ZESZYTY NAUKOWE POLITECHNIKI POZNANSKIE]

Nr 23 Architektura, Urbanistyka, Architektura Wnetrz 2025
DOI: 10.21008/j.2658-2619.2025.23.11

Piotr SPRINGER'

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
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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
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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






