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Streszczenie

Przedstawiony w dysertacji problem badawczy dotyczy uwarunkowan inicjowania partycypacji
personelu medycznego, w projektowaniu architektonicznym szpitali w Polsce. Podjecie niniejszego
tematu jest odpowiedzig na przewlektos¢ w realizacji zamierzen inwestycyjnych z zakresu szpitalnictwa
oraz brak synergii najnowszych technologii medycznych z oddawanymi do uzytku obiektami ochrony

zdrowia.

Gtéwnym celem badan jest okreslenie zwigzku pomiedzy cechami charakteryzujgcymi przestrzen
szpitalng oraz jej uzytkownikéw a potencjatem aktywizacji personelu medycznego w projakosciowych

zmianach niniejszej przestrzeni rozumianej jako sSrodowisko pracy.

W drodze do zrealizowania celu badawczego przeprowadzono badania sondazowe w grupie
personelu medycznego (n=154) szesciu szpitali w Poznaniu. Ankieta oparta o skale Likerta, postuzyta do
wyodrebnienia uwarunkowan socjodemograficznych personelu oraz cech przestrzeni zbudowanej
szpitalnych oddziatoéw, determinujgcych zasade udziatu medykdow w projektowaniu architektonicznym

szpitali.

Przyjeta metoda badawcza uwzglednia specyfike respondentéw reprezentujacych polskie
srodowisko medyczne. Pozyskane w czesci zamknietej sondazu dane ilosciowe uzupetniono danymi

jakosciowymi pochodzacymi z odpowiedzi na pytania otwarte.

Prace badawczg oparto o ugruntowang teorie projektowania partycypacyjnego, w tym przede
wszystkim koncepcje ,,Drabiny Partycypacji” Sherry Phyllis Arnstein. W dysertacji odniesiono sie ponadto
do najnowszych badan naukowych w zakresie szpitalnictwa oraz wtasnych doswiadczen projektowych,

zdobytych podczas realizacji projektéw architektonicznych obiektéw medycznych w Polsce.

Dodatkowym, aplikacyjnym celem niniejszej dysertacji jest weryfikacja czy zastosowana metoda
badawcza (badanie sondazowe) moze mie¢ praktyczne wykorzystanie na etapie planowania

i programowania zamierzen inwestycyjnych budownictwa szpitalnego w Polsce.

Zgodnie z ideg Evidence-based Design, dane zbierane dla indywidualnych obiektéw w toku
niniejszych prac badawczych moga stuzy¢ poprawie jakosci przestrzeni istniejgcych, modernizowanych
obszaréw poszczegdlnych szpitali, natomiast agregacja danych z odrebnych jednostek moze stanowic

zbidér wytycznych do projektowania nowych obiektéw szpitalnych.

Stowa kluczowe:
projektowanie partycypacyjne, szpital, projektowanie dla ochrony zdrowia, architektura medyczna
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Abstract

The research problem presented in this paper refers to conditions of initiating participation with
medical staff within architectural design of hospitals in Poland. This subject is brought up in response
to excessive length of investment proceedings in the field of hospital design and lack of synergy between

the newest medical technologies and healthcare buildings infrastructure.

Main goal of the research is to define the link between traits of hospital spaces, their users and
capability of activating medical staff role within pro-quality changes of built environment (work

environment).

To achieve the assumed objective, surveys were conducted within medical staff group (n=154)
at six hospitals located in Poznan (Poland). Survey based on the Likert scale was used to extract
sociodemographic determinants of the staff and traits of built environment which may influence

conditions on which medics may participate in hospital design.

Used research method takes into account the specifics of polish medical staff. Quantitative data
acquired with the closed questions section of the survey are supplemented by quality data coming from

open questions.

This research was based on well-established theory of participatory design, including above all
“Participation Ladder” by Sherry Phyllis Arnstein. The dissertation also links with the latest scientific work
in the field of hospital design and authors own experience gathered during architectural practice

(including healthcare architecture design in Poland).

Additional aim of this paper is to verify whether used research method (survey) may have

a practical use during programming and designing hospital buildings in Poland.

According to the Evidence-based Design, data acquired within the individual buildings may be
used to improve the quality of already existing spaces (planned to be retrofitted) whereas analyzing data

from wider research including multiple buildings may become a guideline list for designing new hospitals.

Keywords:
participatory design, hospital, healthcare design, medical architecture
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1. Wprowadzenie

1.1. Przedmiot pracy

»Mam kwalifikacie do mowienia o fizycznych witasciwosciach przestrzeni szpitala
nie dlatego, ze jestem architektem, lecz dlatego, Ze ostatnie trzy lata spedzitem

jako pacjent w osmiu szpitalach i dwdch centrach rehabilitacji.”*

Michael Graves

W ostatnich latach swojego zycia twdrca najwiekszych ikon architektury
postmodernistycznej Michael Graves zmagat sie z chorobg, ktéra indukowata u niego czesciowy
paraliz. Czas spedzony w szpitalu sktonit go do przemysler na temat architektury medycznej.
Posrdod charakterystycznych dla poczucia humoru Gravesa komentarzy w temacie jakosci
przestrzeni obiektéw ochrony zdrowia? zauwazyt, ze szpitalny pokdj, w ktérym przyszto mu

spedzac wiekszosc¢ czasu, jest catkowicie niedostosowany do jego potrzeb.

W rozmowie ze swoim lekarzem Graves polecit, aby medycy nauczyli sie w przysztosci
samodzielnie odczytywac rysunki architektoniczne badz przed kolejng rozbudowg przygotowany
zostat model planowanych pomieszczen w skali 1:1 dla sprawdzenia czy spetnig one wymogi
zarowno pacjentéw jak i osdb zatrudnionych w szpitalu. Jeden z wazniejszych w historii
wspotczesnej architektury twércéw wskazat tym samym na istotng role personelu medycznego

w procesie projektowania obiektéw architektonicznych dedykowanych ochronie zdrowia.

Niniejsza rozprawa, w $lad za rozwazaniami Michaela Gravesa, podnosi temat wptywu
wspotpracy projektowej architektéw i personelu medycznego szpitali na jako$¢ zaprojektowanej
przez nich przestrzeni. Korzystajgc z ugruntowanej w teorii projektowana architektonicznego

terminologii, niniejsze dywagacje mozna podsumowac poprzez tytut pracy:

»Projektowanie partycypacyjne obiektow szpitalnych”

1 Graves M., How could we design tomorrow's hospitals?, prelekcja podczas konferencji TEDMED, Washington, USA,
2011, www.tedmed.com/talks/show?id=6958, dostep: 31.10.2021, ttum. wtasne.
2 “To miejsce jest dla mnie zdecydowanie zbyt brzydkie, abym mdgt w nim umrzec”, Graves M., ibid., ttum. wtasne.
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Praca w holistycznym ujeciu odnosi sie do problematyki projektowania
architektonicznego obiektéw dedykowanych ochronie zdrowia oraz metod angazowania

personelu medycznego w proces projektowy.

Architektura wspdtczesnych szpitali ze wzgledu na swojg funkcje objeta jest licznymi
restrykcjami jurystycznymi. Istotny wptyw determinant formalno-prawnych mozna zauwazy¢ we
wszystkich etapach cyklu Zzycia obiektu ochrony zdrowia, w tym przede wszystkim:
projektowania oraz eksploatacji. W zwigzku z powyziszym zasadnym jest rozpatrywanie
architektury szpitali indywidualnie dla poszczegdlnych systemdéw prawnych, funkcjonujgcych na
terytoriach odrebnych panstw. Niniejsza dysertacja poddata szczegétowej analizie
uwarunkowania implementacji proceséw partycypacyjnych do projektowania placéwek
medycznych w Polsce. Kontekst krajowy rozwinieto w badaniach sondazowych,
przeprowadzonych w szesciu poznanskich szpitalach. Rozprawa odwotuje sie takze
do zagranicznych przyktadéw wspodtczesnej architektury medycznej, przedstawiajac je jako tto

porownawcze dla polskich obiektdw tego typu.
Podazajgc za stowami Ewy Pruszewicz-Sipifiskiej>:

»Interdyscyplinarna rola architekta nie ogranicza sie do kreowania przestrzeni, pozwalajgcej
na ratowanie i przedtuzanie Zycia chorych w efektywny i komfortowy sposéb. Naszg misjg
i spoftecznym zobowigzaniem jest udziat w szeroko rozumianym procesie dydaktycznym,
podejmowanym w celu utworzenia standarddw funkcjonowania ludzi w architekturze,

szczegolnie w kontekscie przestrzeni pobytu oséb chorych i oczekujgcych na leczenie.”,

Rozprawa przedstawia mozliwos¢ wykorzystania wynikow badania sondazowego
do pozyskiwania i agregacji danych o przestrzeni szpitala i jego uzytkownikach. Praktycznym
celem wykorzystania niniejszej metody jest zwiekszenie efektywnosci ksztattowania obiektow
stanowigcych dla wiekszosci ludzi zaréwno miejsce przyjscia na swiat, jak i ostatnie miejsce,

z ktérym na tymze Swiecie bedg zwigzani.

3 Ewa Pruszewicz-Sipifiska — od 2016 r. petni funkcje Dziekana Wydziatu Architektury Politechniki Poznanskiej.
Autorytet z zakresu architektury mieszkaniowej oraz obiektéw ochrony zdrowia. Autorka licznych publikacji
naukowych oraz realizacji architektonicznych, w tym m.in. rozbudowy Wielkopolskiego Centrum Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie  w Poznaniu oraz budowy nowego pawilonu Lubuskiego Osrodka Rehabilitacyjno -
Ortopedycznego w Swiebodzinie.

4 Pruszewicz-Sipinska E., The art of combining technology and space in the hospital architecture, w: Pruszewicz-
Sipinska E. (red.), Architecture & Health, Wydziat Architektury Politechniki Poznanskiej, Poznan 2015, s. 10, ttum.
wiasne.
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1.2. Uzasadnienie podjecia tematu

»W okresie mych emerytalnych lat chciatem zrozumiec przyczyny i mechanizmy tego,
ze ciezkie czasy dla stuzby zdrowia byty zawsze, jak tylko siegne pamieciq wstecz

”5

(a za chwile bede miat 90 lat).

Tadeusz Tottoczko®

Ponura refleksja nestora polskiej chirurgii endokrynologicznej Tadeusza Tottoczki zdaje
sie by¢ doskonatym przyczynkiem do otwarcia rozwazan na temat sytuacji polskiego
szpitalnictwa. System opieki zdrowotnej w Polsce zmaga sie obecnie z problemami na wielu
ptaszczyznach. Dyskutowane powszechnie defekty organizacji ochrony zdrowia w duzej mierze
odnoszg sie do zagadnienn ekonomicznych i politycznych, dotykajgcych posrednio wszystkich
uczestnikdw systemu’. Kazdego dnia uzytkownicy szpitali stykajg sie w sposdb bezposredni
z nieprawidtowosciami rdznej skali, ktére sumarycznie stanowig bariere dla poprawnego
Swiadczenia ustug medycznych. Niniejsza praca badawcza skupia sie na problemach
przestrzennych, szukajgc odpowiedzi na to jak ich unika¢ we wstepnych etapach projektu
architektonicznego budowy, rozbudowy Ilub modernizacji obiektéw ochrony zdrowia,

z wykorzystaniem wiedzy i doswiadczenia personelu medycznego.

Niemal potowa sposréd 9518 publicznych szpitali w Polsce posiada znaczng czes$é bazy
lokalowej powstatg w latach pieédziesigtych XX wieku®. Wobec diametralnej zmiany sposobu
funkcjonowania budynkdw tego typu na przestrzeni minionych dekad, przestarzate szpitale
wymagaja pilnych transformacji przestrzennych. Sledzac doniesienia medialne oraz
postepowania kontrolne organéw panstwowych, mozna zaobserwowac liczne wskazania ztego
stanu technicznego wyposazenia, a takze brak spdjnosci uktadéw przestrzennych szpitali

z wymaganiami wspoétczesnej medycyny. Raport Najwyziszej Izby Kontroli w zakresie stanu

5> Tottoczko T., Chirurg. Wiecej niz zawod, PZWL Wydawnictwo lekarskie, Warszawa 2019, s. 7.

6 Tadeusz Tottoczko - polski chirurg endokrynolog, profesor nauk medycznych, w latach 1990-1996 rektor Akademii
Medycznej w Warszawie. Kierowana przez niego klinika chirurgiczna byta pierwsza w Polsce, ktéra wprowadzita
powszechne zabiegi przeszczepu nerki.

7 Dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie Grzegorz Gieleraka jako dominujace problemy polskiego
systemu ochrony zdrowia wskazuje: brak odpowiednich naktadéw finansowych, brak spéjnosci miedzy oczekiwaniami
pacjentow a jakoscig ustug medycznych, chaos kompetencyjny pomiedzy zarzagdcami poszczegdlnych placéwek
a regulatorem rynku oraz brak koordynacji opieki miedzy szczeblem ambulatoryjnym a wysokospecjalistycznym.
Gielerak G., Kondycja systemu ochrony zdrowia w Polsce, ,,Menadzer Zdrowia”, 2021, nr 7-8, s. 38-41.

8 Malesa E., Zyra M., Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r., Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2018, s. 20.
9 Sterczynski R., Nowe szpitale czy stare problemy, "Medical Tribune", 2015, nr 1, www.podyplomie.pl/mt/
categories/1019, dostep 09.09.2018.
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polskich szpitali z 2009 r. wykazat powazne nieprawidtowosci techniczno-uzytkowe w 90%

kontrolowanych obiektow?.

W kolejnych latach sytuacja szpitalnictwa nie poprawita sie w znaczgcym stopniu, pozostajac
zarowno problemem, jak i wyzwaniem dla wszystkich grup interesariuszy systemu ochrony
zdrowia: organdéw zatozycielskich, finansujgcych i zarzadzajgcych szpitalami, personelu
szpitalnego, pacjentédw oraz projektantdw, realizujgcych zlecenia z zakresu budowy, rozbudowy

lub modernizacji infrastruktury obiektow medycznych.

W Swietle niedofinansowania systemu opieki zdrowotnej w Polscel! wyzwaniem w takim
samym stopniu trudnym co istotnym jest realizacja inwestycji z zakresu publicznej ochrony
zdrowia w sposdb maksymalizujgcy poprawe efektywnosci sSwiadczern medycznych, przy
generowaniu jak najmniejszych kosztéw. Zaréwno srodowisko naukowe jak i architekci zgodnie
wskazujg na istotng role infrastruktury szpitalnej w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia.
Magdalena Jamrozik-Szatanek wskazuje, iz dobrze zaprojektowane szpitale przekfadajg sie
na lepszg prace personelu, zadowolenie pacjentow i ich bliskich oraz efektywnos¢
hospitalizacji'?. Stad zasadne wydaje sie dogtebne przeéledzenie cyklu zycia obiektéw
architektonicznych dedykowanych ochronie zdrowia oraz przeanalizowanie mozliwosci

usprawnienia ich funkcjonowania na poszczegélnych etapach.

W przypadku architektonicznego dziedzictwa lat 60-tych i 70-trych XX w. wiele
nieprawidtowosci w funkcjonowaniu szpitali w oczywisty sposéb wynika z anachronizmu
zaplecza lokalowego. Zastanawiajacy jest jednak fakt, iz problemy przestrzenne wystepuja nie
tylko w obiektach liczacych sobie kilka dekad. Mankamenty funkcjonalno-przestrzenne obecne
sg takze w stosunkowo nowych obiektach®® lub obszarach podlegajacych biezgcej rozbudowie

czy modernizacjit®,

10 peziot. A., Informacja o wynikach kontroli stanu technicznego obiektéw uzytkowanych przez publiczne zaktady opieki
zdrowotnej, Delegatura NIK w Lublinie, Lublin 2009, s. 6.

11 poziom finansowania ochrony zdrowia w Polsce w 2017 r. wynosit 6,7% PKB, co znaczgco odbiega od wartosci
notowanych w innych krajach OECD. Wasilewski P., Raport: system ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny
i pozgdane kierunki zmian, Departament Zdrowia NIK, Warszawa 2019, s. 51.

12 Jamrozik-Szatanek M., Podejscie teoretyczne i praktyczne w projektowaniu szpitali dzieciecych na Swiecie, ,Zeszyty
naukowe Politechniki Slgskiej”, 2014, seria Architektura, z. 54, s. 85-90.

13 Szereg bteddw przy realizacji nowych inwestycji w ochronie zdrowia w Polsce opisano w: Murkowski M., Stabiak A.,
Wyzsza szkota jazdy. Czy w Polsce sq warunki do projektowania nowoczesnych szpitali?, Menadzer Zdrowia, czerwiec
4/2014, s. 28-32.

14 piotr Gerber zauwaza, iz wiele przyktaddw modernizacji szpitali Dolnego Slaska, zrealizowano jako mato
funkcjonalne czy nawet przypadkowe. Gerber P., Ochrona i modernizacja zabytkowych szpitali, Oficyna Wydawnicza
Politechniki Wroctawskiej, Wroctaw 2019, s. 7.
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Ze wzgledu na dynamiczne tempo rozwoju medycyny mozna zatozy¢, ze w okresie dwdch lat
wymagania przestrzenne poszczegdlnych jednostek organizacyjnych placéwki medycznej
zwiekszg sie w zakresie 5-10%!. Obok wzrostu powierzchniochtonnosci, wprowadzane
do szpitali nowe technologie medyczne domagajg sie kolejnych reorganizacji przestrzennych dla
ich efektywnego wykorzystania. Mimo iz problem nadmiernego ,starzenia sie” uktaddéw
przestrzennych w placéwkach medycznych dostrzezono juz w latach 60-tych XX w.1® i zwracano
na niego uwage w kolejnych dekadach?, do dnia dzisiejszego obserwujemy go

w nowobudowanych szpitalach.

Przyczyn niniejszej sytuacji mozna doszukiwaé sie w fazie planowania i programowania
przestrzeni szpitalnych. Artur Stabiak wskazuje na niska jakos¢ opracowan projektowych
z zakresu ochrony zdrowia w Polsce, jako skutek wieloczynnikowych zaniedban systemowych,
obejmujacych m.in.: brak interdyscyplinarnosci procesu projektowego, brak stosownego
wsparcia ze strony rzeczoznawcow, probe zastgpienia przez prawodawce stale aktualizowanych
standardéw aktami prawnymi z dtugim okresem nowelizacji oraz zanizone wzgledem

odpowiedzialnosci i zakresu pracy honoraria architektow.*®

Stabiak konstatuje, iz: ,,Zaprojektowanie szpitala jest jednym z najbardziej skomplikowanych
i najdrozszych zadan, jakie moggq sie trafi¢ architektowi w jego praktyce zawodowej.”*° Przebieg
procesu projektowego dla inwestycji z zakresu poszerzenia infrastruktury ochrony zdrowia,
ksztattowany jest przez liczne determinanty: poczynajac od ustalen formalno-prawnych, przez
kwestie technologii medycznych i ergonomii, koriczgc na aspektach psycho-fizjologicznych oraz
zagadnieniach teorii kompozycji architektonicznej. Stopienn trudnosci sporzadzania
dokumentacji projektowej podwyzszony jest ponadto przez koniecznos$¢ koordynacji projektu
z gronem interesariuszy, zdecydowanie szerszym anizeli w przypadku obiektow
architektonicznych o innej funkcji. Autor niniejszego opracowania, jako praktykujgcy architekt,
bedac uczestnikiem procesu projektowego, miat okazje zetkngé sie ze ztozonoscig

programowania architektury ochrony zdrowia (fot. 1, rys. 1).

15 Kos C., Quadi D., Healing today’s hospitals, ,,Consulting-Specifying Engeineer”, 2010, www.csemag.com/articles/
healing-todays-hospitals/, dostep 10.08.2016.

16 Zmniejszanie sie uzytkowej przydatnosci budynkdéw szpitalnych w ich cyklu zycia, zostato opisane w $rodowisku
naukowym Politechniki Poznanskiej juz w roku 1968: Wojtowicz R., Modernizacja przestrzenna oddziatow tézkowych
nowych szpitali w Polsce w wybranych aspektach ergonomicznych, Wydawnictwo Uczelniane Politechniki Poznanskiej,
Poznan 1968, s. 30.

17 pearson C. A., Are big hospitals dinosaurs?, “Architectural Record”, 1995, nr 11, s. 98-99.

