezne z opracowaniami nau-
kowymi oraz do§wiadczeniami projektantdw potwierdzajg utarcie si¢ nowych para-
dygmatow w projektowaniu obiektow tego typu: zwigkszenie nacisku na psycholo-
giczne aspekty projektowania oraz dazenie do humanizacji przestrzeni konca ludz-
kiego zycia.

Przestrzenie hospicyjne, zgodnie z terminologia opracowang przez E.T. Halla
(1978), powinny by¢ klasyfikowane jako dospoteczne: intymne i domowe, jednak
nieoderwane od $wiata zewnetrznego. Poza zwiekszaniem komfortu w schytkowym
okresie ludzkiego zycia architektura obiektow opieki paliatywnej powinna petnic¢
jeszcze dodatkowa funkcje. W roOwnym stopniu powinna oswaja¢ ze zjawiskiem
przemijania rezydujacych w niej pacjentow, jak i spoleczenstwo, w ramach ktorego
wyodregbnia si¢ obiekty o funkcji hospicyjnej, tym samym przywracajagc model
»Smierci oswojonej”.

Dopehieniem podsumowania niniejszego opracowania moga by¢ stowa brytyj-
skiej architekt Alison Killing: ,,Miejsce, w ktorym umieramy, jest kluczowym ele-
mentem tego, jak umieramy” (2014).
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ARCHITECTURE OF PALLIATIVE CARE FACILITIES
Summary

The paper deals with the architecture of facilities performing the function of palliative
care. This research is an introduction to the issue of theory of designing stationary hospices,
with special consideration of psychological aspects. Within this paper a case study of long-
term care facility in Swinoujécie will be presented. Abovementioned facility was designed
with the use of theoretical background discussed in first chapters. Presented theses rely on
theory of architecture, proxemics, thanatology, and personal experiences of author in the field
of designing described structures.

Keywords: architecture, hospice, thanatology, thanatoarchitecture, palliative care