18 Stabiak A., Zdefiniowac standardy, ,Menedzer Zdrowia”, 2014, nr 9, s. 40-48.

19 |bid.
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Rozbudowa SPZOZ w Pruszkowie?®
Fot. 1. (po lewej) Budowa nowego skrzydta. Stan w 2020 r. Zdj. mat. prasowe SPZOZ w Pruszkowie
Rys. 1. (po prawej) Projekt elewacji pétnocnej. Oprac. Piotr Springer, Kamil Paszek

Podjeta przez autora praca badawcza jest skutkiem obserwacji nastepujacych zjawisk:

a) Niedostatecznego udziatu uzytkownikéw koncowych w procesie projektowym;

b) Przewlektosci w realizacji zamierzen inwestycyjnych;

¢) Braku synergii najnowszych technologii medycznych z oddawanymi do uzytku obiektami
ochrony zdrowia;

d) Braku systemodw, standardéw i osrodkéw odpowiedzialnych za szkolenie, zaréwno

projektantéw, jak i osdb zarzadzajgcych szpitalami;

Identyfikujac Zrédto probleméw przestrzennych nowych oraz modernizowanych szpitali,
m.in. we wskazanych wyzej okolicznosciach, rozprawa jako cel badawczy stawia zdefiniowanie
form partycypacji architektéw z personelem szpitalnym, ktére w warunkach polskiego systemu
ochrony zdrowia, w sposdb skuteczny doprowadzg do usprawnienia funkcjonowania

projektowanych oraz przeksztatcanych placéwek medycznych.

Niniejsza dysertacja, majgca swe podstawy w obserwacji praktycznego istnienia problemow
jakosciowych architektury szpitalnej, stanowi jednoczesnie kontynuacje badan naukowych
podjetych przez autora w 2015 r., pod opiekg Ewy Pruszewicz-Sipinskiej. Praca magisterska pt.
»Szpital dzieciecy przy ul. Spornej w Poznaniu” (rys. 2-3) byta dla autora punktem wyjscia
do rozwazan w zakresie szpitalnictwa, kontynuowanych w kolejnych latach w zespole
badawczym Instytutu Architektury Urbanistyki i Ochrony Dziedzictwa Wydziatu Architektury

Politechniki Poznanskiej, pod auspicjami Ewy Pruszewicz-Sipifskiej.

20 projekt nowego skrzydta szpitala z 2018 r. Niniejsza realizacja architektoniczna, jest jednym z istotnych zamierzen
inwestycyjnych sektora publicznej ochrony zdrowia, lokalizowanych w wojewddztwach: Wielkopolskim,
Zachodniopomorskim, Podlaskim i Mazowieckim, ktérych wspotautorem dokumentacji projektowe] jest Piotr
Springer (we wspotpracy z biurem projektowym WK Architekci sp. z 0.0., sp. k.).

-10 -
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Projekt rozbudowy SZOZ nad Matkg i Dzieckiem w Poznaniu.

Praca dyplomowa Springer P., prom. Pruszewicz-Sipinska E.

Rys. 2. (po lewej) Wizualizacja rozbudowywanej czesci od strony ul. Spornej. Oprac. autor
Rys. 3. (po prawej) Rzut kondygnacji +1. Oprac. Autor

Szeroko rozumiana problematyka efektywnosci systemu ochrony zdrowia, zdaje sie by¢
szczegodlnie istotna w sytuacji pandemicznej okresu 2019 — 2022 r., w ktérym finalizowane byty
badania naukowe w ramach niniejszej pracy. Globalny kryzys spowodowany
rozprzestrzenieniem sie wirusa SARS-CoV-2 wptynat na wiele aspektéw funkcjonowania
cztowieka w przestrzeni. Koniecznosé izolacji staneta w opozycji do corbusierowskich idei
racjonalnego podziatu tkanki miejskiej na odrebne strefy funkcjonalne?!. W wielu gateziach
gospodarki obszar pracy wespdt ze strefg wypoczynku zostaty przeniesione do wnetrz
mieszkari?2. W kontekscie przestrzennym wiodgca role na froncie walki ze skutkami epidemii

odgrywata jednak nie architektura mieszkaniowa lecz szpitalnictwo.

Reinier de Graaf?® zauwaza, iz: ,Covid zmienit wiele rzeczy lecz ironicznie nie zmienit on
stuzby zdrowia. Skutkiem Covidu jest natomiast obnazenie wielu mankamentdw, ktdre wczesniej
tkwity ukryte w ochronie zdrowia, do czasu wyniesienia ich na pierwszy plan podczas

pandemii”®*.

21 Podziat terendw, biorgcy pod uwage kluczowe zagadnienia: mieszkaé, pracowaé, odpoczywad, wprowadzi tad
w obszary miasta.” Jeanneret-Gris Ch. E., Karta Ateriska, Fundacja Centrum Architektury, Warszawa 2017, s. 209.

22 Zjawisko rozwojowego trendu organizowania pracy w formie home office jest obecnie szeroko komentowane
w Srodowisku naukowym, np.: Lopez-Leon S., Forero D. A., Ruiz-Diaz P., Recommendations for working from home
during the COVID-19 pandemic (and beyond), ,Work”, t. 66, nr 2, I0S Press, 2020, s. 371-375.

23 Holenderski architekt i urbanista. Wspdlnie z Rem Koolhaas oraz szescioma innymi wspdlnikami odpowiedzialny za
prowadzenie miedzynarodowego biura projektowego The Office for Metropolitan Architecture (OMA), od 2019 r.
zaangazowanego w projekt redefiniowania wspétczesnej architektury medycznej. Zrédto: www.oma.com/news/oma-
reinier-de-graaf-s-hospital-of-the-future-film-premiers-at-the-17th-international-architecture-exhibition-la-
biennale-di-venezia, dostep: 10.08.2022.

24 Reinier de Graaf w rozmowie z dziennikarzem Tomem Ravenscroft: "Clearly Covid has changed a lot of things, but
it hasn't changed healthcare, ironically. | think what it has done is expose a number of flaws, which were latent in
healthcare and simply bought into the forefront.", www.dezeen.com/2021/03/03/hospitals-of-the-future-reinier-de-
graaf/?li_source=LI&li_medium=bottom_block 1, dostep 10.08.2022, ttum. wtasne.

-11-
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W poszukiwaniu odpowiedzi na problem drastycznego wzrostu liczby pacjentéw
hospitalizowanych w zwigzku z COVID-19, oddziaty t6zkowe réznych specjalizacji przeksztatcano
w jednostki obserwacyjno-zakazne. W tym samym czasie powotano do istnienia szpitale
tymczasowe w obiektach, ktére nigdy nie miaty byé szpitalami. Improwizowane jednostki
medyczne staty sie poligonami przestrzennych rozwigzan projektowych (fot. 2), ktore
niejednokrotnie powielajgc utarte schematy ksztattowania architektury szpitalnej podkreslaty

ich wady?.

Fot. 2. Prace montazowe zwigzane z przygotowaniem Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii szpitala
tymczasowego, zlokalizowanego w hali Miedzynarodowych Targédw Poznariskich.
Zdj. autor

25 Jednym z probleméw szpitali tymczasowych, tozsamym z mankamentem klasycznych szpitali stacjonarnych jest
m.in. ich brak elastycznosci funkcjonalnej. O koniecznosci wprowadzenia ptynnosci funkcjonalnej do architektury
medycznej wspomina Reiner de Graaf (Ibid.), natomiast w kontekscie krajowym mozemy przeczytaé o niej w raporcie:
Gielerak G., Obtgkowska K., Bartoszewicz A., Jak przygotowac polskq ochrone zdrowia na kolejne epidemie — 100
wytycznych dla administracji rzgdowej i samorzgdowej w zakresie gotowosci Paristwa na czas kryzysu, Instytut
Jagiellonski, Warszawa 2021, s. 20-22.

-12 -
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Warto nadmieni¢, iz problematyka szpitalnictwa w architekturze nie byta podnoszona
w tej skali od czasu epidemii hiszpanki, pod koniec lat 20-tych XX w.2® Rozwdj technologii
medycznej oraz sam sposob spotecznego postrzegania szpitala zmienit sie od tamtego czasu
na tyle diametralnie, ze przy okazji pojawienia sie wirusa SARS-CoV-2 historyczne formy walki

z epidemig staty sie bezskuteczne.

Wyciggajac wnioski z doswiadczen okresu 2019 — 2022 r., zdaje sie, iz poszukiwanie
efektywnych modeli projektowych dla sektora architektury medycznej jest jednym z kluczowych

wyzwan wspotczesnego swiata.

26 Studium zaleznosci rozwoju teorii ksztattowania przestrzeni zbudowanej od skutkéw epidemii wystepujgcych
na $wiecie od XIX w. przedstawiono syntetycznie w: Pisano C., Strategies for Post-COVID Cities: An Insight to Paris En
Commun and Milano 2020, ,Sustainability”, vol. 12(15), MDPI, 2020.

-13-
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1.3. Cel i teza pracy badawczej

W odniesieniu do nakreslonego w poprzednich podrozdziatach problemu badawczego,
niniejsza praca stanowi préobe odszukania autorskiego sposobu na usprawnienie metodyki
ksztattowania architektury szpitali, z wykorzystaniem ugruntowanych w literaturze przedmiotu

technik projektowania partycypacyjnego.

Gtownym celem niniejszej dysertacji jest diagnoza uwarunkowan sprzyjajacych
partycypacji personelu w projektowaniu obiektow szpitalnych, ze szczegdlnym

uwzglednieniem specyfiki polskiego systemu ochrony zdrowia.

Wobec przeanalizowanego stanu badan podjecie zagadnienia projektowania szpitali
w kontekscie partycypacji z personelem medycznym bedzie wktadem w stosunkowo skromng
baze wspdtczesnych polskich opracowan we wskazanym temacie?”. Przyjeta koncepcja
badawcza ma stanowié forme rozwoju teorii i praktyki partycypacji, z mozliwoscig implementacji
whnioskéw z podjetych badan do powszechnej praktyki projektowej i systemu zarzadzania

procesami inwestycyjnymi w instytucjach medycznych.

Badania prowadzono z uwzglednieniem determinant projektowych charakterystycznych dla
przedmiotowej typologii obiektu, ktérymi sg wskazane we wczesniejszym rozdziale: aspekty
formalno-prawne, elementy technologii medycznej i ergonomii oraz determinanty psycho-
fizjologiczne. W sposéb szczegdlny uwzgledniono polskie warunki legislacyjne oraz
infrastrukturalne, co pozwoli na przystosowanie opracowanego badania sondazowego
do wykorzystania w praktyce projektowej na terenie RP. Ponadto przedmiotowa praca
badawcza moze stanowi¢ przyczynek do dyskusji o obecnej formie przepisow prawa,

regulujgcych proces projektowania szpitali na terenie naszego kraju.

W drodze realizacji ww. celu zbadany zostat zwigzek pomiedzy czynnikami
charakteryzujgcymi przestrzen szpitalng oraz jej uzytkownikdw a wolg partycypacji tychze
uzytkownikéw w procesie przeksztatcania ich miejsca pracy. Jako cele poboczne zdefiniowano:
uporzadkowanie stanu wiedzy w zakresach projektowania architektonicznego szpitali
oraz projektowania partycypacyjnego, a takze wskazanie ptaszczyzny tgczacej oba wskazane

obszary badawcze.

27 Kwerenda bibliograficzna w bazach danych: Scopus, Web of Science oraz BazTech, wykazata zaledwie siedem
opracowan, ktére odnosza sie do podnoszonych w niniejszej dysertacji zagadnien. Wiecej na ten temat w punkcie:
2.3.2. Partycypacja w projektowaniu architektonicznym szpitali.

-14 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Odzwierciedleniem ww. zatozen jest przyjeta teza pracy:

Partycypacja personelu medycznego w procesie projektowania architektonicznego szpitali

jest determinowana jego cechami socjodemograficznymi oraz jakoscig przestrzeni szpitala.

W drodze weryfikacji prawdziwosci powyiszej tezy, podejmowane rozwazania bedg

odnosity sie do nastepujacych pomocniczych pytan badawczych:

P1. Czy udziat personelu medycznego jest obecnie powszechny w projektowaniu
architektonicznym szpitali w Polsce?

P2. Czy i w jakim stopniu personel medyczny jest zainteresowany partycypacja
w procesie ksztattowania srodowiska zbudowanego, wtasnego miejsca pracy?

P3. Jakie czynniki socjodemograficzne mogg wptywaé na deklarowany stopien
zaangazowania personelu medycznego w partycypacje w projektowaniu?

P4. Jaki wptyw na zaangazowanie personelu medycznego w partycypacje

w projektowaniu ma jakos¢ biezgcej przestrzeni jego pracy?

W odniesieniu do powyzszych pytan badawczych, punktem poczatkowym rozwazan

niniejszej dysertacji jest ustanowienie nastepujgcych hipotez:

H1. Obecnie udziat personelu medycznego w projektowaniu architektonicznym szpitali
w Polsce nie jest zjawiskiem powszechnym;

H2. Personel medyczny jest zainteresowany partycypacjag w procesie ksztattowania
srodowiska zbudowanego wtasnego miejsca pracy;

H3. Istnieje zaleznos¢ miedzy cechami socjodemograficznymi personelu medycznego
(takimi jak wiek, pteé, staz pracy czy zajmowane stanowisko), a ich deklarowanym
stopniem zaangazowania w partycypacje w projektowaniu;

H4. Im nizsza jest ocena jakosci przestrzeni pracy personelu medycznego, tym wieksza

jego wola partycypowania w projektowaniu;

-15-
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1.4. Zakres badan

Zakres merytoryczny - identyfikacja pola badan

Krystyna Pawtowska zauwaza, iz architektura jest dyscypling wyjgtkowo silnie
powigzang z innymi obszarami wiedzy, niejednokrotnie stanowigc wspdlng ptaszczyzne dla wielu
pdl naukowych?. O krok dalej w rozwazaniach na temat interdyscyplinarnoéci idzie Elzbieta
Danuta Niezabitowska, wskazujac architekture jako zaczyn odrebnych dziedzin takich jak m.in.:
konstrukcje, budownictwo czy materiatoznawstwo?. Prébujac osadzi¢ tematyke niniejszej
pracy badawczej w ustrukturyzowanej klasyfikacji dziedzin nauki i dyscyplin naukowych®,
w mysl przywotanych wyzej badaczek stosownym miejscem ulokowania teorii projektowania

partycypacyjnego obiektow szpitalnych zdaje sie by¢ interdyscyplinarna krawedz pomiedzy:

e Architekturg i Urbanistyka (w ujeciu dyscypliny naukowej w ramach dziedziny nauk
inzynieryjno-technicznych). Okreslone jako dominujgcy element dysertacji z punktu
widzenia praktycznego celu niniejszej pracy badawczej;

¢ Naukami medycznymi (w ujeciu dyscypliny naukowej w ramach dziedziny nauk
medycznych i nauk o zdrowiu). W S$rodowisku naukowym mozina zauwazy¢
powszechng opinie, iz technologia medyczna ma kluczowy wptyw na sposéb
kreowania przestrzeni szpitala®'. W przypadku rozwazar dotyczacych budynkdéw
realizujgcych zadania ochrony zdrowia zasadnym jest wiec uwzglednienie
wzajemnych relacji architektury i medycyny;

¢ Naukami socjologicznymi (w ujeciu dyscypliny naukowej w ramach dziedziny nauk
spotecznych). Zjawisko partycypacji obecne jest na gruncie wielu nauk
humanistycznych®?. Osadzenie partycypacji w kontekscie socjologii, jako nauki

badajacej spoteczne reguty, procesy i struktury ktdre tworzg lub sg przejawem wiezi

28 pawtowska K., Zagadnienia interdyscyplinarne w architekturze - wyzwanie teoretyczne, terminologiczne
i metodologiczne, w: Komar B., Biedroniska J., Szewczenko A. (red.), Badania interdyscyplinarne
w architekturze: BIWA 1: monografia konferencyjna. T. 1, Problemy jakosci srodowiska w kontekscie zréwnowaZonego
rozwoju, Wydziat Architektury Politechniki Slaskiej, Gliwice 2015, s. 30.

29 Niezabitowska E. D., Inter- i transdyscyplinarnos¢ architektury jako nauki, w: ibid., s. 9

30 Klasyfikacje obszaru badan oparto o Rozporzadzenie Ministra Edukacji i Nauki z dn. 11 paZdziernika 2022 r.
w sprawie dziedzin nauki i dyscyplin naukowych oraz dyscyplin artystycznych (Dz.U. 2022 poz. 2202).

31 Niniejszy poglad prezentujg m.in. badacze z Politechniki Gdanskiej: ,,W przypadku budownictwa szpitalnego,
architektura jako sztuka kompozycji przestrzennej, zostaje sprowadzona do roli stuzebnej, gdyz to nie potrzeby kreacji
architektonicznej grajq pierwszoplanowq role i nie one decydujg o wielu rozwigzaniach majgcych wptyw na jakos¢
projektu. Wynika to z multidyscyplinarnego charakteru catosci dziatan zwigzanych z realizacjq szpitala. Pozostate
czynniki, gtdwnie technika i technologia medyczna, wywierajq o wiele gtebszy wptyw na sposob kreowania przestrzeni
szpitala.” Bakowski J., Poplatek J., Szpital — czy mozna przewidzie¢ jego przysztosc?, ,,Zeszyty Naukowe Politechniki
Slaskiej, Seria Architektura”, 2013, z. 53, s. 21-28.

32 Wratny J., Fenomen partycypacji pracowniczej w nurcie przemian stosunkéw pracy, C.H. Beck, Warszawa, 2019.
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miedzy ludZzmi, zdaje sie odpowiadac¢ kryteriom, w jakim bedzie ona rozpatrywana
w niniejszej pracy. Projektowanie partycypacyjne jako procedura decyzyjna, ktérej
skutkiem bedzie ksztattowanie przestrzeni zbudowanej stanowi obszar na styku

socjologii i architektury;

Zakres czasowy badan

Medycyna, wraz z miejscami dla realizacji jej zadan, towarzyszy wszelkim znanym
cywilizacjom. Jednak w konteks$cie przedstawionego w kolejnym rozdziale rysu historii
szpitalnictwa, skupiono sie wytgcznie na cywilizacji tacinskiej, majgcej najwiekszy wptyw
na ksztatt wspodtczesnych, polskich szpitali. Przedstawiona analiza rozwoju form obiektéw
medycznych w skrétowy sposdb obrazuje okres od Il w. p.n.e. do dnia dzisiejszego. Opis rozwoju
partycypacji spotecznej w architekturze przedstawiono w szczegétach od rozkwitu tejze idei

w latach 60-tych XX w. az do wspdtczesnosci.

Badania sondazowe opisane w rozdziale 3 przeprowadzono w roku 2021 r. Okres
realizacji niniejszych badan przypadt na czas globalnej pandemii COVID-19. Panujgcy éwczesnie
w szpitalach szczegdlny rezim sanitarny, wespdt z licznymi, ogdlnymi restrykcjami
wprowadzanymi w celu walki z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-2, w znacznym stopniu
utrudnity dostep oséb postronnych do obiektdw ochrony zdrowia. Niniejsza sytuacja
nie pozostata bez wptywu na mozliwosci przeprowadzania badan naukowych na terenie
placowek medycznych oraz dobér metod badawczych. Wejscie autora na oddziat szpitalny celem
wykonania dodatkowych badan z wykorzystaniem technik obserwacyjnych stato sie niemozliwe
przez wysokie zagrozenie transmisjg wirusa oraz zwiekszong szansg wystgpienia egzogennych
zakazen u pacjentow hospitalizowanych w zwigzku z COVID-19. Ponadto znacznemu
utrudnieniu ulegta podstawowa logistyka prowadzenia badan. Wobec niebezpieczenstw
higieniczno-sanitarnych arkusze ankietowe wykorzystane w badaniu sondazowym musiaty
podlega¢ kwarantannie, na etapie przekazywania ich przez respondentéw do analizy. Mimo
wskazanych wyzej okolicznosci, skutecznie przeprowadzono eksperckie badania ankietowe
w grupie badawczej o liczebnosci wystarczajgcej dla uzyskania istotnych statystycznie wynikéw

(n=154).
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Zakres terytorialny badan

Rozwazajac aplikacyjny charakter niniejszej pracy, badania w zakresie projektowania
partycypacyjnego obiektéw szpitalnych nalezy prowadzi¢ z uwzglednieniem systemu prawnego,
funkcjonujgcego na danym obszarze. Baczac na liczne uwarunkowania legislacyjne,
charakterystyczne dla odrebnych panstw, zasadnym wydaje sie ograniczenie finalnych badan
sondazowych do zakresu przestrzennego jednego kraju. Majac na uwadze doswiadczenia
projektowe autora, ktdre staty sie przyczynkiem do podjecia przedmiotowego tematu, ostatni

etap prac badawczych realizowany byt w polskich szpitalach.

Szczegdlna sytuacja zwigzana z zakresem czasowym realizacji badan w okresie
pandemicznym miata bezposredni wptyw na ich zakres terytorialny. Przez wzglad na ryzyko
epidemiczne oraz w zgodzie z wewnetrznymi regulacjami Politechniki Poznanskiej** podjeto
decyzje o ustanowieniu zakresu terytorialnego wytgcznie w ramach miasta Poznania. W celu
zebrania jak najszerszego materiatu badawczego mimo opisanego powyzej ograniczenia
terytorialnego badanie przeprowadzono na oddziatach tézkowych o rdinej specjalizacji oraz
stopniu unowoczes$nienia. Krzyzowe poréwnanie wynikow w poszczegdlnych grupach

ankietowanych uzytkownikédw umozliwi wyciagniecie wiarygodnych wnioskéw.

Jednostki referencyjne wybrane do przeprowadzenia badania sondazowego

Do przeprowadzenia posréd personelu oddziatdéw tézkowych ankiety eksperckiej

wybrano nastepujace szpitale na terenie Poznania (rys. 4):

e GPSK POLNA - Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu:
ul. Polna 33, 60-535 Poznan

e SPZOZ DOIJAZD - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu
im. prof. Ludwika Bierkowskiego:
ul. Dojazd 34, 60-631 Poznan

e SK PRZYBYSZEWSKIEGO - Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 Poznan

33 W zwigzku z ogtoszonym na terenie Polski stanem epidemii, od roku 2020 Rektor Politechniki Poznanskiej
wprowadzit szereg zarzadzen minimalizujgcych ryzyko zakazenia wirusem SARS-CoV-2. Poczawszy od Zarzadzenia nr
19 z dn. 9 kwietnia 2020 r. (RO/1V/19/2020), kolejne dokumenty wstrzymaty mozliwos¢ wyjazdow stuzbowych
krajowych i zagranicznych.
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e SK SZPITALNA - Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu:
ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan

e SK SZAMARZEWSKIEGO - Szpital Kliniczny Przemienienia Paniskiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Augustyna Szamarzewskiego 84, 60-569 Poznan

e WSM SZWAIJCARSKA - Wielospecjalistyczny Szpital Miejski
im. Jézefa Strusia z ZOL SP ZOZ w Poznaniu:
ul. Szwajcarska 3, 61-285 Poznan
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Rys. 4. Lokalizacja obiektdw objetych badaniem sondazowym.
Oprac. autor
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Zakres przestrzenny badan w kontekscie struktury szpitala

Poszczegdlne obszary funkcjonalne placéwki medycznej charakteryzujg sie réznym
stopniem ztozonosci technologicznej oraz odrebnymi proporcjami udziatu w tych przestrzeniach
poszczegblnych grup uzytkownikéw. Stad mozliwosci i sposoby implementacji partycypacji
do projektowania w sposéb znaczacy bedg rdznity sie, w zaleznosci od funkcji danej przestrzeni.
Biorgc pod uwage opisang wyzej wielowatkowosé¢ architektury szpitalnej, ograniczono zakres
przestrzenny finalnych badan jakosSciowych do oddziatéw tdézkowych oraz jednostek

pomocniczych, realizujgcych funkcje medyczne bezposrednio przy oddziatach.

W zwigzku z zawezeniem obszaru badan gtéwnie do przestrzeni pobytu pacjentéw,
analiza w zakresie wykorzystania partycypacji w pozostatych dwéch podstawowych typologiach
funkcjonalnych szpitala: jednostkach diagnostycznych i zabiegowych, wyznacza dalszy kierunek

rozwazan w przedmiotowym temacie, pozostajgcy w przysztych planach badawczych autora.

Ograniczeniu podlega takze analizowana grupa uzytkownikédw. Sposréd rozmaitych
kregdw interesariuszy procesdw projektowych oraz eksploatatoréow obiektdw ochrony zdrowia,
w ramach niniejszej pracy wybrano personel medyczny (rys. 5). Komfort i ergonomia pracy oséb
zatrudnionych w szpitalach decydujg o bezpieczerstwie zdrowia i zycia pacjentéw34. Nawet
najmniejsze wady wskazanej przestrzeni mogg miec znaczacy wptyw na jakos¢ realizowanych
procedur medycznych. Rola jakosci formy i wyposazenia oddziatéw, zdaje sie zatem szczegdlnie

warta przeanalizowania, w kontekscie spotecznej wagi problemu badawczego.

POBYT

DIAGNOSTYKA ZABIEGI PACJENTOW

OBSZARY
FUNKCJONALNE
v

PERSONEL PACJENCI

GRUPY
UZYTKOWNIKOW
v

Rys. 5. Graficzna reprezentacja zakresu przestrzenno-tematycznego. Oprac. autor

34 Melo S., The role of place on healthcare quality improvement: A qualitative case study of a teaching hospital, “Social
Science & Medicine”, 2018, nr 202, s. 136-142.
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1.5. Struktura pracy oraz przyjete metody badawcze

DOTYCHCZASOWE OKRESLENIE
DOSWIADCZENIA > PROBLEMU 4

PROJEKTOWE BADAWCZEGO

DOTYCHCZASOWE
DOSWIADCZENIA
NAUKOWE

v

WSTEP

* PRZEDMIOT PRACY

*« UZASADNIENIE PODJECIA TEMATU
* CEL I TEZA PRACY BADAWCZEJ

* ZAKRES BADAN

* OKRESLENIE STRUKTURY PRACY

v

STAN BADAN —— BADANIA SONDAZOWE —
KONTEKST _ KONTEKST __
HISTORYCZNY BADAN
* Rys historyczny szpitalnictwa * Opis metody

* Rozwdj idei partycypacji

* Historia legislacji
w przedmiotowym zakresie

___ WSPOLCZESNY ___
SZPITAL

* Interdyscyplinarnos¢

® Proksemika

* Obowiazujgce determinanty
formalno-prawne

_ WSPOLCZESNA __
PARTYCYPACJA

* Projektowanie partycypacyjne
* Partycypacja w szpitalu

* Rola uzytkownika
w procesie projektowym

® Zakres terytorialny

— PRZEDSTAWIENIE __
WYNIKOW

* Profil socjodemograficzny

> * Czes¢ otwarta

® Czes$¢ zamknigta

— ANALIZA —_
I INTERPRETACJA

* Partycy. a profil socjodemogr.
® Partycy. a jakosc¢ przestrz.
* Modele regresyjne

v v

—— PODSUMOWANIE —

« WNIOSKI Z BADAN
* OGRANICZENIA W BADANIACH
* MOZLIWOSC WYKORZYSTANIA
W PRAKTYCE ARCHITEKTONCIZNEJ
* OKRESLENIE DALSZEGO KIERUNKU

Rys. 6. Schemat struktury pracy
Oprac. autor
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Biorgc pod uwage rozproszenie zréddet wiedzy w obszarze projektowania
partycypacyjnego oraz fakt poruszania sie na interdyscyplinarnej krawedzi pomiedzy:
architekturg, medycyng a socjologig, opracowanie planu badawczego byto kluczowym spoiwem

dla catej dysertacji.

Forma rozprawy, nie zostata catkowicie zdefiniowana a priori. Wzorem monografii
LArchitektura, Urbanistyka, Nauka” pod red. Stawomira Gzella®®, ostateczna struktura niniejszej
pracy ksztattowata sie stopniowo, w miare zagtebiania sie w kwerende bibliograficzng oraz
pozyskiwania przez autora doswiadczen, zarowno naukowych jak i projektowych. Struktura
niniejszego opracowania zostata ostatecznie zamknieta w czterech rozdziatach oraz czesci

zawierajgcej spis zrodet i grafik (rys. 6).

Prace otwiera wstep (Rozdziat 1. Wprowadzenie), zawierajacy opis przedmiotu
rozwazan (punkt 1.1) wraz z uzasadnieniem podjecia tematu (punkt 1.2). W pierwszym rozdziale
zawarto ponadto okreslenie celu i tezy pracy (punkt 1.3), charakterystyke zakresu badan (punkt

1.4) oraz przedstawienie struktury dysertacji z opisem przyjetych metod badawczych (punkt 1.5).

Kolejna cze$¢ pracy (Rozdziat 2. Stan badar), prezentuje analize stanu wiedzy
w przyjetym obszarze badawczym w oparciu o zbiér uzupetniajgcych sie, odmiennych Zrédet

posréd ktdrych mozna wyodrebnié nastepujgce kategorie:

e Kwerenda bibliograficzna — obejmujaca zaréwno historyczne jak i wspdtczesne
pozycje naukowe z zakresu projektowania architektonicznego obiektéw ochrony
zdrowia. Prowadzona byta stacjonarnie z wykorzystaniem zbioréw Biblioteki
Politechniki Poznanskiej, wtasnych zbioréw bibliotecznych i antykwarycznych autora
oraz cyfrowo za posrednictwem bibliograficzno-abstraktowych baz danych:

o Web of Science;
o Scopus;
o ScienceDirect;

o BazTech;

35 [..] tekst ,zyje” w czasie pisania i np. wraz z analizq pozycji bibliograficznych moze sie zmieniad, poczynajgc
od formy a na ostatecznych wnioskach koriczqc.” Gzell S. (red.), Architektura, Urbanistyka, Nauka, Wydawnictwo
Naukowe PWN SA, Warszawa 2019, s. 8.
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e Kwerendy terenowe - analizy in situ przeprowadzone podczas wizytacji

poszczegdblnych obiektdw architektury ochrony zdrowia, w tym m.in.:

O

Ichilov Sourasky Clinic — najwiekszy szpital kliniczny w Tel Awiwie,
jednoczesnie gtéwny szpital wielospecjalistyczny Izraela;

Rigshospitalet — najwiekszy szpital kliniczny w Kopenhadze, jednoczesnie
gtéwny szpital wielospecjalistyczny Danii;

Fakultni nemocnice v Motole — zlokalizowany w Pradze najwiekszy szpital
w Czechach i jednoczes$nie jeden wiekszych obiektéw ochrony zdrowia
w Europie;

Licznych obiektéw ochrony zdrowia zlokalizowanych w Polsce,
odwiedzanych przy okazji architektonicznej praktyki zawodowej

(inwentaryzacje, analizy przedprojektowe, spacery badawcze).

e Praktyka projektowa autora — z wykorzystaniem wiedzy i informacji zdobytych

podczas realizacji projektow architektury ochrony zdrowia na terenie Polski, w tym

m.in.:

©)

Przebudowa Pomorskiego Centrum Chordb Zakaznych w Gdansku
(Centrum Medyczne Smoluchowskiego);

Budowa Hospicjum w Rokoszu;

Przebudowa Powiatowego Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim;
Rozbudowa i przebudowa Szpitala Powiatowego w Pruszkowie;

Budowa Zespotu Opieki Dtugoterminowej w Swinoujsciu;

Budowa nowego skrzydta Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego
im. Jozefa Strusia w Poznaniu — etap | oraz I;

Przebudowa z rozbudowa Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego
nr 2 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie;

Przebudowa z rozbudowg Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Biatej Podlaskiej;

Rozbudowa Budynku Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej

w Opolu;

e Ogdlnodostepne irédta cyfrowe — bezposrednio ze stron internetowych biur

projektowych, Zrédet z zakresu publicystyki architektonicznej oraz cyfrowych

archiwéw , wyszukiwarek i baz danych z otwartym dostepem;
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e Wymiana wiedzy pomiedzy ekspertami — dokonana podczas udziatu
w konferencjach naukowych oraz spotkaniach warsztatowych, ktérych wiodacym
tematem byty: architektura obiektdw ochrony zdrowia oraz projektowanie
partycypacyjne, w tym m.in.:

e Miedzynarodowa konferencja Nowe wyzwania w ochronie zdrowia.
Zagadnienia medyczne, publicznoprawne, ekonomiczne, architektoniczne,
Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan, 18 maja
2023r.;

e Miedzynarodowe sympozjum Architektura Technika i Zdrowie (at-z), Wydziat
Architektury Politechniki Slgskiej, Gliwice, 5-6 kwietnia 2019 r.;

e Miedzynarodowa konferencja Szpital 2019 — Przestrzeri Ochrony Zdrowia,
Politechnika Wroctawska, Wroctaw, 3 kwietnia 2019 r,;

e Ogdlnopolska konferencja Eskulap — Nowoczesny Szpital, Virtus Studio, Poznan,
13 marca 2019 r.;

e Ogdlnopolska konferencja Budownictwo Szpitalne — Oddziaty Pediatryczne jako
wyzwanie dla inwestoréw, Wielkopolska lzba Inzynieréw Budownictwa, Poznan,
11 pazdziernika 2018 r.;

e Ogdlnopolska konferencja Przestrzeri dla partycypacji. Partycypacja dla
przestrzeni, Krajowy Instytut Polityki Przestrzennej i Mieszkalnictwa,
Uniwersytet Jagiellonski, Krakow, 14-15 czerwca 2018 r;

e Warsztaty KEA Charette 2017, Copenhagen School of Design and Technology,
Kopenhaga, Dania, 9-13 pazdziernika 2017 r.;

e Ogodlnopolska konferencja Budownictwo Szpitalne — Wspdtczesne zagrozenia
epidemiologiczne, Wielkopolska Izba Inzynieréw Budownictwa, Poznan,

25 pazdziernika 2016 r.;

Wskazane wyzej zrédta stanowity podstawe do opisania w niniejszej pracy rysu
historycznego architektury szpitalnej (punkt 2.1.1) oraz osi rozwoju partycypacji w ksztattowaniu
przestrzeni zbudowanej (punkt 2.1.2). Przez wzglad na podjecie tematu projektowania
partycypacyjnego szpitali w kontekscie polskiego systemu ochrony zdrowia, nieodzownym
elementem analizy historycznej stat sie opis zmian jakim poddawana byta legislacja w zakresie

projektowania obiektéw medycznych na ziemiach polskich (punkt 2.1.3).
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Analiza kontekstu historycznego zostaje w dalszej czesci uzupetniona opisem
wspofczesnej teorii i praktyki realizacji obiektow ochrony zdrowia. Tekst prowadzi przez zarys
stanu badan w zakresie architektury medycznej (punkt 2.2.1). W dalszej czesci przywotano
istotny z punktu widzenia wspodtczesnego myslenia o projektowaniu szpitali temat humanizacji
przestrzeni leczniczych, z uwzglednieniem elementéw proksemiki (punkt 2.2.2). Obrazu
wspotczesnej architektury medycznej w kontekscie krajowym dopetnia przywotanie
obowigzujgcych determinant formalno-prawnych, stosownych dla obiektéw ochrony zdrowia

(punkt 2.2.3).

Dalsza cze$¢ drugiego rozdziatu odnosi sie do stanu badan w zakresie projektowania
partycypacyjnego. W ramach syntetycznego zestawienia przedstawiona zostanie typologia oraz
wybrane formy projektowania partycypacyjnego (punkt 2.3.1). Zgodnie z przyjetym tematem
pracy zjawisko partycypacji zostanie przedstawione ogdlnie w kontekscie projektowania
architektonicznego szpitali (punkt 2.3.2) i ostatecznie osadzone w ramach realiéw polskiego

szpitalnictwa (punkt 2.3.3).

Kolejny rozdziat niniejszej dysertacji (Rozdziat 3. Diagnoza uwarunkowan sprzyjajgcych
partycypacji personelu w projektowaniu obiektow szpitalnych) odnosi sie do propozycji
rozwigzania postawionego problemu badawczego poprzez zaprogramowane przez autora

iloSciowe badania sondazowe3®. Decyzje o wykorzystaniu niniejszej metody badawczej, ktéra

co do zasady powszechniej wykorzystywana jest w naukach spotecznych, uzasadniajg stowa
Krystyny Pawtowskiej: ,Spofeczny wymiar architektury tqczy nas z artystami sztuki stosowanej
i naukami spotecznymi, szczegdlnie z socjologiq, psychologiq spoteczng.”®” Mimo iz Pawtowska
nie wskazuje w dalszej czesci cytowanego wyzej tekstu na metody statystyczne jako
»bezwzglednie konieczne”, obrazuje ich zasadnos¢ dla doboru optymalnych w danych zjawiskach
wariantow. W przypadku niniejszej pracy, jednym z celéw jest wskazanie sposréd opisanych
wspotczesnie metod partycypacji, korzystnego dla architektury szpitalnej modelu wspdtpracy

projektanta i uzytkownikéw. Zgodnie z przywotanymi wyzej stowami Krystyny Pawtowskiej,

36 Mimo iz cze$¢ przygotowanych formularzy ankietowych przejawia charakter jakosciowy (w szczegdlnosci
fakultatywne pytania otwarte, w ktérych poszukuje sie uzasadnienia zjawisk opisywanych w czesci zamknietej
formularzy), wybrane narzedzie badawcze w dominujacym udziale mozna opisac jako metode ilosciowa. Klasyfikacja
badan zostata przyjeta zgodnie z systematyka Lindy Groat i Davida Wanga (Groat L., Wang D., Architectural Research
Methods, wyd. 2, Wiley, New Jersey 2013), na ktérg powotujg sie krajowe autorytety w zakresie architektury
i urbanistyki, w tym m.in. Ewa Kurytowicz (Kurytowicz E., Architektura jako dyscyplina — dyscyplina architektury.
Badania naukowe i ich rola, w: Gzell S. (red.), op. cit., s. 141-162).

37 pawtowska K., Zagadnienia interdyscyplinarne w architekturze — wyzwanie teoretyczne, terminologiczne
i metodologiczne, w: Komar B., Biedronska J., Szewczenko A. (red.), Badania interdyscyplinarne w architekturze: BIWA
1: monografia konferencyjna. T. 1, Problemy jakosci sSrodowiska w kontekscie zréwnowazonego rozwoju, Wydziat
Architektury Politechniki Slgskiej, Gliwice 2015, s. 29-41.
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wykorzystane w pracy badania sondazowe zdajg sie by¢ zasadne wzgledem oczekiwanego

rezultatu.

Trzeci rozdziat otwiera opis metodologii badan (punkt 3.1) wraz z charakterystykg miejsc
prowadzenia sondazu (punkt 3.2). Strukture niniejszej czesci pracy dopetnia przedstawienie
danych zebranych za pomocg arkuszy ankietowych (punkt 3.3) oraz analiza i interpretacja
pozyskanych informacji w odniesieniu do ich wzajemnych relacji (punkt 3.4), z wykorzystaniem
nastepujgcych narzedzi statystycznych: Test U Manna-Whitney’a, Korelacja rang Spearmana,

Test ANOVA Kruskala-Wallisa oraz krokowo postepujgce modele regresyjne.

Ostatnia cze$¢ pracy (Rozdziat 4. Podsumowanie), stanowi podsumowanie przebiegu
prac badawczych (punkt 4.1) w odniesieniu do postawionej we wstepie tezy. W niniejszym
rozdziale przedstawiono ponadto opis mozliwosci praktycznego wykorzystania przedmiotowych
badan (punkt 4.2) oraz okreslenie dalszego kierunku prac badawczych w zakresie projektowania

partycypacyjnego obiektow architektonicznych dedykowanych ochronie zdrowia (punkt 4.3).
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2. Stan badan

2.1. Kontekst historyczny

W dziedzinie, jakq jest architektura, historia odgrywa bardzo waznq role. Praktycznie
w Zadnej innej dziedzinie nauki znaczenie historii nie jest tak eksponowane [...] Rezultaty
dokonan architektonicznych z przesztosci — zaréwno tej najbardziej odlegftej, jak i blizszej
naszym czasom — sq bowiem realnym sktadnikiem naszego wspodtczesnego srodowiska

materialnego, spotykanego na co dzieri i otaczajgcego nas w sensie fizycznym.”*®

Maria Jolanta Sottysik®®

2.1.1. Rys historyczny architektury szpitalnej

Zorganizowane formy S$wiadczenia ustug medycznych obecne s3 w kazdej, znanej
ludzkosci cywilizacji. W starozytnosci zarowno dolegliwosci fizyczne jak i psychiczne taczono ze
zjawiskami nadprzyrodzonymi: wptywami ztych mocy, duchéw i bdstw. Stad w zamierzchtych
czasach ochrona zdrowia tozsama byfa z ustugami religijnymi, petnionymi przez kaptanoéw,
powszechnej w danej cywilizacji religii. W kolebce europejskiego kregu kulturowego,
w Starozytnej Grecji, zinstytucjonalizowana forma infrastruktury dla medycyny zaczeta
powstawac przy obiektach swigtynnych. Pierwotne formy szpitalnictwa mozna zaobserwowac

przy miejscach kultu greckiego boga Asklepiosa — éwczesnego patrona sztuki lekarskiej.

38 Sottysik M. J., Architektura jako nauka: eksperyment — teoria — historia, w: Gzell S. (red.), Architektura, Urbanistyka,
Nauka, Wydawnictwo Naukowe PWN SA, Warszawa 2019, s. 181-213.

39 Maria Jolanta Softysik — polska architekta i historyczka architektury. Zwigzana z Wydziatem Architektury Politechniki
Gdanskiej, Specjalizuje sie w historii oraz ochronie zabytkowej architektury i urbanistyki XX wieku, w szczegdlnosci
Gdyni i Pomorza Gdanskiego.
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pis -

Asklepiejon w Epidauros (Grecja, V wiek p.n.e.)
Rys. 7. (po lewej) Rycina przedstawiajgca prawdopodobng forme przestrzenng $wiatyni. Zrédfo: Alex Tang
Rys. 8. (po prawej) Plan askelpiejonu. Zrddto: Encyklopedia Britannica

Kompleksy zwane na cze$¢ boga medycyny asklepiejonami, poczatkowo sktadaty sie
z ottarza i naturalnego zrédta wody, bgdz wykonanej ludzkimi dtoimi studni, umiejscowionych
w zagajniku (rys. 7-8). Z czasem zaczety sie w nich pojawia¢ wieksze elementy $rodowiska
zbudowanego, takie jak np. tolosy czy stoa. W miare rozwoju medycyny Swieckiej,
w prywatnych rezydencjach lekarzy zaczeto wyodrebniaé funkcjonalnie obszary przeznaczone
scisle dla dzielnosci leczniczej na rzecz majetnych pacjentéw. Przydomowe lecznice zawieraty

w sobie funkcje szpitalne, ambulatoryjne i apteczne. Takie przestrzenie nazwano jatrejonami*

(rys. 9-10).

Ogrod Pokéjo\grodowy Pokoj jadalny
A

lzbo/ )
cperacyjna ?

Foxaje choryeh

izba przyjec
lekarskich ?

Skiep z pomesz -
czenicmi pomoc-
niczymi

Pckoje chorych

Grecki jatrejon

Rys. 9. (po lewej) Rycina przedstawiajaca forme przestrzenna greckiego domu lekarza. Zrodto: Tadeusz Brzeziriski.
Rys. 10. (po prawej) Rzut jatrejonu. Zrédfo: Tadeusz Brzeziriski.

40 Jatrejon — ttum. ze star. greckiego tatpeiov: ,pokdj/miejsce lekarza”.

-28 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYINE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Cywilizacja starozytnego Rzymu, ksztattujgca sie po drugiej stronie Morza Jonskiego,
w wielu dziedzinach czerpata z wiedzy i doswiadczenia Grekéw. Jednak Rzymianie nieco
niechetnie odnosili sie do greckiej medycyny.** Dopiero stawieni wobec kleski epidemii dzumy
w Il w. p.n.e., zwrdcili sie o pomoc w opanowaniu choroby do greckich kaptanéw ze swiagtyni
Asklepiosa w Epidauros. Podazajgc za radg Grekdw, na odseparowanej od stolicy Wyspie
Tyberianskiej wzniesiono swigtynie importowanego kultu greckiego boga sztuki lekarskiej,
z faciny zwanego Eskulapem?® (rys. 11-12). Nowy osrodek religijny, faktycznie stanowit
prymitywng forme izolatorium. Jego zatozenia funkcjonalne powielaty uktady greckich
asklepiejonéw. Forma Swigtyni nawigzywata do ksztattu todzi, ktérg sprowadzono do Rzymu
posag Asklepiosa. Swigtynia przestata by¢ uzytkowana okoto IV w. n.e. i ostatecznie zostata
zniszczona w okresie sSredniowiecza, aby ustgpi¢ miejsca chrzescijaniskiej bazylice $w.
Barttomieja. Sama Wyspa Tyberianiska kontynuuje jednak swoje medyczne dziedzictwo, od 1585

r. az do dzi$ bedac miejscem funkcjonowania szpitala San Giovanni Calibita Fatebenefratelli.

Swigtynia Eskulapa na Wyspie Tyberiarskiej (Rzym, Ill w p.n.e.)
Rys. 11. Rycina z XVI w. przedstawiajaca forme $wiatyni. Zrédfo: The Metropolitan Museum of Art
Rys. 12. Plan Wyspy Tyberiariskiej z 1744 r. Zrédto: L’Isola Tiberina

Przez wzglad na ekspansywny charakter Imperium Rzymskiego, liczne kampanie
wojenne zmusity rzymian do ksztattowania szpitali polowych. Militarny paradygmat
starozytnego Rzymu zapoczatkowat stopniowg instytucjonalizacje szpitalnictwa. Przy obozach
wojskowych oraz warowniach granicznych zaczety powstawaé obiekty medyczne zwane

valetudinaria (rys. 13-14). Rzymianie wierni w swoim budownictwie formom atrialnym,

41 Do$¢ dobrze obrazuje to historia greckiego lekarza Archagathusa, ktéry w 219 r.p.n.e. wyemigrowat z Peloponez
do Rzymu, otwierajgc w stolicy ksztattujgcego sie imperium pierwszy publiczny gabinet lekarski, specjalizujacy sie
w chirurgii. Cieszacy sie poczatkowo uznaniem chirurg, przez wzglad na radykalne podejScie do amputacji
i kauteryzacji ran pooperacyjnych, zostat ostatecznie wypedzony z Rzymu. Cilliers L., Where were the doctors when
the Roman Empire died?, “Acta theological”, 2006, vol. 26, nr 2, supplementum 7, s. 62-78.

42 |bid.
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zapewniali pacjentom w ich pomieszczeniach $wiatto dzienne. Ukonstytuowat sie takze rozdziat
funkcjonalny przestrzeni dedykowanych pobytowi chorych oraz wykonywaniu zabiegéw

chirurgicznych.
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Rzymskie Valetudinarium Vindonissa (dzisiejsze Windisch w Szwajcarii, | w.)*
Rys. 131. (po lewej) Drzeworyt przedstawiajaca rekonstrukcje formy. Zrddto: U.S. National Library of Medicine
Rys. 14. (po prawej) Rzut Valetudinarium. Zrédto: Callierotti A. et al.

Rzymska machina wojenna wymagata rozwinietego zaplecza logistycznego, w tym
rolnictwa dla wyzywienia legiondw. Owczesna produkcja rolna oparta byta o latyfundia, w duzej
mierze wykorzystujgce niewolnicza site roboczg. Dla poprawnego funkcjonowania gospodarki
byto wiec kluczowym utrzymywanie zasobdéw ludzkich w sprawnosci. W tym celu powstawaty
cywilne valetudinaria. Pozostate warstwy spoteczne niebedgce odpowiedzialne za kluczowe cele
militarne Imperium, do IV w. n.e. zmuszone byty do korzystania z ptatnych ustug prywatnych
lekarzy, najczesciej w ich kwaterach zwanych taberna. Dopiero dekrety imperatora
Walentyniana |, wprowadzone w 368 r. n.e., wprowadzity do Cesarstwa Zachodniorzymskiego

darmowag opieke zdrowotng dla wszystkich klas spotecznych.

Stopniowe upowszechnianie sie ochrony zdrowia zbiegto sie z popularyzacjy
chrzescijaristwa w Europie. Postulaty chrzescijanskiego mitosierdzia wobec stabszych sprzyjaty
rozwojowi dostepnej dla wszystkich medycyny. U schytku epoki starozytnosci, w bizantyjskiej
strefie wplywow wzdtuz szlakéw pielgrzymkowych przy klasztorach pojawity sie xenodochia® -
gospody dla wedrowcow, ktére z czasem przeksztatcaty sie w przytutki dla bezdomnych i miejsca
Swiadczenia podstawowej opieki nad chorymi (rys. 15-16). Przybieraty one najczesciej forme
jednoizbowej kaplicy na rzucie prostokata. Z czasem, idea xenodochiow przeniosta sie takze na

zachéd.®

43 Valetudinarium Vindonissa petnito funkcje szpitala wojskowego dla 300 pacjentéw. W atrialnej formie na rzucie
prostokata zaprojektowano 60 sal t6zkowych. Obiekt zlokalizowany na srodku dziedzirica, najprawdopodobniej petnit
funkcje sali zabiegowej, natomiast duza sala zlokalizowana z potudniowej strony byta pierwotng forma izby przyjec.
Kump W., Health care delivery systems in ancient Greece and Rome, www.lanbob.com/lanbob/H-Authors/HA-
GreekRomanHp.htm, dostep 22.09.2021.

44 Xenodochium — ttum. ze star. greckiego evodoxetov, xenodokheion: “miejsce dla obcych”.

45 Poczgtkowo za sprawg Cesarza Juliana Apostaty, w IV w. n.e. w Cesarstwie Zachodniorzymskim pojawity sie
neopoganskie xenodochia, petnigce te sama funkcje co ich bizantyjskie odpowiedniki. W pdzniejszej ekspans;ji
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Zazwyczaj zakres ustug medycznych $wiadczonych w przydroznych przytutkach
ograniczat sie do opatrywania ran, upuszczania krwi oraz podawania ziét leczniczych, zatem te
funkcje obiektu mozna by okreéli¢ bardziej jako ambulatoryjng anizeli szpitalna.*® Pierwszej
formy lecznictwa zamknietego, we wspdtczesnym rozumieniu, mozemy doszukac sie w obiekcie
ufundowanym w 390 r. n.e. przez $Sw. Fabiole. Szukajgc odpuszczenia grzechéw, w akcie pokuty
ufundowata ona w Rzymie dostepny powszechnie obiekt medyczny, sprawujacy statg opieke nad
chorymi®’. Musiato jednak mingé wiele czasu zanim nastgpit czytelny rozdziat funkcji leczniczej

od spotecznego przytutku dla bezdomnych czy gospody dla pielgrzymodw.

Xenodochium Portunese (Rzym, IV w.)*
Rys. 15. (po lewej) Cyfrowa rekonstrukcja wnetrza na podstawie prac archeolog. Zrédto: Generazione di Archeologi
Rys. 16. (po prawej) Rzut pierwotnej formy obiektu. Zrédfo: Portus Topographical Dictionary

Idea szpitalnictwa w Europie wkraczajacej w okres sredniowiecza, sktonita sie
ku greckiemu modelowi, w ktérym medycyna silnie wigzata sie z teologig i oSrodkami kultu.
Rozwijajace sie oéwczednie chrzesdcijanstwo, gloszace dogmat mitosierdzia, stato sie
katalizatorem dla powstania przykoscielnych przytutkdw, bedacych kolejnymi iteracjami idei
wielofunkcyjnych xenodochiéow. Dopiero gdy populacje $redniowiecznego S$wiata zaczety
dziesigtkowaé kolejne epidemie chordb zakaznych, wystgpita konieczno$¢ odszukania nowej

formy przestrzennej dla obiektéw dedykowanych chorym.

chrzescijanstwa, obiekty tego typu powstawaty na zachodzie przy zakonach benedyktyndw i cysterséw, oraz zgodnie
z ustaleniami Soboru nicejskiego |, w kazdym miescie bedacym siedzibg biskupia.

46 Prioreschi P., A History of Medicine. Volume V. Medieval medicine, Horatius Press, Omaha 2003, s. 687.

47 Voltaggio M., "Xenodochia" and "Hospitia" in Sixth-Century Jerusalem: Indicators for the Byzantine Pilgrimage to
the Holy Places, “Zeitschrift des Deutschen Palastina-Vereins”, 2011, bd. 127, h. 2, s. 197-210.

48 Opisywana w zrédtach z IV w. jako jedno z pierwszych zachodnioeuropejskich xenodochiéw. Ibid.
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Pochodng rosngcej dominacji chrzescijanstwa w Europie byt wzmozony ruch
pielgrzymkowy. Podréze religijne oraz handlowe wraz z licznymi, ekspansywnymi konfliktami
zbrojnymi i niewielkim powazaniem dla higieny, sprzyjaty rozprzestrzenianiu sie choréb
zakaznych. Na dtugo przed odkryciem istnienia patogendw, we wczesnym Sredniowieczu
stosunkowo szybko zrozumiano istotng role kwarantanny. Osoby z objawami identyfikowalnych
w tamtych czasach choréb takich jak trad, byli wypedzani z przytutkdw i pdzniej z obszaréow
miejskich. Zapoczgtkowato to w naturalny sposéb lokacje osad tredowatych, ktére z racji
zaleznosci chorych od reszty spoteczeristwa, najczesciej znajdowaty sie bezposrednio pod
murami miast. Nastepnie instytucje koscielne w akcie mitosierdzia oraz organy s$wiecie

z pobudek czysto racjonalnych, zaczety tworzy¢ zinstytucjonalizowane formy izolatoridw.

Skutkiem tego procesu byto wyodrebnienie leprozoriéw, jako zorganizowanych
obszaréw przeznaczonych na pobyt oséb dotknietych chorobami zakaznymi (rys. 17-19).
Zjawisko to stanowito zapowiedZ pojawiajgcych sie duzo pdziniej medycznych osrodkow
specjalistycznych, w tym konkretnym przypadku szpitali zakaznych. W kontekscie
urbanistycznym, najistotniejszym zatozeniem leprozorium byto oddzielnie miejsc pobytu
zakazonych oséb od reszty spoteczeristwa. Formy architektoniczne w ramach osad tredowatych
w dalszym ciggu stanowity najczesciej mimike o&wczesnej architektury sakralnej czy
mieszkaniowej. Ze wzgledu na przymusowy charakter kwarantanny, powszechne w tego rodzaju
instytucjach byly takze rozwigzania projektowe takie jak m.in.: lokowanie obiektéw na wyspach,
wydzielenie obiektéw trudnymi do sforsowania murami czy instalowanie krat w otworach
okiennych. Leprozorium zdaje sie by¢ najdtuzej funkcjonujgcym w niezmiennej definicji, jasno

okre$lonym typem instytucji medycznej®.

49 Pierwsze leprozorium zarejestrowano w IV w. Sebastei (dzisiejsze Sivas w Turcji). Mimo ogtoszenia przez WHO
w 2000 r. eliminacji tradu, jako zagrozenia dla powszechnego zdrowia, do dnia sporzadzania niniejszego opracowania
na catym swiecie nadal funkcjonujg leprozoria (najwiecej, okoto 700 w Indiach). Miller T.S., Nesbitt J.W., Walking
Corpses: Leprosy in Byzantium and the Medieval West, Cornell University Press, Ithaca 2014, s. 73.
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PARTE DELLA [IAN A

i

Lazaret [leprozorium] w Mediolanie (Wtochy, XV w.)3°

Rys. 17. (po lewej) Akwaforta z widokami na kaplice oraz obiekt pobytu chorych. Zrédto: Ferroni G.
Rys. 18. (na $rodku) Rycina z 1704 r. z aksonometrig zatozenia. Zrodto: Porta Venezia Social District
Rys. 19. (po prawej) Fragment rzutu. Zrédfo: Beltrami L.

Az do pdznych czaséw nowozytnych, nie tylko choroby zakazne predestynowaty swoich
nosicieli do pobytu w izolacji. Osoby dotkniete schorzeniami psychicznymi oraz neurologicznymi
rowniez czekato zamkniecie, czestokro¢ w obiektach o charakterze dalece bardziej
penitencjarnym anizeli opisane wczesniej leprozoria. W Sredniowiecznej Europie przestrzenie
identyfikowalne jako zalgzki oddziatéw psychiatrycznych lokowane byty w piwnicach, gdzie

skuwano chorych taricuchami, bez prowadzenia zadnej formy leczenia®..

Nieco bardziej humanitarne podejscie wobec oséb chorych psychicznie wyksztatcito sie
réownolegle w Swiecie arabskim, gdzie opieka psychiatryczna nie nosita tak silnych znamion
wieziennictwa jak na zachodzie. Na obszarze dzisiejszego Iraku i Iranu, w okolicach IX w. zaczety
powstawac wielofunkcyjne obiekty medyczne, zwane z jezyka perskiego bimaristanami (rys. 20-
21). W ich strukturze funkcjonalnej znajdowaty sie takze przestrzenie dla osdb cierpigcych
na schorzenia psychiczne®?. Pacjenci nie mogli ich samodzielnie opuszczaé, lecz nie stosowano
w nich tancuchéw do krepowania chorych, niekiedy podstawowg opieke uzupetniajac funkcja

terapeutyczng, w tym m.in. muzykoterapia.

50 Lazaret mediolanski w duzym stopniu nawigzywat do tradycji starozytnych valetudinariéw. W ramach obszaru
pobytu chorych zaprojektowano linearng forme rozplanowang na rzucie prostokata. W centralnym punkcie
wewnetrznego dziedzirica staneta kaplica. Wszystkie 288 pomieszczenia znajdujace sie w prostokatnym pierscieniu
zabudowy z arkadami posiadaty: indywidualng latryne, kominek oraz murowane postanie. Pobyt w lazarecie miat
charakter przymusowy, co potwierdzata fosa okalajgca zatozenie, kraty w zewnetrznych oknach oraz most zwodzony,
bedacy jedynym punktem dostepu do obiektu od strony miasta. Beltrami L., Il lazzaretto di Milano, w: Dumolard O.
(red.), Archivio storico Lombardo, Milan 1882, s. 403-441.

51 Rooney A., The history of medicine, Rosen Publishing Group Inc., New York 2013, s. 191

52 Miller A. C., Jundi-Shapur, bimaristans, and the rise of academic medical centres, “Journal of The Royal Society of
Medicine”, 2006, vol. 99 nr 12, s. 615-617.
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Bimaristan w Grenadzie (Grenada XIV w.)%3

Rys. 202. (po lewej) Rycina autorstwa Enriquez F. z 1856 r., ukazujaca elewacje frontowa oraz przekrdj przez
dziedziniec. Zrédto: Perez J. et al.

Rys. 213. (po prawej) Rzut parteru. Zrédto: Galton D. J.

Szerokie zmiany spoteczne, wyprowadzajgce Swiat ze S$redniowiecza do czasdow
nowozytnych, miaty takze odzwierciedlenie w sposobie ksztattowania architektury stuzacej
lecznictwu. Stopniowo dochodzito do oddzielenia osrodkéw dla ubogich, od instytucji zajmujacej
sie lecznictwem. Medycyna, ktéra wczesniej podzielona byta wedtug potrzeb rézinych klas
spotecznych, rozpoczeta proces rozgateziania na poszczegdlne specjalizacje w odniesieniu
do typologii schorzen. Zrdinicowane potrzeby nowych nauk medycznych przetozyty sie
na réznorodne formy przestrzenne dedykowane poszczegdlnym specjalizacjom. Przyktadem
czego jest m. in. ewolucja osrodkéw dla oséb umystowo chorych, z form zblizonych

wieziennictwu, w petnoprawne o$rodki lecznicze.>*

Racjonalizacja podejscia do medycyny oraz oderwanie jej od teologii, wptynety na uktady
funkcjonalne w obiektach szpitalnych. Mimo iz w dalszym ciggu wiekszos¢ obiektow medycznych
znajdowata sie pod koscielng kuratelg, gorliwa modlitwa zaczeta ustepowaé wagi dbatosci
o higiene czy dostepowi pacjentdw do swiezego powietrza. Przyktadowo, podczas rozbudowy
szpitala Sacra Infermeria na Malcie w 1666 r., powstat nowy oddziat, w ktérym kazdy pacjent

miat osobng, prywatng toalete (fot. 3, rys. 22).

53 Jedyny znany arabski bimaristan w Europie. Wybudowany w 1367 r. na polecenie suttana Muhammada V, na
podstawie projektu tozsamego obiektu, wybudowanego wczesniej w Damaszku. Atrialny obiekt na rzucie prostokata
miescit w sobie odrebne strefy, przeznaczone do leczenia réznych typologii schorzei. Galton D. J. , Destruction of
a hospital, “Journal of the Royal Society of Medicine”, 1997, vol. 90 nr 7, s. 406-408.

54 Stato sie to, gdy w XVIII w. Philippe Pinel potozyt ideologiczne podwaliny pod wspdtczesng psychiatrie. Urodzony
w 1745 r. francuski lekarz, przedstawiciel idei oswiecenia, jako jeden z pierwszych nowozytnych myslicieli zaczat
traktowac chorych psychicznie z godnoscia.
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Szpital Sacra Infermeria w Vallettcie (Malta, bud. XVI w.)>
Fot. 3. (po lewej) Wspotczesna fotografia dawnego ,wielkiego oddziatu”>6. Zdj. autor
Rys. 22. (po prawej) Rzut parteru szpitala z okresu XVII w. Zrédfo: Mifusd A.

Istotnym kamieniem milowym, w historii ksztattowania obiektdw medycznych, byto
odejscie od ukfadu szpitala jako formy atrialnej na rzucie prostokata, na rzecz odrebnych
pawilondw potgczonych komunikacjg. Prowodyrka zmiany paradygmatéw w ksztattowaniu
szpitali stata sie brytyjska pielegniarka Florence Nightingale, ktdra swoje doswiadczenia

ze szpitali polowych wojny krymskiej, przywiodta do Londynu.

Nightingale dostrzegajac zotnierzy cierpigcych nie tylko ze wzgledu na poniesione na
polu bitwy rany, ale takze przez wzglad na szok pourazowy, dostrzegta koniecznos$¢ reorganizacji
przestrzeni szpitalnych, w odniesieniu do potrzeb ich uzytkownikéw. Postulowane przez

angielska pionierke pielegniarstwa zmiany w przestrzeni obiektéw medycznych, w tym m.in.:

e doswietlenie oddziatow tézkowych naturalnym sSwiattem oraz zwiekszenie
mozliwosci przewietrzania, przez stosowanie uktadéw pawilonowo-korytarzowych;
e wprowadzenie dajgcych poczucie prywatnosci normatywow, opisujgcych
minimalne wskazniki powierzchniowe, w odniesieniu liczby tézek w odcinku

pielegnacyjnym;

55 Wybudowany przez zakon szpitalnikdw pod koniec XVI w. Autorstwo pierwotnego projektu przypisuje sie
architektowi Girolamo Cassar. Obiekt stuzyt jako szpital do korica | wojny Swiatowej. Obecnie odrestaurowany
budynek petni funkcje centrum konferencyjnego.

56 Nisze widoczne po obu stronach sali, pierwotnie byty indywidualnymi latrynami. Fotografia wykonana w 2016 r.
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prowadzity do zredefiniowania procesu leczenia, w ktérym uwzglednione zostaty potrzeby
psychiczne pacjentéw (rys. 23)°’. Podchodzac do swojej pracy w icie naukowy sposdb,
Nightingale stata sie pionierka nie tylko w zakresie poprawy warunkdéw higieniczno-sanitarnych
czy szeroko rozumianej humanizacji szpitali. Przez swoje skrupulatne i zbudowane
na fundamencie badan statystycznych podejscie, potozyta pierwotne podwaliny Evidence-based

Design.

Rys. 23. Fragment rzutu kondygnacji Hépital Necker w Paryzu. Nightingale opisata powyisze rozwigzanie jako
wzorcowe, m.in. ze wzgledu na obustronne doswietlenie oddziatu tézkowego, ktore nie byto powszechnym
rozwigzaniem w éwczesnych szpitalach. Zrédfo: Nightingale F.

Wieksza izolacja poszczegdlnych grup pacjentéw oraz zwiekszone mozliwosci
przewietrzania, oddzielonych zielonymi dziedzincami czesci szpitala, wptywaty na ograniczenie
zakazen wewnatrzszpitalnych. Za pierwszy obiekt uksztattowany wedtug tego schematu uznaje
sie zaprojektowany jeszcze przed narodzinami Nightingale szpital Sw. Barttomieja w Londynie,
ktory zyskujac w 1740 r. zachodnie skrzydto nakreslit nowy sposdb organizacji przestrzenne;j
obiektéw medycznych. W petni dojrzatg forme pawilonowg, mozemy zaobserwowac juz w 1758
r., gdy rozpoczeto budowe Royal Naval Hospital w Plymouth (rys. 24-25). W tym przypadku uktad
pawilonowy realizowany byt nie poprzez rozbudowe i nawarstwienie, lecz jako pierwotnie

zatozenie urbanistyczne.>®

57 Nightingale F., Notes on hospitals, Longman Roberst and Green, London 1863, s. 56-89.
58 Revell A., History of the Royal Naval Hospitals, w: Barr A. M., (red.), Proceedings of the history of Anaesthesia
Society, t. 19, History of Anaesthesia Society, Plymouth 1996, s. 86-92.
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Royal Naval Hospital (RNH) w Stonehouse (dzisiejsze Plymouth, UK, XVIIl w.).>°

Rys. 24. (po lewej) Rycina autorstwa Tringham W. z 1767 r. ukazujaca RNH. Zrddfo: British Library

Rys. 25. (po prawej) Rysunek autorstwa Elliott S. z 1820 r. przedstawiajacy fragment planu miasta Plymouth
z widocznym oryginalnym uktadem przestrzennym RNH. Zrédfo: Plymouth City Library

Efektem zmiany paradygmatu w ksztattowaniu szpitali bylo zwiekszenie
zapotrzebowania na teren pod budowe. Rozproszony uktad przestrzenny jest zdecydowanie
bardziej powierzchniochtonny od swojego zwartego, atrialnego poprzednika. Naturalng
konsekwencjg byto wiec wyprowadzenie szpitali z centrum miast na ich obrzeza, zapewniajace
odpowiednig rezerwe powierzchni pod ksztattowanie nowych, pawilonowych struktur

medycznych.

Rozwdj medycyny, jako oderwanej juz od instytucji koscielnych dziedziny nauki, wptynat
na upowszechnienie ksztatcenia personelu medycznego. Skutkiem czego w nowozytnych
szpitalach mozna zaobserwowac fuzje architektury medycznej i dydaktycznej. Najlepszym
wyrazem tego powigzania sg sale prosektoryjne kreowane w formie amfiteatralnej, dla
umozliwienia obserwacji sekcji zwtok przez adeptdw medycyny. Pierwszy obiekt tego typu
powstat u schytku XVI w. w Padwie, stajgc sie na kolejne trzy stulecia wzorem sali zabiegowej,
w ktorej przeprowadzano procedury chirurgiczne na zywych pacjentach (fot. 4, rys. 26). Podobne
pierwowzory sali operacyjnych w niemal niezmienionej formie mozna wspédtczesnie ogladaé jako

przestrzenie muzealne, m.in. w Londynie®, Wroctawiu®! oraz Barcelonie®? (fot. 5).

59 Pierwszy na $wiecie szpital realizowany od poczatku w uktadzie pawilonowym. Proj. Alexander Rovehead. Okres
budowy 1758 — 1765 r.

60 Muzeum “Old Operating Theatre Museum and Herb Garret”.

61 Na podstawie fotografii archiwalnych w 2019 r. sala wyktadowa w Collegium Medicum Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu zyskata czesciowo historyczny wyglad.

62 Muzeum ,, Real Academia de Medicina de Catalufia”,
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Teatro Anatomico di Padova (Wtochy, XVI w.)&3
Fot. 4. (po lewej) Widok sali sekcyjnej. Zrédto: Daily Art. Magazine
Rys. 264. (po prawej) Rzut Sali sekcyjnej. Zrédto: Wellcome Collection

Real Academia de Medicina de Catalufia w Barcelonie (Hiszpania, XVIl w.)
Fot. 5. Widok sali sekcyjnej. Zdj. autor

Determinanty projektowe architektury szpitalnej, zaczety wyraznie wynikaé
z aktualnego stanu wiedzy, w zakresie medycyny i towarzyszacej jej technologii medycznej.
Rozpoczeta w okresie XVIII i XIX wieku klasyfikacja jednostek chorobowych doprowadzita
ostatecznie do fragmentacji szpitali, na oddzialy przypisane do poszczegdlnych schorzen,

nastepnie konstytuujgc podziat na obszary: zabiegowe, diagnostyczne oraz pobytowe.

63 Zlokalizowany w Palazzo del Bo, w ramach Uniwersytetu w Padwie, do 1872 r. stuzyt jako miejsce prowadzenia
edukacyjnych sekcji zwtok. Konstrukcje Sali wykonano z drewna orzecha wtoskiego wg. projektu Girolamo Fabrici
d’Acquapendente. Szescio-rzedowa konstrukcja mogta pomiesci¢ do 300 obserwatoréw.
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Symultanicznie do krystalizacji specjalistycznych dziedzin lecznictwa, gwattowny rozwdéj
przezywata takze klasycznie rozumiana medycyna zabiegowa. XIX wiek, nazwany przez
niemieckiego historyka Jirgena Thorwalda ,stuleciem chirurgéw”®, byt zdecydowanie
przetomowym okresem w kontekscie ksztattowania przestrzeni operacyjnych. Praktyczne
metody sterylizacji, stosowane przez Semmelweisa® oraz odkrycia Pasteur’a® w zakresie
mikrobiologii, daty poczatek antyseptyce. Procedury odkazania sprzetu medycznego zostaty

zaakceptowane przez Srodowisko medyczne i tym samym wprowadzone do powszechnej

praktyki lekarskiej dzieki dziatalnosci Listera®’.

Mimo iz samo wydzielenie pomieszczen zabiegowych mozemy zaobserwowac
w cywilizacji tacifnskiej juz od czasu starozytnych valetudinariow, dopiero wprowadzenie pod
koniec XIX w. postepowania jatowego doprowadzito do ukonstytuowania sali operacyjnej, jako
naleznie sterylnego i bezpiecznego pod wzgledem sanitarnym pomieszczenia. Dalszy rozwdj
antyseptyki doprowadzit do rozdzielenia traktéw operacyjnych na strefe ,,czystg” oraz ,,brudng”.
W uktadach funkcjonalnych pojawity sie $luzy i rozdziat sal operacyjnych na sale septyczne
i aseptyczne. Nastepnie, do instalacjach technicznych szpitali wprowadzono systemy
kondycjonowania powietrza. Ukoronowaniem walki o sterylnos$¢ przestrzeni operacyjnych, byt
pierwszy aseptyczny szpital, zatozony przez niemieckiego chirurga Gustava Neuber w 1909 r.

w Kilonii (Niemcy).

Obok rozwoju przestrzeni dedykowanych chirurgii, kolejnym katalizatorem rozwoju
szpitalnych uktadédw przestrzennych stata sie diagnostyka obrazowa. Podazanie architektury
szpitalnej za wytycznymi technologicznymi przyspieszyto gwattownie od czasu odkrycia przez
Wilhelma Roentgena promieniowania X. Kolejno pojawiajgce sie elementy wyposazenia,
umozliwiajgce obserwacje ludzkich organéw bez koniecznosci przerywania ciggtosci tkanek,
chtonety coraz wiecej przestrzeni. Wymagania kubaturowe obiektdw medycznych nie zalezaty
juz tylko i wytgcznie od ilosci t6zek dla chorych. Rozlegte obszary diagnostyczne zaczety dawac

obraz wielkopowierzchniowych instytucji medycznych (rys. 27).

64 Urodzony w 1915 r. jako Heinz Bongartz, w okresie Il wojny Swiatowej byt propagandowym pisarzem NSDAP.
Po wojnie skupit sie na opisywaniu historii medycyny pod pseudonimem Jiirgen Thorwald, aby odcigc¢ sie od haniebnej
przesztosci. Fragment tekstu odnosi sie do: Thorwald J., Stulecie chirurgdw, Znak, Krakéw 2019.

65 |gnaz Philipp Semmelweis — urodzony w 1818 wegierski lekarz, ktéry poprzez stosowanie podchlorynu wapnia
zapoczatkowat praktyczne wykorzystanie antyseptyki w szpitalach.

66 Ludwik Pasteur — urodzony w 1822 r. francuski chemik i prekursor mikrobiologii. Udowodnit mozliwos¢ likwidacji
drobnoustrojow w wysokich temperaturach, oraz opracowat pierwsza skuteczng szczepionke na wscieklizne dla ludzi.
67 Joseph Lister — urodzony w 1827 r. brytyjski chirurg. W swoim miejscu pracy wprowadzit zasade dezynfekcji rak
lekarzy oraz narzedzi chirurgicznych kwasem karbolowym, powodujac spadek smiertelnosci wskutek zakazen
szpitalnych z 50% do okoto 10% operowanych pacjentow.
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The Old And The New
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Rys. 27. Poréwnanie rozwoju uktadu przestrzennego pracowni RTG, w okresie 18 lat®8.
Zrédto: Willis J., Goad P., Logan C.

(po lewej) Przebudowana pracownia RTG z 1940 r.

(po prawej) Pierwotna pracownia RTG z 1922 r.

W konsekwencji, nastgpito ponowne zredefiniowanie uktadu przestrzennego szpitala.
Po kolejnych etapach uktaddw atrialnych i pawilonowych, w dobie industrializacji i prefabrykacji
budownictwa XX wieku, szpitale coraz czesciej zamykano w zwartych brytach, wielotraktowych
i wielokondygnacyjnych budynkéw. Zwrot architektury w strone funkcjonalizmu oraz préba
nadazenia szeroko rozumianego budownictwa za dynamicznie rozwijajacg sie technologiag
medyczng, nie oznaczaty jednak umniejszenia witruwianskiego piekna obiektéw szpitalnych.
Szczegdlnie w okresie miedzywojnia, mozna byto dostrzec nowy trend, zgodnie z ktérym szpitale
w USA i Europie zachodniej miaty swojg forma i przepychem nawigzywac¢ do ekskluzywnych

hoteli®.

Lata 20-te i 30-te XX w., précz zmian w architekturze medycznej, przyniosty takze nowy
sposéb postrzegania szpitali w spoteczenstwie. Obiekty medyczne stopniowo zatracaty
charytatywne i opiekuncze dziedzictwo, nabierajgc charakteru s$wieckich symboli rozwoju
ludzkosci. Wertykalizacja form szpitali, mozliwa dzieki zastosowaniu szkieletowych konstrukcji
stalowych, zmniejszyta wymagania w odniesieniu do powierzchni zabudowy. Umozliwito to
powrdt szpitali do centrow miast, gdzie stawaty sie dominantami przestrzennym i spotecznymi,

niejednokrotnie uwidacznianymi na pocztéwkach (fot. 6, rys. 28).

68 Projekt z 1940 r. uwidacznia jak w przestrzeni dwdch dekad zmienit sie uktad przestrzenny, pojedynczego obszaru
funkcjonalnego Alfred Hospital w Prahran (Australia). Prosty, amfiladowy system wielofunkcyjnych pokoi, zostat
zastgpiony korytarzowym uktadem pomieszczen o scisle okreslonej funkcji. Proj. A.&K. Henderson.

69 Schmidt R. E., Modern Hospital Design, “ Architectural Forum”, 1922, vol. 37, nr 6, s. 252.
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THE
COLUMBIA-PRESBYTERIAN

MEDICAL CENTER
NEW YORK CITY

Szpital Columbia-Presbyterian Medical Center w Nowym Jorku (USA, 1928 r.)70
Fot. 6. (po lewej) Zdjecie szpitala z 1937 r. Zrédto: Willis J., Goad P., Logan C.
Rys. 28. (po prawej) Plan szpitala z ca. 1930 r. Zrédfo: Pei Cobb Fredd & Partners

Po okresie stagnacji w rozwoju szpitalnictwa, przypadajagcym na okres |l wojny
Swiatowej, mozna zaobserwowaé nastepny etap transformacji form architektury ochrony
zdrowia. W odradzajgcym sie po trudach wojny sSwiecie, kolejny raz katalizatorem zmian
w strukturach przestrzennych szpitali stat sie przetom w naukach medycznych. Szeroki udziat
Swiezego powietrza i Swiatta stonecznego w terapii, zostat zastgpiony medykamentami oraz
wentylacjg mechaniczng. Gwattowny rozwdj farmakologii, w tym szczegdlnie antybiotykoterapii,
przyczynity sie do likwidacji ogrodéw zimowych oraz balkonéw, z projektow szpitalnych elewacji.
Wizja idealnego szpitala czaséw powojennych w skrajny sposéb odnosita sie do hermetycznie
zamknietego opakowania, co stanowito wypaczenie modernistycznych idei przewietrzanej

i oSwietlonej naturalnym swiattem architektury.

Nowobudowane obiekty podniosty do ekstremum skale zatozend przestrzennych
o funkcji medycznej. Przerost przestrzenny skutkowat coraz wiekszymi problemami
komunikacyjnymi  wewnatrz  struktury budynku, skutkiem czego bylo dazenie
do samowystarczalnosci poszczegdlnych jednostek organizacyjnych w szpitalach. Powszechne

byto rozproszenie blokéw operacyjnych, przypisanych do konkretnych oddziatéw t6zkowych.

70 Jeden z pierwszych ,mega-szpitali” XX w. W dwczesnej opinii publicznej nosit przydomek ,fortecy zdrowia”. Proj.
Rogers J. G. 1928.
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Od lat 60-tych XX w. technologia medyczna ugruntowata swojg kluczowa role
w organizacji infrastruktury kubaturowej ochrony zdrowia, definiujgc ksztatt obiektéw, ktéry
znany jest nam z wielu funkcjonujgcych wspoétczesnie szpitali. Nowy paradygmat projektowy
architektury medycznej, w nieunikniony sposéb prowadzit do uniformizacji. Szpitale przestaty
by¢ identyfikowalnymi punktami w strukturach miast. Od potowy XX w. powszechnym
zjawiskiem byto powielanie w szpitalnictwie rozwigzan projektowych, znanych z obiektow
o innej funkcji. Budownictwo medyczne zaczeto zlewac sie z zabudowg mieszkaniowg i biurowa

(fot. 7, rys. 29).
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Szpital da Lagoa, Rio de Janeiro (Brazylia, 1958 r.)7!
Fot. 7. (po lewej) Zdjecie szpitala z 1959 r. Zrodfo: NC State University
Rys. 29. (po prawej) Rzut kondygnacji powtarzalnej, projekt z 1952 r. Zrédto: NC State University

Paradygmat technologiczny nadal pozostaje niezwykle istotny w projektowaniu szpitali.
Narodziny medycyny nuklearnej czy stopniowa fuzja diagnostyki obrazowej oraz medycyny
zabiegowej w ramach hybrydowych sal operacyjnych, stanowig zaledwie wycinek technologii
medycznych, w znacznej mierze wptywajacych na uktady przestrzenne wspédtczesnych szpitali.
Jednak dzieki pracy sSrodowisk naukowych, coraz czesciej bezwzgledne wytyczne technologiczne

pozostawiajg przestrzen dla humanizacji architektury medycznej.

Formy architektoniczne, stanowigce obudowe dla skomplikowanych ukfadéw
funkcjonalno-komunikacyjnych, indywidualizujg sie. Szpitale w centrach miast poprzez swojg
bryte lub detal, w wejchertowskim ujeciu ponownie zaczynajg stawaé sie elementami
krystalizujgcymi tkanke miejska. Z kolei obiekty lokowane poza granicami osSrodkéw miejskich

stanowig niejednokrotnie dialog krajobrazowy z otaczajgca je zielenia.

71 Szpital projektu Oscara Niemeyera, rozpoczat swojg dziatalnos¢ w 1958 r. Jego forma w wielu aspektach
nawigzywata do wykonanego przez Niemeyera wczesniej, projektu siedziby Organizacji Narodéw Zjednoczonych
w Nowym Jorku. Niska stopa szpitala stanowi zasadniczo powielenie projektu jednej z czesci budynku ONZ.
Woyniesienie czesci parteru na charakterystycznych pilotis, nawigzuje natomiast do Corbusierowskich idei, znanych z
jednostki marsylskiej.
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Zainteresowanie tematyka szpitalnictwa laureatow nagrody Pritzkera, w tym m.in.
Renzo Piano, stanowi dowdd na powrdt podmiotowosci architektury ochrony zdrowia (fot. 8,

rys. 30). Spektakularne przyktady nowobudowanych obiektéw medycznych mozna dostrzec

na wszystkich kontynentach (fot. 9-14, rys. 31-36).
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Dzieciecy szpital chirurgiczny w Entebbe (proj. Renzo Piano Building Workshop / Studio Tam, Uganda 2020 r.)
Fot. 8. (po lewej) Widok na szpital od strony zachodniej. Zrédto: Archdaily
Rys. 30. (po prawej) Rzut obiektu. Zrédto: Archdaily
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Europa: The Zayed Centre for Research into Rare Disease in Children (proj. Stanton Williams, Wielka Brytania 2019 r.)
Fot. 9. (po lewej) Widok na elewacje frontowa szpitala. Zrddfo: stantonwilliams.com
Rys. 31. (po prawej) Rzut obiektu. Zrédto: Archdaily
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Ameryka Pétnocna: Teletdn Infant Oncology Clinic (proj. Sordo Madaleno Arquitectos, Meksyk 2013 r.)
Fot. 10. (po lewej) Widok na elewacje frontowa szpitala. Zrddto: sordomadaleno.com
Rys. 32. (po prawej) Rzut obiektu. Zrédto: Archdaily
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ETIATTETS

Ameryka Potudniowa: Villa el Libertador Principe de Asturias Municipal Hospital
(proj. Alejandro Paz, lan Dutari, Santiago Viale, Argentyna 2007 r.)

Fot. 11. (po lewej) Widok na elewacje frontowa szpitala. Zrddfo: hospitecnia.com
Rys. 33. (po prawej) Rzut obiektu. Zrédfo: Archdaily
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Afryka: General Hospital of Niger (proj. CITIC Architectural Design Institute, Niger 2016 r.)
Fot. 12. (po lewej) Widok na elewacje frontowa szpitala. Zrddfo: describingarch.com
Rys. 34. (po prawej) Rzut obiektu. Zrédfo: Archdaily
|
t ] | 1

Azja: Umeda Hospital (proj. Kengo Kuma & Associates, Japonia 2015 r.)
Fot. 13. (po lewej) Widok na elewacje frontowa szpitala. Zrddto: kkaa.com
Rys. 35. (po prawej) Rzut obiektu. Zrédfo: architecturalrecord.com
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e

Australia: New Lady Cilento Children’s Hospital (proj. Lyons and Conrad Gargett, Australia 2014 r.)
Fot. 14. (po lewej) Widok na elewacje frontowa szpitala. Zrédfo: lyonsarch.com.au
Rys. 36. (po prawej) Rzut obiektu. Zrédfo: Archdaily

Wspodtczesnie zauwazalne jest zrdznicowanie skali nowoprojektowanych obiektéw
medycznych, w znacznej mierze odcinajgce sie od gigantomanii minionego wieku.
Niejednokrotnie mniejsze osrodki opieki zdrowotnej nie ustepuja pod wzgledem formy
spektakularnym centrom medycznym z wielkim budzetem (fot. 15, rys. 37). Do pacjentéw
dociera coraz wiecej Swiatfa dziennego, a widok z ich okien otwiera sie na zieleA. W kontekscie
powiazania technologii medycznej z architekturg, rozwdj centralnej sterylizacji idzie w parze
z centralizacjg blokéw operacyjnych. Niniejszy aspekt technologiczny stawia projektantéw przed
wyzwaniem definiowania skomplikowanych, efektywnych powigzan komunikacyjnych,

pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami organizacyjnymi szpitala.

1F Plan

Hospicjum Tsurumi (Japonia, 2015 r.)72
Fot. 15. (po lewej) Widok na szpital od strony potudniowo-zachodniej. Zrédfo: Archdaily
Rys. 37. (po prawej) Rzut parteru. Zrédto: Archdaily

72 Zaprojektowane w Osace przez biuro Taisei Design Planners Architects & Engineers hospicjum dzieciece, zostato
zaprogramowane na wzor osady. Poszczegolne dwukondygnacyjne bloki funkcjonalne, powigzane sg parterowym
obejsciem, otwierajgcym sie na wewnetrzny dziedziniec.
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Wiele nowobudowanych szpitali odchodzi od przesadnie zwartych uktadéw
funkcjonalno-komunikacyjnych, na rzecz rozproszenia znanego z epoki szpitali pawilonowych.
Jednak wobec wspétczesnego zatozenia centralizacji obszaréw diagnostycznych i zabiegowych,
poszukuje sie alternatywnych rozwigzan przestrzennych. Warto w tym kontekscie wspomniec
o promowanej w $rodowisku architektonicznym” koncepcji ,Monoblock”’* definiujgcej budynek
szpitala jako stosunkowo gesto zabudowang strukture, doswietlang niewielkimi atriami.
Przyktadem obiektu tego typu zgodnie z konkursem architektonicznym rozstrzygnietym w lutym

2022 r. bedzie Podkarpackie Centrum Zdrowia Dziecka w Rzeszowie (rys. 38-39).
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Projekt koncepcyjny Podkarpackiego Centrum Zdrowia Dziecka w Rzeszowie (proj. Atelier Tektura, 2022 r.)
Rys. 38. (po lewej) Wizualizacja bryty szpitala. Zrddto: rzeszow-news.pl
Rys. 39. (po prawej) Rzut obiektu. Zrddfo: sztuka-architektury.pl

Wspdtczesne szpitalnictwo w Polsce, nadal zmaga sie z trudnym dziedzictwem
infrastruktury medycznej z potowy XX w. Jedynie waska grupa obiektéw wybudowanych
w minionym wieku jest wystarczajgco elastyczna i pozwala na skuteczne dostosowanie
do wymagan wspdtczesnej medycyny’. Jak wskazuje Piotr Gerber, pozostata wiekszo$é

historycznych szpitali anachroniczna funkcjonalnie, technologicznie i powierzchniowo stanowi

73 Oredownikiem systemu “Monoblock” jest m.in. polski architekt Artur Stabiak, odnoszacy sie do koncepcji zwartego
szpitala z atriami doswietlajgcymi wtasnym okresleniem ,Monospace”. Stabiak A., MONOSPACE drogq
do nowoczesnego szpitala, w: Ztotkowska A., Piotrowski M. (red.), Szpital XXI wieku — rozwigzania projektowe
i infrastrukturalne, Elamed Media Group, Katowice 2022, s. 32 — 45.

74 Opisana przez Sunand Prasad w: Prasad S. Changing Hospital Architecture, RIBA Publications, London 2008, s. 288.
75 Zdaniem Anny Smelkowskiej (pielegniarka oddziatowa oraz adiunkt w Zakfadzie Pielegniarstwa Neurologicznego
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu), przyktadem prawidtowo funkcjonujgcego schematu
funkcjonalno-komunikacyjnego w szpitalu z minionego wieku jest m.in.: Szpital Wojewddzki przy ul. Juraszéw
w Poznaniu projektu H. Marcinkowskiego. Opinia wyrazona dn. 24 marca 2023 r. podczas prelekcji pt. ,Ergonomia
w projektowaniu obiektéw ochrony zdrowia”, w ramach studidw podyplomowych ,Inwestycje i projektowanie
w ochronie zdrowia”, realizowanych wspdlnie przez Wydziat Architektury Politechniki Poznanskiej oraz Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu. Kolejnymi przyktadami elastycznej struktury przestrzennej, opartej o konsultacje
ze Srodowiskiem medycznym s3: Wojewddzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu oraz Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA im. prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu, réwniez projektu
H. Marcinkowskiego (w zespole z M. Waschko., B. Celichowskim, J. Wcidrko i P. Namystem).
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jeden z istotnych powodéw zadtuzenia publicznej ochrony zdrowia oraz zagrozenie

dla bezpieczeristwa pacjentéw i personelu.”®

Pomimo trudnosci i specyfiki projektowania obiektéw medycznych w Polsce”’,
pozytywne zmiany w definiowaniu obiektéw dla ochrony zdrowia stopniowo docierajg
na krajowy rynek architektoniczny. W realizacjach polskich biur projektowych uwidaczniajg sie
zaréwno zwarte uktady funkcjonalne jak i wspomniane wczeséniej unowoczesnione warianty
uktadéw pawilonowych. Ponadto inwestycje infrastrukturalne z okresu ostatniej dekady,
wykazujg rosngcg swiadomosc projektantéw, w zakresie proksemiki i ksztattowania przestrzeni
szpitalnych jako Healing Environment (rys. 40-42, fot. 16-17). Wartym wspomnienia sg takze
poszukiwania rozwigzan architektonicznych dla ochrony zdrowia spdjnych z zatozeniami idei
zrownowazonego rozwoju. Przyktadem takiego podejscia mozie by¢ innowacyjne

w budownictwie medycznym wykorzystanie litego drewna KVH w projekcie rozbudowy szpitala

w Ostrddzie (rys. 43-44).
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Rozbudowa Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego UM w Poznaniu

(proj. Pracownia Architektoniczna Ewy i Stanistawa Sipiriskich 2014 r.)78

Rys. 40. (po lewej) Wizualizacja rozbudowy. Zrédto: Archiwum Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
Rys. 41. (po prawej) Rzut kondygnacji +2. Zrédfo: Archiwum Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

76 Gerber P., Zapomniane szpitale, ,Menedzer Zdrowia”, 2004, nr 9, s. 32-33.

77 Opisano w punkcie: 1.2. Uzasadnienie podjecia tematu.

78 Projekt autorstwa Pracowni Architektonicznej Ewy i Stanistawa Sipifskich jest wyrazem wprowadzenia
do architektury szpitalnej zatozen psychologii percepcji. Przestrzen pobytu pacjentdéw jest ksztattowana jako
dospoteczna, zapewniajac intymnos¢ i dostep do Swiatta dziennego, przy jednoczesnej racjonalizacji wykorzystania
dostepnej powierzchni rozbudowy, w mys| ekonomiki projektowe;j.
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Zaktad Opieki Dtugoterminowej w Swinoujéciu (proj. WK Architekci, 2017 r.)7

Fot. 16. (po lewej) Widok na ZOD od strony zachodniej. Zrédto: Mirbud SA

Fot. 17. (na érodku) Widok na ZOD od strony wschodniej. Zrédto: Mirbud SA

Rys. 42. (po prawej) Fragment rzutu parteru. Oprac. Adam Kashyna, Piotr Springer

Projekt rozbudowy szpitala w Ostrédzie (proj. Archimodicus / Ekoinbud, 2020 r.)
Rys. 43. (po lewej) Wizualizacja bryty szpitala. Zrédfo: architektura.muratorplus.pl
Rys. 44. (po prawej) Rzut obiektu. Zrédfo: szpital-ostroda.pl

79 Projekt koncepcyjny oraz program funkcjonalno-uzytkowy autorstwa Adama Kashyna oraz Piotra Springera (WK
Architekci sp. z 0. 0., sp. k.) z 2017 r (realizacja 2021 r.). Zgodnie z ideg ucieczki od problemu medykalizacji wyrazu
przestrzennego obiektéw opieki paliatywnej, forma ZODu w Swinoujéciu zdecydowanie zrywa z chtodnym
wizerunkiem szpitala. Obiekt swojg forma nawigzuje do archetypu domu, wpisujac sie w ludzka skale architektury,
majacej byé miejscem opieki i tymczasowym domem dla chorych. www.sztuka-architektury.pl/article/15560/bryla-z-
domowa-atmosfera?fbclid=lwAR2bmLRzI8IHcaRL8MEGIFfVv6PV6EVXNSNy7iE2hRuMQ9728pJFZPy2xaik,

dostep: 26.02.2022.
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2.1.2. Narodziny i rozwdj idei partycypacji w ksztattowaniu przestrzeni zbudowane;j

Wedtug wskazan antropologicznych, wiekszo$¢ budynkédw byta wznoszona przez ich
uzytkownikéw badz mniej wykwalifikowanych budowniczych®. Wobec sytuacji, w ktérej
od czaséw starozytnych ludzkie schronienia byty programowane oraz wznoszone bezposrednio
przez ich mieszkancdw mozna wnioskowaé, iz projektowanie partycypacyjne w dosc
ekstremalnej formie, stanowi jedng z najbardziej pierwotnych metodologii ksztattowania

przestrzeni zbudowanych.

Wraz z rozwojem cywilizacyjnym, Sciste powiazanie przysztego uzytkownika budynku
z jego projektantem i wykonawca zaczeto zanikaé, ostatecznie prowadzac do oderwania
od siebie wskazanych wyzej rél. Czytelne wyodrebnienie roli projektanta, mozna datowad
na XXVIlI w. p.n.e., w odniesieniu do pierwszego, znanego z imienia architekta: Imhotepa. Przez
niedostatek dotychczasowo odkrytych zrddet archeologicznych trudno jednak zobrazowaé
przebieg procesu projektowania architektonicznego, az do pdinego $redniowiecza®:. Tym
bardziej niemozliwym jest okreslenie, w jakim stopniu ww. prymarny projektant egipskiego kréla
Dzesera oraz jego nastepcy w kolejnych niemal czterech tysigcleciach, angazowali przysztych

uzytkownikéw do procesu projektowego.

Rola architekta w procesie projektowym jaka znamy wspdtczesnie, uksztattowata sie
wskutek przemian socjoekonomicznych XVII w. w pdtnocnej czesci Europy. Dalsze fragmentacja
specjalizacji inzynieryjnych, poskutkowata wyodrebnieniem sie kolejnych profesji takich jak:
konstruktor czy geodeta. Rosngca liczba uczestnikow procesu projektowego, w naturalny sposéb
prowadzita do koniecznosci kodyfikacji zaleznosci miedzy odrebnymi branzami oraz podziatu ich

kompetencji i odpowiedzialnosci.

Réwnolegle do krystalizacji zawodu architekta w zbiorze profesji inzynieryjnych,
nastepowato  rozwarstwienie  w grupie interesariuszy procesu projektowego, ktéra
wspotczesnie nazwalibysmy zamawiajagcymi. W miare monumentalizacji architektury,
uzytkownik budynku przestat by¢ toisamy z inwestorem. Najpierw w zakresie budowli
religijnych i budynkéow dedykowanych organom wifadzy, nastepnie w ramach obiektéw

militarnych na samym koncu przechodzac do szeroko-rozumianej, cywilnej architektury

80 \Wspdtczesnie wskazuje sie na utrzymanie ww. tendencji w zakresie architektury mieszkaniowej. Niniejsza
obserwacja ze szczegdlng intensywnoscig zasadna jest dla krajéw rozwijajacych sie. O architekturze wernakularnej,
w ktdrej odnalez¢ mozna zaczyn ideowy projektowania partycypacyjnego, pisze m.in. Paul Oliver w: Oliver P.,
Dwellings, The house across the world, Phaidon, London 1987, s. 14-18.

81 7 okresu: od powstania najstarszego rysunku architektonicznego (za jaki uwaza sie obecnie rzut budynku wykuty
w posagu Gudei — mezopotamskiego wtadcy miasta Lagash, z XXIl w. p.n.e.), przez tablice detali architektonicznych
zawarte w De architectura, libri decem Witruwiusza, az do szkicownika Villarda z Honnecourt-sur-Escaut, nie
zachowato sie wiele wiecej znaczacych, architektonicznych materiatéw projektowych.
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uzytecznosci publicznej, klientem projektanta stat sie przedstawiciel danej zbiorowosci, ktérej

miat stuzy¢ projektowany obiekt.

Opisane wyzej procesy spoteczne, trafnie podsumowuje i zestawia ze sobg brytyjski

architekt Paul Jenkins:

,,0d punktu wyjsciowego, w ktorym istniato bezposrednie potgczenie pomiedzy klientem
(czesto bedgcym jednoczesnie uzytkownikiem), a wykonawcq obiektu budowlanego
(rowniez czesto bedgcym jednoczesnie projektantem), ze stosunkowo niewielkim
zbiorem spoteczno-kulturowych parametréow okreslajgcych co jest zasadne dla
budownictwa — sytuacja na poczqtku XX w. ukazywata: klientéow (niejednokrotnie
niebedgcych uzytkownikami), zespot specjalistow projektowych (pracujgcych zgodnie
Z parametrami, narzuconymi przez stosowne dla ich profesji izby zawodowe) oraz grupe
budowniczych i dostawcow materiatow (reprezentowanych coraz czesciej przez
generalnego wykonawce), z rosngcym zbiorem ztozonych spofecznych i kulturowych

parametréw, wplywajgcych na proces projektowy.”®?

Do XIX w. postepujgca atomizacja interesariuszy procesu projektowego, skutecznie
oddzielita architektéw od uzytkownikdéw. Potrzeby mieszkarncéw kamienic czy pracownikéw
fabryk, filtrowane byty przez pryzmat potrzeb inwestora: kamienicznika lub wiasciciela
przedsiebiorstwa. Na tej drodze, bardzo tatwo byto o zagubienie pierwotnego przekazu

docelowych odbiorcéw architektury.

Dziewietnastowieczne ruchy polityczno-ekonomiczne: zaréwno liberalizm jak
i konserwatyzm, stawaty w opozycji do idei powszechnej wtadzy ludu®®. Naznaczony pietnem
pierwszej wojny swiatowej, poczatek kolejnego wieku pogrzebat demokracje jeszcze gtebiej.
Przetomowe przejawy wolnosci obywatelskiej®* ginety w cieniu kryzysu ustrojéw
demokratycznych dwudziestolecia miedzywojennego®. Architektura, pojmowana jako

zwierciadto przemian spotecznych®, miejscami wykazywata podobne odejicie od

82 Jenkins P., Concepts of social participation in architecture, w: Jenkins P., Forsyth L. (red.), Architecture, Participation
and Society, Routledge, New York 2010, s. 48-50, ttum. wtasne.

83 Wspodtczesna forma ruchow wolnosciowych pozostaje $cisle zwigzana z demokracja, jednak podczas narodzin
liberalizmu, na przetomie XVIII i XIX w. prezentowat on doktryne antydemokratyczng, widzgc w potencjalnym oddaniu
wiadzy w rece ludu zagrozenie dla praw witasnosci oraz jednostki. Collins 1., Liberalism in nineteenth-century Europe,
The Historical Association, London 1962, s. 10-13. Podobng postawe przyjmowali dziewietnastowieczni
konserwatysci, traktujgcy demokracje jako oswieceniowe skrzepy, pozostate po rewolucji francuskiej.

84 Warto wspomnieé tutaj m.in. o przyznaniu w 1919 r. praw wyborczych polskim kobietom. Rok pdzniej dzieki
dziewietnastej poprawce do konstytucji, prawa wyborcze uzyskaty takze kobiety w USA.

85 Objecie przez Benito Mussoliniego rzadéw we Wtoszech w 1922 r. Przewrdt majowy, ktéry w 1926 r. rozpoczat
autorytarne rzady sanacji w Polsce. Przejecie wtadzy w Niemczech przez NSDAP w 1932 r.

86 Szczegdlne powigzania architektury i polityki analizowane byty przez socjologdéw, np.: Jones P., Architecture, Time,
and Cultural Politics, ,,Cultural Sociology”, 2020, vol. 14, nr 1, s. 61-79.
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demokratycznych korzeni bezposredniego wptywu uzytkownika na otaczajgcg go przestrzen
zbudowang. W dos¢ radykalny sposdb, niniejszg sytuacje architektury w XX w. opisat historyk

sztuki Norris Smith®:

,Mowigc bez ogrdodek, architektura zawsze byta sztukq establishmentu. Byta kupowana
ioptacana przez dobrze prosperujgce, majetne instytucje, pragngce zachowac status quo
[...] Rzecz jasna, pozostate dziedziny sztuki takZze wspierane byty przez cztonkdéw tych
samych instytucji. Unikatowosc¢ architektury objawia sie faktem, iz opowiada ona

o establishmencie, podczas gdy pozostate sztuki raczej tego nie robig”®®

Z perspektywy dzisiejszego sposobu postrzegania nurtéw architektonicznych XX w.,
ocena Smitha w ogdlnym ujeciu zdaje sie by¢ nazbyt surowa. Wszak podwaliny ideowe
modernizmu opieraty sie o dazenie do uzytecznosci, trudnej do osiggniecia w zupetnym
oderwaniu od uzytkownikdw, ktdrym przeznaczone byly wznoszone budynki. Filozofia oraz
dominujgce tendencje projektowe przedmiotowej epoki przemawiajg na korzy$¢ odbiorcow
architektury, szczegélnie w kontekscie obiektéw dedykowanych ochronie zdrowia. Jako
przyktady skupienia uwagi projektantéw na dobrostanie pacjenta (rzecz jasna w zgodzie
z 6wczesng wiedzg medyczng), mozna przywota¢ m.in. sanatorium Zonnestraal autorstwa

Johannesa Duiker® (fot. 18, rys. 45) oraz nieco pdZzniejsze sanatorium przeciwgruzlicze w Paimio

autorstwa Alvara Aalto® (fot. 19, rys. 46).

Sanatorium Zonnestraal w Hilversum (proj. Johannes Duiker, Holandia, 1925 r.)
Fot. 18. (po lewej) Widok na klatke schodowg (fotografia z 2018 r. aut. H.J. Durr). Zrédto: wikiarquitectura.com
Rys. 45. (po prawej) Projekt zagospodarowania terenu. Zrddfo: Efisio Putzolu

87 Norris Kelly Smith — emerytowany profesor historii sztuki Washington University in St. Louis.

88 Smith N. K., Frank Lloyd Wright : A Study in Architectural Content, Prentice-Hall, Englewood Cliffs 1966, s. 9, ttum.
wiasne.

89 Duiker dgzyt do maksymalnego zintegrowania pacjentdw z naturalnym otoczeniem sanatorium przez zastosowanie
wielkopowierzchniowych przeszklen, niemal na pét wieku przed przetomowa w tym zakresie pracg Rogera Ulricha
wskazujac na terapeutyczny charakter kontaktu z zielenia: Ulrich R. S., View through a window may influence recovery
from surgery, “Science”, 1984, vol. 224, nr 4647, s. 420-421.

% Sanatorium w Paimo miato imitowa¢ domowy charakter architektury, co odzwierciedla sie przede wszystkim
w aranzacji wnetrz i projektowanego indywidualnie dla niniejszego obiektu wyposazenia meblowego.
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Sanatorium przeciwgruzlicze w Paimio (proj. Alvar Aalto, Finlandia, 1929 .)
Fot. 19. (po lewej) Widok na skrzydto pacjentéw (fotografia z 1930 r. aut. G. Welin). Zrédfo: Alvar Aalto Foundation
Rys. 46. (po prawej) Rzut parteru. Zrédfo: architectu.pl

Modernizm pierwszej potowy XX w. jako odzwierciedlenie czystego, biatego swiata miat
stanowié przeciwwage do mroku i brudu pierwszej wojny $wiatowej®!, co zdajg sie potwierdzaé

stowa Le Corbusiera:

,Higiena i zdrowie moralne zalezg od uktadéw miast. Bez higieny i zdrowia moralnego,

jednostka spofeczna podlega zwyrodnieniu”??

Bez wzgledu na szczytne cele, architektura i urbanistyka modernizmu rodzity sie
w czasach miedzywojennego niepokoju, ktdre byly znaczaco naznaczone ttem politycznym.
Wbrew powszechnemu w okresie 1918-1939 autorytaryzmowi, w tych niepewnych czasach
mozna zaobserwowac przejaw spotecznego wspédtdziatania. Mowa tutaj o zatozonym w 1919 r.
Bauhausie, ktéry swoje korzenie ma w Bauhiitten®. Interdyscyplinarny charakter nauczania
Weimarskiej uczelni odnosit sie do wspodtpracy Sredniowiecznych rzemies$lnikdw roznej
specjalnosci. ldee Bauhausu trudno okresli¢é mianem partycypacyjnych, w dzisiejszym
rozumieniu tego okreslenia. Mozna jednak przyjaé, iz narodziny uczelni Gropiusa, zwiastowaty

pdzniejszg demokratyzacje procesu projektowego, opieranego o dialog.

91 Zaleznosci miedzy architekturg a medycyna na tle przemian spoteczno-kulturowych pierwszej potowy XX w. opisano
w: Campbell M., What Tuberculosis did for Modernism: The Influence of a Curative Environment on Modernist Design
and Architecture, Medical History, 2005, nr 49(4), s. 463-488.

92 | e Corbusier, City of tomorrow: and its planning, 3 wyd., Architectural Press, London, 1977, s. 86, ttum. wtasne.

93 Bauhiitten — Sredniowieczne strzechy budowlane, funkcjonujgce na terenach dzisiejszych Niemiec, Austrii
i Szwajcarii. Zrzeszaty murarzy, kamieniarzy, ciesli i innych rzemieslnikdw, w celu wspdlnego realizowania wielkich
zamierzen budowlanych, gtéwnie katedr.
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Zamkniecie Bauhausu przez partie nazistowskg w 1934 r. oraz kleska kolejnej wielkiej
wojny, zatrzymaty odradzanie sie partycypacji w projektowaniu architektonicznym na kolejne
dwie dekady. Powojenny modernizm nie podagzat w petni sSciezkg, wytyczong wczesniej
w Weimarze i Dessau. W podobnym tonie co przywotfany wczesniej Smith, o powojennej

architekturze modernistycznej wypowiadat sie Charles Jencks®*:

»,0becnie, najbardziej utalentowani architekci projektujq piekne sklepy ze swieczkami
i butiki dla wyrafinowanej klienteli, budynki biurowe dla monopolistycznych
producentow mydet i whisky, zabaweczki dla bogaczy z Monte Carlo i technologiczne
gadzety na wystawy swiatowe. Projekty tego typu sq merytorycznie i technicznie
prowokacyjne. Mimo szczerosci z jakq sq realizowane, nigdy nie wzniosq sie poza

ograniczone cele spoteczne i polityczne, dla ktérych zostaty stworzone. 7>

Powyzszy krytyka modernizmu, obrazuje rzekome odwracanie sie projektantow
od potrzeb szerokiego grona odbiorcéw architektury, na rzecz petnienia ustug w gtdwnej mierze
dla elit. Sfowa Jencksa nalezy jednak osadzi¢ w kontekscie czasu i miejsca w jakim zostaty
przelane na papier. Lata siedemdziesigte XX w. okresla sie w Wielkiej Brytanii mianem
najmroczniejszego okresu od czasu drugiej wojny $wiatowej%. Retoryka Jencksa podazata
za powszechng krytyka modernizmu, wywodzgcy sie z obserwacji spotecznych probleméw
powojennych, masowych systemdw mieszkalnictwa wielorodzinnego®. Poddajac ja po niemal
pot wieku weryfikacji nalezy zauwazyé, iz najistotniejszy w historii partycypacji spotecznej
przetom w zakresie zainteresowania establishmentu wspdtpraca ze spoteczeristwem, nastgpit

wtasnie na poczatku drugiej potowy XX w.

Owczesne zmiany spoteczne w Stanach Zjednoczonych oraz pétnocnej Europie,
otworzyly drzwi dla partycypacji, takze w zakresie sposobdow ksztattowania przestrzeni
zbudowanej. Przetomowe inicjatywy podjete przez lewicowych dziataczy w latach 60-tych tych
XX w., zapoczatkowaty stopniowe rozprzestrzenienie sie idei partycypacyjnych na wszystkich

kontynentach.

94 Charles Jencks — ur. W 1939 r. amerykanski architekt, historyk i kulturoznawca. Autor ponad trzydziestu publikacji,
wybitny badacz architektury okresu modernizmu i postmodernizmu. Wspédtzatozyciel sieci Maggie's Centres - doméw
opieki dla onkologicznie chorych i ich bliskich. Zmart w 2019 r.

9 Fragment publikacji, opartej o dysertacje doktorska Jencksa. Autor dokonuje w niej krytycznej analizy postawy
modernistycznych architektéw, wobec potrzeb éwczesnego swiata. Jencks Ch., Modern movements in architecture,
Anchor Books, New York 1973, s. 371, ttum. wtasne.

% Lata siedemdziesigte w Wielkiej Brytanii naznaczone sg pietnem ekonomicznej stagnacji, dwoma kryzysami
naftowymi w 1970 1973 r. oraz serig niepokoi spotecznych prowadzacych do masowych strajkdw klasy robotniczej.
97 Tto polityczno-spoteczne upadku modernizmu i narodzin postmodernizmu przedstawiono w: Franklin G., Post-
Modernm Architecture. Introductions to Heritage Assets, Historic England, London 2017, s. 3.
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»Wszyscy mogqg znalez¢ cos dla siebie w miastach, tylko dlatego i tylko wtedy,

gdy miasta sq tworzone przez wszystkich.”*®

Jane Jacobs

Idee gtoszone przez Jacobs, ktére we wspodtczesnych miastach wydajg sie oczywiste
czy wrecz banalne, niespetna sze$¢dziesigt lat temu wybrzmiaty jako przetomowe. ,Smier¢ i zycie
wielkich miast Ameryki”, jest tym bardziej kontrowersyjna, jesli osadzi¢ jg w kontekscie Stanow
Zjednoczonych podczas kadencji Johna F. Kennedy’ego. Ksigzka, w ktérej kobieta spoza
fachowego kregu architektury i urbanistyki, podjeta sie krytyki realizacji zatozen Le Corbusiera,
nie mogta pozostaé niezauwazona®. Publikacja Jacobs, wydana z pomocg Fundacji Rockefellera,
burzyta budowang powszechnie w telewizji iluzje ,, amerykanskiego snu”. W czasach gdy stowa
powyzszego cytatu zostaty wypowiedziane tuszem drukarskim, realne spojrzenie
na amerykanskie metropolie ukazatoby: rozpad wiezi spotecznych, wzrost przestepczosci

i towarzyszgcy mu spadek poczucia bezpieczenstwa.

Gtos autorki wcze$niejszego felietonu ,Srédmiescie jest dla ludzi”'®, stat sie glosem
umierajgcych wielkich miast. Powojenny manifest amerykansko-kanadyjskiej dziennikarki
to zaledwie jeden z wielu wyrazéw, budzacej sie po wojnie, powszechnej podmiotowosci
zachodnich spoteczeristw. ,Smieré¢ i zycie [...]” reprezentowata nowa iteracje witadzy ludu.
Demokracja zaczeta by¢ postrzegana jako narzedzie kreowania przestrzeni oraz stosunkéw

miedzyludzkich, zyskujgc nowe imie — partycypacja.

98 Cytat z ksigzki ,,Smier¢ i zycie wielkich miast Ameryki”, ktéra amerykarisko-kanadyjska dziennikarka Jane Jacobs,
opublikowata w 1961 r. Monografia stanowita surowa ocene amerykanskiej urbanistyki lat 50-tych i 60-tych XX w.
Jacobs J., The death and life of great american cities, Vintage books, New York 1961 r., s. 238, ttum. wtasne.

99 Warto wspomnie¢, iz dopiero w 1964 r. (3 lata po publikacji ,Smieré i zycie [...]"”), prezydent USA Lyndon B. Johnson
poprzez Civil Rights Act, umozliwit kobietom sgdowe dochodzenie sie w sprawach o dyskryminacje.

100 Jacobs J., Downtown is for People, “Fortune”, 1958, April, online: www.fortune.com/2011/09/18/ downtown-is-
for-people-fortune-classic-1958/, dostep 06.08.2021.
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Idea partycypacji spotecznej zostata ukonstytuowana w Swiecie nauki w latach 60-tych
XX wieku. Nowy obszar badawczy zakorzeniony w socjologii, poczatkowo opisywat rozmaite
mechanizmy wtgczania sie danych spotecznosci w proces decyzyjny dotyczacy spraw
spotecznych i politycznych!®. W ciggu zaledwie kilku lat, rosngca demokratyzacja proceséw
decyzyjnych zaczeta by¢ dostrzegana scisle w ramach dziedzin projektowych, w tym urbanistyki

i architektury.

Architektoniczne projektowanie partycypacyjne, w dzisiejszym rozumieniu tego
terminu, jest zjawiskiem heterogenicznym. Jego poczatkdw, mozina doszukiwaé sie m.in.
w amerykanskich Spotfecznych Centrach Projektowych (fot. 20)}°2. Idea powszechnego
udostepnienia fachowej wiedzy z zakresu ksztattowania przestrzeni, byta odpowiedzig
na upodmiotowienie sie biedniejszych i marginalizowanych wczesniej na tle rasowym, warstw
spotecznych w USA. Dziatalnos¢ CDC, w tle niespokojnej sytuacji politycznej Stanéw
Zjednoczonych w latach 60-tych, stanowita rzgdowe narzedzie do gaszenia niepokojow

spotecznych.

Fot. 20. Konsultacje spoteczne prowadzone przez The Community Design Center w San Francisco, w latach 60-tych.
Zrédto: SF CDC

101 Robertson T., Simonsen J., Participatory design — an introduction, w: Simonsen J., Robertson T. (red.), Routledge
International Handbook of Participatory Design, Routledge, New York 2013, s. 24-25.

102 Community Design Centeres (CDC) — dotowane przez rzad USA instytucje, zapewniajgce w poziomie lokalnych
spotecznosci wsparcie specjalistéw w rozmaitych dziedzinach, w tym m.in. architektury i urbanistyki. Jednym
z pierwszych CDC byt Architectural Renewal Comittee w Harlemie, ktéry w 1964 r. w porozumieniu z lokalng
spotecznoscia zaproponowat wprowadzenie nowej arterii komunikacyjnej w pétnocnej czesci Manhattanu, majacej
odcigzy¢ ukfad transportowy Nowego Jorku. Wptyw CDC na rozwdj partycypacji w projektowaniu, opisat m.in. Henry
Sanoff: Sanoff H., Community Participation Methods in Design and Planning, John Wiley & Sons, New York 2000, s. 4-
5.
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Inicjatywy, ktdre w zatozeniu miaty dziata¢ lokalnie, przerodzity sie w powszechny nurt
projektowy. Na fali popularnosci CDC oraz w oparciu o swoje doswiadczenia, Sherry Arnstein -
jedna z doradczyn w amerykanskim Departamencie Mieszkalnictwa i Rozwoju Urbanistycznego
(HUD)3, w 1969 r. opublikowata przetomowy dla idei partycypacji artykut!®®. Opisywana przez
Arnstein ,drabina partycypacji”, mimo podziniejszej krytyki, do dzi$ pozostaje jednym
z kluczowych sposobdw opisywania metodologii spofecznego wspdtuczestnictwa,
w podejmowaniu istotnych decyzji'®. Od tamtego okresu, trend demokratyzacji spoteczeristwa
na state zagoscit w dyskursie naukowym, wciggajgc coraz szersze grono teoretykéw i praktykow

architektury.

Sukces CDC zostat dos¢ szybko dostrzezony na potudnie od Morza Karaibskiego oraz po
drugiej stronie Oceanu Atlantyckiego. Istotnym pionierem wprowadzania projektowania
partycypacyjnego Scisle w architekturze, byt brytyjski architekt John Turner, opracowujacy
mieszkalnictwo spoteczne dla ubogich w Peru i Kolumbii, w latach 60-tych XX w. (rys. 47). Swoje
doswiadczenia projektowe opisywat na famach czasopism branzowych, inicjujgc
zainteresowanie partycypacja w S$rodowisku zaréwno praktykéw jak i teoretykow
architektury'®, W nastepujgcych latach 70-tych i 80-tych XX w. swoistym ,laboratorium
projektowania partycypacyjnego” staty sie kolejne kraje Ameryki Potudniowej, w tym m.in.

Brazylia.

I porch

2 living verandah
3 bedroom

4 cooking arca

S washing area

6 garden yard

7 animal corral

8 future rooms

Rys. 47. Prototyp domu proj. Turnera, opracowany dla Sociedad Paramonga Limitada (Kolumbia, 1963 r.)
Zrédto: Turner J. C,,

103 United States Department of Housing and Urban Development (HUD) — gabinet wtadzy wykonawczej USA,
powotany do istnienia w 1965 r. przez prezydenta Lyndona B. Johnsona, w celu rozwoju polityki mieszkaniowej
i metropolitalnej. Byt czesciowo odpowiedzialny za finansowanie CDC.

104 Arnstein S., A ladder of citizen participation, ,Journal of the American Planning Association”, 1969, vol. 35, nr 4,
s.216-224.

105 Autorzy publikacji “Wedréowki po labiryncie wielkomiejskiej partycypacji”, stusznie zauwazaja, ze w $rodowisku
badawczym wyksztatcity sie dwa odrebne podejscia do koncepcji drabiny partycypacji Arnstein (Kotus J., Sowada T.,
Rzeszewski M., Pazder D., Zapraszamy Paristwa do rozmdéw... wedrowki po labiryncie wielkomiejskiej partycypacji,
Bogucki Wydawnictwo Naukowe, Poznar 2019). Wedtug pierwszej grupy drabina jest inspirujgcym czy nawet
operatywnym modelem, inni dostrzegajg w niej pewne niescistosci, jak np. Desmond Connor (Connor D. M., A new
lader of citizen participation, , National Civic Review”, 1988, vol. 77, nr 3, s. 249-257).

106 Turner J. C., Turner, C. S., Crooke P., Dwelling resources in South America - Conclusions, ,Architectural Design”,
1963, nr 8, s. 390-393.
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Formy mieszkalnictwa ubogich warstw spotecznych najwiekszego potudniowo-
amerykanskiego kraju: w obszarach miejskich nazywane favelas natomiast na peryferiach
duzych miast loteamentos irregulars, pierwotnie realizowane byty bez udziatu fachowcow
w zakresie projektowania i budownictwa. Brak kontroli nad rozrastaniem sie tkanki miejskiej,
skutkowat katastrofami budowlanymi oraz pogorszeniem sie warunkdw higieniczno-sanitarnych
w obszarach mieszkalnych. Od lat 60-tych, rzad Brazylii zaczat intensywniej wptywac na sposéb
ksztattowania zabudowy, zachowujgc przy tym znaczny udziat mieszkarnicow w procesie
decyzyjnym oraz budowlanym, tym samym w pewnym zakresie instytucjonalizujgc
projektowanie partycypacyjne. Niniejszy model byt nastepnie adaptowany w innych panistwach

Ameryki Potudniowej, trzy dekady pdzniej znajdujgc zastosowanie w potudniowej czesci Afryki?’

Podobnie do poczynan Turnera w Ameryce Potudniowej, brytyjscy architekci
eksperymentowali z partycypacjg takze we wifasnej ojczyznie. Warto w tym kontekscie
wspomnie¢ m.in. o dziatalnosci Waltera Segala. Jego metoda ksztattowania wspdlnotowego
budownictwa mieszkaniowego, stanowi kompleksowy sposdb uspotecznienia procesu
projektowego w architekturze mieszkaniowej. Jednym 1z jej zatozen byta symplifikacja
zamierzenia budowlanego do stopnia, w ktérym mogto ono zostac realizowane samodzielnie

przez uzytkownikéw koricowych%,

Kolejnym wartym wspomnienia pionierem partycypacji byt Ralph Erskine - brytyjski
projektant, ktéry wiekszg czes¢ swojej kariery zawodowej poswiecit projektowaniu w Szwecji.
Wracajac do ojczyzny, Erskine wykorzystywat w swoich projektach doswiadczenia zebrane
podczas obcowania ze szwedzkim funkcjonalizmem oraz skandynawska politykg socjalng. Idea
partycypacji spotecznej w ksztattowaniu zabudowy mieszkaniowe] zostata przyjeta przez niego
m.in. podczas wspotprojektowania z Vernon Gracie osiedla Byker w Newcastle (fot. 21, rys. 48).
Rozpoczynajac proces projektowy w 1968 r., brytyjski duet architektéw swoje biuro projektowe
zlokalizowat w miejscu, w ktérym miat stangc projektowany przez nich obiekt. Otwierajgc drzwi
swojej pracowni dla spoteczenstwa Byker, Erskine i Gracie zbudowali z przysztymi uzytkownikami

wieZ i poczucie wzajemnego zaufanial®.

107jenkins P., Pereira M., International experience, w: Jenkins P., Forsyth L. (red.), Architecture, Participation and
Society, Routledge, New York 2010, s. 88-107.

108 Opracowana w latach 70-tych XX w. metoda Segala, do dnia dzisiejszego pozostaje szeroko komentowana
w $Srodowisku architektonicznym. Dogtebna analiza dziatalnosci Waltera Segala zostata przedstawiona m.in. w:
Gierszon M., Metoda Segala o wspdlnotowym budownictwie mieszkaniowym, Oficyna Bractwo Trojka, Poznan 2021.
109 Erskine i Gracie swoje biuro otworzyli w starym zaktadzie pogrzebowym. Miejsce wybrali ze wzgledu na lokalizacje
w samym centrum dzielnicy. W czasie projektowania Byker Wall, Gracie wynajmowat mieszkanie pietro wyzej, w tym
samym budynku. Mieszkaricy mogli odwiedzaé projektantéw o dowolnej porze dnia. W wiekszosci przypadkow,
rozmowy prowadzone z lokalng spotecznoscig dalece odbiegaty od tematu architektury, lecz nawigzane relacje,
ostatecznie skutkowaty catkowitg szczeroscig mieszkancow w przekazywaniu uwag, dotyczacych zaréwno zastanej jak
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Osiedle Byker w Newcastle (Wielka Brytania, proj. 1968 r., bud. 1982 r.)

Fot. 21. (po lewej) Widok na mieszkalny liniowiec. Fotografia z 2005 r. Zrddto: Jones P. B. & Canniffe E.
Rys. 48. (po prawej) Aksonometria pétnocno-zachodniej czesci zatozenia urbanistycznego Byker Wall
Zrédto: Jones P. B. & Canniffe E.

Owczesna architektura oraz sytuacja spofeczno-polityczna Szwecji, z ktérych Erskine
czerpat swoje inspiracje, nie byly jedynymi ogniskami partycypacji na pétnocy Europy. Istotny
wptyw na rozwdj wspodtuczestnictwa spotecznego maja takze doswiadczenia pozostatych krajéw
skandynawskich. Jednym z pierwszych partycypacyjnych projektéw badawczo-wdrozeniowych
w Europie, byt The Iron and Metal Project, zainicjowany przez norweski zwigzek zawodowy
przemystu hutniczego. W mys$l marksistowskich idei, pracownicy hut i stoczni chcieli
przeciwstawié sie wypaczonym zatozeniom kapitalizmu, przez ktdre stopniowo tracili wptyw
na swoje Srodowisko pracy. Zwigzek podjat wspdtprace z informatykiem Kristenem Nygaard oraz
z ekonomistg Olavem Terje Bergo, w zakresie przedmiotowego projektu szukajac wspdlnie
optymalnego sposobu dla wprowadzenia komputeryzacji do miejsc pracy. Oddolne dziatania
hutnikéw, zainspirowaty m.in. srodowisko architektoniczne, ktdére stopniowo przenosito idee

partycypacji w przestrzen swojej specjalizacjit®.

Projektowanie partycypacyjne, ktére wedrowato kolejno przez budownictwo
mieszkaniowe i przemystowe, dotarto ostatecznie do obiektéw ustugowych i co istotne z punktu
widzenia niniejszej pracy — do architektury medycznej. Jednak poszukujgc pierwszych sladéw
partycypacji Scisle w historii ksztattowania budynkéw dedykowanych ochronie zdrowia, nalezy

zrobié chronologiczny krok wstecz wzgledem okresu debiutu Jane Jacobs.

i projektowanej przestrzeni. Blundell Jones P., Canniffe E., Modern Architecture Through Case Studies 1945 to 1990,
Elsevier, Oxford 2007, s. 147 — 152.

110 Kensing F., Greenbaum J., Heritage — Having a say, w: Simonsen J., Robertson T. (red.), Routledge International
Handbook of Participatory Design, Routledge, New York 2013, s. 46-50.
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Spektakularnych przejawéw wspdtuczestnictwa uzytkownikéw w procesie projektowym
szpitala, mozemy doszukaé sie juz w XIX wieku. W przetomowym dla historii medycyny okresie
pojawienia sie anestezji oraz aseptyki, to wtasnie personel medyczny miat decydujacy wptyw
na przestrzen zbudowang szpitali. Liczne monografie opisujgce przeglgdowo historie medycyny,
odwotujg sie do postaci takich jak Lister czy Pasteur, pomijajac jednak szerszy kontekst
powszechnego rozprzestrzeniania sie nowatorskich idei na styku architektury i medycyny,
w Srodowisku ochrony zdrowia. Warto w tym miejscu wspomnieé o mniej znanych acz nie mniej
istotnych dla rozwoju szpitalnictwa sylwetkach lekarzy, w tym m.in. o polskich medykach: Marii

Zakrzewskiej!! czy Janie Mikuliczu-Radeckim?!??,

Dzieki postaciom takim jak wspomniani wyzej pionierzy sztuki lekarskiej, wymagania
powierzchniowe nowatorskich elementéw wyposazenia oraz analizy zaleznosci wystepowania
zakazen wewnatrzszpitalnych od cech przestrzeni zbudowanej, na diugo przed formalnym
ukonstytuowaniem Evidence-based Design staty sie determinantami projektowymi
w architekturze medycznej. Dynamika tego zjawiska wyhamowata wraz z poczatkiem XX w., gdy
medycyna, podobnie jak inne dziedziny wiedzy, zostata zaangazowana we wszystkie fronty

nastepujacych po sobie wojen swiatowych.

Powojenna instytucjonalizacja, wystepujgca po obu stronach Zelaznej kurtyny!3

zarowno w sektorze budownictwa jak i medycyny, zatarta $lad po archetypie lekarza-
projektanta. Medykdw biorgcych na swoje barki ksztattowanie przestrzeni, zastgpity
ministerstwa, urzedy i komitety normalizacyjne. Zbiory wytycznych do projektowania oraz idgce
w slad za nimi determinanty prawne, miaty zapewnic¢ poprawe jakosci funkcjonowania szpitali.
Skutkiem ubocznym wprowadzania niniejszych regulacji, byto znaczace ograniczenie udziatu

personelu, w decydowaniu o formie architektonicznej ich miejsca pracy.

111 Maria Elzbieta Zakrzewska — ur. w 1829 r. lekarka polskiego pochodzenia, ktéra przyczynita sie do zapoczatkowania
edukacji medycznej kobiet w USA. Jako druga po Semmelweissie, wprowadzita innowacyjne idee przestrzenne ,traktu
czystego”, w zatozonym przez siebie szpitalu w Bostonie. Kempa M. E., Maria Elzbieta Zakrzewska (1829-1902) —
pionier kobiecej stuzby zdrowia w USA. 110 rocznica $Smierci, ,Archiwum Historii i filozofii medycyny”, 2013, vol. 76(1),
s. 42-45.

112 Jan Antoni Mikulicz-Radecki — niemiecko-polski chirurg, ur. w 1850 r. Odpowiedzialny za utworzenie szkét
chirurgicznych w Krakowie i Wroctawiu. W kontekscie architektonicznym, zastynat z zainicjowania radykalnej
przebudowy sali operacyjnej w Katedrze Chirurgii Uniwersytetu Jagiellonskiego, ktdrg kierowat w latach 1882-1887.
Kozuschek W., Jan Mikulicz-Radecki 1850-1905. Wspdtftworca nowoczesnej chirurgii, Wydawnictwo Uniwersytetu
Wroctawskiego, Wroctaw 2005, s. 84.

113 Zelazna kurtyna - termin uzywany na okreslenie izolacji obszaréw pozostajgcych pod dominacja ZSRR
od niekomunistycznego $wiata w okresie od 1946 do 1989 r. Zrédto: www.encyklopedia.pwn.pl/haslo/zelazna-
kurtyna;4002896.html, dostep: 23.06.2023.
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Idea wspdétdecydowania personelu o formie i miejscu pracy, pojawita sie ponownie
w $rodowisku medycznym, wraz z opisanym wczes$niej renesansem partycypacji, w przestrzeni
od lat 60-tych do 90-tych XX w. W tym kontekscie warto wspomnie¢ o projekcie Florence.
Inicjatywa nazwana ku czci stynnej Florence Nightingale, dotyczyta komputeryzacji miejsc pracy
pielegniarek z dwdch norweskich szpitali. Podobnie jak w przypadku opisanego wczesniej The
Iron and Metal Project, przy udziale informatykdw oraz antropologa, przeprowadzono analize
sposobu pracy personelu w danych obiektach. Na podstawie wnioskéw z przeprowadzonych
obserwacji, opracowano metode cyfryzacji czesci obowigzkédw administracyjnych,
spoczywajgcych na pielegniarkach. Zaprezentowany finalnie system nie byt idealny, ponadto
wzbudzit negatywne nastroje, posréd przedstawicieli pozostatych zawoddéw medycznych,
nieuwzglednionych w projekcie. Mimo swych mankamentdw, Florence bezsprzecznie wpisywat
sie w przetlomowy nurt wstuchiwania sie w gtos grup spotfecznych, ktére wczesniej byty

ignorowane.

Skupiajac uwage na udziale personelu w projektowaniu architektonicznym komplekséw
medycznych, nie sposdéb nie wspomnie¢ o Lucienie Krollu. Belgijski architekt i pionier
partycypacji, w 1969 r. zostat wybrany przez samych uzytkownikéw, jako projektant rozbudowy
Uniwersyteckiego Szpitala w Louvain (fot. 22, rys. 49-50). Przez caty proces projektowy, Kroll
wspotpracowat z duzg grupy studentdow medycyny oraz pracownikéw szpitala, szukajac
odpowiedzi na problemy przestrzenne istniejgcej czesci kampusu. Podstawowym zatozeniem
architekta byto ,wyrazenie poprzez architekture rdznorodnosci pojedynczych uzytkownikow,

7118 W wyjatkowy dla twdrczosci Krolla sposdb,

a nie zinstytucjonalizowanej wtadzy
projektowanie partycypacyjne odzwierciedla sie nie tylko w sferze funkcjonalnej, ale takze
w formie architektonicznej. Dysharmoniczny uktad konstrukcyjny budynku, ztozonos¢ geometrii

oraz rytmoéw fasad, obrazujg indywidualizm uczestnikéw procesu projektowego®®.

14 [..] in Kroll's words, "to express the diversity of individuals and not the authority of institutions." Hesson R.,
Catholic University of Louvain Atelier Lucien Kroll, online: www.northernarchitecture.us/reconstructing-
architecture/catholic-university-of-louvain-atelier-lucien-kroll.html, dostep: 08.02.2022, ttum. wtasne.

115 Galle W., De Temmerman N., Multiple design approaches to transformable building: case studies, w: Hajek P. et al.
(red.), Proc. of the 3rd Int. Conf. CESB13 - Central Europe towards Sustainable Building 2013, Czech Technical
University in Prague, Prague 2013.
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La Maison Medicale (La Mémé). Akademik Studentéw Medycyny przy szpitalu w Louvain

(Belgia, proj. 1969, bud. 1976)

Fot. 22. (na gérze, po lewej) Widok na La Mémé. Zrédto: Claudine Colin Communication

Rys. 49. (na gérze, po prawej) Szkic catej koncepcji rozbudowy szpitala, autorstwa L. Krolla. Zrédfo: The Brussels Times
Rys. 50. (na dole) Rzut przyziemia La Mémé. Zrédto: Strauven F.

Badania historyczne wskazujg, iz projektowanie partycypacyjne, mimo ze zostato
opisane przez naukowcéw dopiero w drugiej potowie XX w., zaistniato znacznie wczesniej jako
istotny element kreowania przestrzeni zbudowanej. Opisany powyzej rozwdj idei partycypacji
uzytkownikéw w projektowaniu podsumowat Henry Sanoff: ,,Choc¢ dziaty projektowania, takie
jak architektura budynkow i wnetrz oraz architektura krajobrazu sq uznanymi zawodami i uwaza
sie je za domene dziatania profesjonalistow, to i tak znacznq czes¢ zadarn przynaleinych tym
dziedzinom wykonujq laicy. Jest tak dlatego, ze tyle samo doswiadczenia i wiedzy odnajdzie sie
wsrod zwyktych ludzi co i ekspertow. Cywilizacja rozwijata sie przez wieku bez udziatu

profesjonalistéw i prawdopodobnie mogtaby trwaé nadal pod ich nieobecnosé.” 116

116 Sanoff H., Integrowanie programowania ewaluacji i partycypacji w projektowaniu architektonicznym. Podstawy
teorii Z, Stowarzyszenie Psychologia i Architektura, Poznan 1999, s. 0 (Stowo wstepne).
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Projektowanie partycypacyjne rozwijajgc sie i ewoluujgc od czasu formalnego
ukonstytuowania, wkroczyto we wszystkie typologie budownictwa, w tym architekture
medyczna. Rachel Luck, ktdra opisata przemiany jakim partycypacja byta poddawana w ostatnich
50 latach teorii i praktyki projektowania architektonicznego, podkresla jej role we wspotczesnej
architekturze wskazujac, iz rosnaca rola uzytkownikéw koricowych w procesie definiowania
przestrzeni zbudowanej moze prowadzi¢ do istotnej zmiany w ksztatceniu przysztych pokolen
architektow!!’. Wspétczesne formy wspétprojektowania, ktére narodzity sie wskutek opisanego
w powyzszym tekscie ,dojrzewania” partycypacji, zostang przedstawione w dalszej czesci

niniejszej dysertacji''?, takze w odniesieniu do obiektéw dedykowanych ochronie zdrowia?®.

117 These new understandings of what PD is and what can be accomplished through its practices may lead to change
in the education of architects, ready for twenty-first century practice”, Luck R., Participatory design in architectural
practice: Changing practices in future making in uncertain times, “Design Studies”, 2018, vol 59, s. 139-157.

118 7ob. punkt. 2.3.1. Projektowanie partycypacyjne

119 Zob. punkt 2.3.2. Partycypacja w projektowaniu architektonicznym szpitali
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2.1.3. Historia legislacji w zakresie projektowania szpitali na ziemiach polskich

Punkt poczatkowy historii przepiséw prawa definiujgcych funkcjonowanie powszechnej
ochrony zdrowia nakresla sie wraz ze zmiang funkcji szpitala z przytutku, na zaktad leczniczy
na przetomie XVIII i XIX wieku. Ustanowiona w 1768 r. Komisja Dobrego Porzadku, byta
pierwszym panstwowym organem na ziemiach polskich, ktéry w sposéb centralny miat
zarzgdzac szpitalami. Dziatalno$¢ komisji oraz nastepujgcych po niej w kolejnych dekadach
odpowiednikow, skupiata sie na aspektach organizacyjnych, pomijajac jednak kwestie

infrastrukturalne!?.

Pierwszych $Sladéw pisemnych regulacji, w odniesieniu do form przestrzennych
i wyposazenia budynkéw ochrony zdrowia, mozna doszukiwa¢ sie w okresie Ksiestwa
Warszawskiego?!. Lakoniczne wytyczne, formutowane w dokumentach z okresu
napoleonskiego'??, znalazty swoje faktyczne odzwierciedlenie w déwczesnych realizacjach

architektonicznych, czego dowody zachowaty sie w archiwach panstwowych (rys. 51).

Rys. 51. Plan apteki wojskowej w Siedlcach (1809 r.). Opracowany na podstawie wytycznych, zawartych w: Urzqgdzenie
Szpitaléw dla Woysk Xiestwa Warszawskiego. Zrodto: Turos M. J.

120 przekrojowy rys dziewietnastowiecznego systemu ochrony zdrowia na ziemiach polskich przedstawia: Mazur E.,
Szpitale w Krélestwie Polskim w XIX wieku, Wydawnictwo Instytutu Archeologii i Etnologii PAN, Warszawa 2008.

121 Ukonstytuowane przez Napoleona Bonaparte w latach 1807-1815 Panstwo Polskie. Zwigzane unig personalng
z Krélestwem Saksonii, formalnie niepodlegte jednak faktycznie zalezne od Pierwszego Cesarstwa Francuskiego.

122 przyktadowo: Urzgdzenie Szpitaléw dla Woysk Xiestwa Warszawskiego [pisownia oryginalna], Gazeta Warszawska,
Warszawa 1809. Wspdtczesne opracowanie z komentarzem: Turos M. J., Urzgdzenie Szpitalow dla Woysk Xiestwa
Warszawskiego, Napoleon V, Oswiecim 2015.
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W kolejnej formie panstwowosci Rzeczypospolitej, przypadajacej na okres Krélestwa

Kongresowego?®

, informacji na temat szpitali mozna szuka¢ przede wszystkim w raportach
pokontrolnych organéw Cesarstwa Rosyjskiego. Z natury rzeczy wspominane opracowania
przedstawiaty raczej mankamenty funkcjonowania szpitali. Pierwszym opracowaniem szeroko
opisujgcym dobre praktyki w ksztattowaniu placowek medycznych, byt projekt organizacji
szpitali Adama Rudziec-Rudnickiego!?*. Dokument ten odnosit sie do architektury medycznej
przekrojowo: od skali urbanistycznej, przez wskazniki powierzchniowe, az po wyposazenie
i aranzacje wnetrz. W dostepnych materiatach Zzrédtowych, brakuje jednak wskazan jakoby

rozwazania Rudziec-Rudnickiego miaty kiedykolwiek zosta¢ implementowane do rzeczywistej

praktyki projektowej.

Za przetomowg pod wzgledem zakresu i tym bardziej istotng, jako wprowadzong
do obiegu prawnego, uznawana jest Ustawa dla szpitali cywilnych, uchwalona w 1842 r.}% Ponad
trzystustronicowy akt prawny definiowat wiele aspektéw funkcjonowania szpitali, w tym
wytyczne odnosnie lokalizacji nowych lecznic oraz ich wyposazenia i wykonczenia. Mimo

126

iz ustawa kontynuowata identyfikowanie szpitala jako osrodka zamknietego'*®, odnajdujemy

W hiej pewne regulacje dotyczace humanizacji przestrzeni'?’.

W kolejnych latach, zaleziny od zaborcy aparat panstwowy Kongreséwki mimo
dynamicznych zmian w szpitalnictwie pozostatych krajéw Europy, nie podejmowat prac nad
nowelizacja ustawy z 1842 r. Wkroczenie na ziemie polskie ukfadu pawilonowego'?,
zawdzieczamy oddolnej dyskusji Srodowiska lekarskiego, prowadzonej na famach prasy
medycznej. Przestanka, ktéra ostatecznie sktonita Polakéw do rezygnacji z monolitycznych form

obiektéw szpitalnych, nie byta jednak coraz popularniejsza na zachodzie dziatalnos$¢ Florence

Nightingale, lecz doswiadczenia amerykanskiej wojny secesyjne]j. Raporty wojenne wskazujgce

123 potocznie zwane Kongresdwka — Paristwo Polskie utworzone decyzjg kongresu wiedenskiego, potgczone unig
personalng z Imperium Rosyjskim. W pierwszym etapie (1815-1832 r.) z wtasng konstytucja, nastepnie az do konca
| wojny swiatowej, catkowicie oblezone i zalezne od Cesarstwa Rosyjskiego.

124 Rudziec-Rudnicki A., Projekt organizacji szpitalow cywilnych w Krélestwie Polskim, a mianowicie w miescie
Warszawie, Warszawa 1830.

125 Ustawa dla szpitali cywilnych w Krélestwie Polskim, 1842.

126 Ustawa w tym zakresie stanowi: ,,Obreb szpitala powinien by¢ ze wszystkich stron zamkniety, juz to przez same
zabudowania [...], juz to przez kraty lub parkan, tak jednak aby wszelkie w tychze przejscia byty pozamykane, a jedno
Z nich do ciggtego przechodu stuzgce, straznicq statq opatrzone” Urzqdzenia dotyczgce zaktadéw dobroczynnych, w:
Ustawa dla szpitali cywilnych w Krélestwie Polskim, 1842, § 45, s. 31.

127 Elzbieta Mazur omawiajac Ustawe wskazuje: ,Kostnice i izbe sekcyjng zalecano lokalizowaé poza szpitalem,
w oddzielnym budynku, aby ciata zmartych mogty by¢ wywoZone bez wystawiania ich na widok chorych, Takie
usytuowanie zaréwno Sali operacyjnej, jak i kostnicy Swiadczy o trosce o stan psychiczny pacjentow i nie narazanie
ich na niepotrzebny lek zwigzany z bolem i smiercig” Mazur E. op. cit. s. 67.

128 pierwszym $wiadomym przyktadem zastosowania uktadu pawilonowego w polskim architekturze medycznej, jest
projekt szpitala Sw. Ducha w Warszawie z 1861 r.
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na spadek $miertelnosci w szpitalach polowych'?, okazaty sie przekonujgce dla polskich
projektantow, w tym dla warszawskiego budowniczego Franciszka Tournelle, ktéry otwarcie
propagowat nowatorski uktad przestrzenny, w swojej dziatalnosci projektowej (rys. 52-53) oraz

w stowach:

»Szpitale en bloc, czyli z jednego ztozone gmachu, sq to po przewazajgcej czesci szpitale
dawniejsze; dzis bowiem system oddzielnych pawilondw tak przewazyt na nowe, jezeli tylko
miejscowe okolicznosci bardzo temu nie stojg na przeszkodzie, nie wznoszq sie juz inaczej i bardzo

stusznie” *3°

ZE _
% 3 a ¥
€D B| £ 4
03 El®? i
.3 L‘.A s [*au 3 S S
K 0 10 20 30tk
Py —— e ———
ftm 28 bee
———————, 0 10 20m
Ryc. 4a. Projekt wzorcowy szpitala piéd ego wg F. Tournelle’az 1872 1. Ryc. 4b. Projekt wzorcowy szpitala pigédziesieciotozkowego wg F. Tournelle’a z 1872 1.
Plan sytuacyjny: A — budynek admi yjny, B - galeria } ikacyjna, C - pawilon t6z- Pawilon 16zkowy. Plan parteru: 1 — galeria komunikacyjna, 2, 14 — glowny korytarz
kowy, D, E — budynki gospodarcze, 1 — kancelaria szpitalna i sala posiedzen, 2 — gabinet pawilonu, 3 - fazienka, 4 — ustep, 5, 11 — sale czterolozkowe, 6, 10 — pokoiki sluy’.bm\’c:
lekarzy, 3 — mieszkanie stroza, 4 — klatka schodowa, 5 — mieszkanie nadzorcy, 6 — kost- 7,9 — sale dziewigciotdzkowe, 8 — pokéj odzwiemego, 12 — pokdj rezerwowy, 13 — pokéj
nica, 7, 12 — stajnia, wozownia, drwalnia, 8~11 — altany, 13 — ustep, 14-17 — studnie felczera

Projekt wzorcowy szpitala pieédziesieciotézkowego wg F. Tournelle’a (Polska, 1872 r.)
Rys. 52. (po lewej) Plan sytuacyjny. Zrodfo: Mazur E.
Rys. 53. (po prawej) Rzut pawilonu tézkowego (oznaczony lit. ,C” na rys. 54). Zrédto: Mazur E.

W tym samym dyskursie srodowiska lekarskiego, mozna doszukaé sie zalgzka typizacji
w polskiej architekturze medycznej. Wobec niedostatku wskazarn wynikajgcych z przepisow
prawa, Szwajcer, na tamach czasopisma ,Zdrowie”, przedstawit w 1903 r. dwie propozycje
modelowych szpitali matomiasteczkowych, dla 10 oraz 6 chorych (rys. 54-55)13!. Podobne
publikacje oraz publiczne debaty!3? z korica XIX oraz poczatku XX w. dajg obraz zaangazowania

uzytkownikéw koncowych, w jakos¢ przestrzeni zbudowanej obiektéw szpitalnych.

129 Zmniejszenie liczebnosci zakazeh wewnatrzszpitalnych, a tym samym spadek $miertelnosci powigzano
z charakterystycznym, rozproszonym uktadem urbanistycznym tychze obiektéw.

130 Tournelle F., Warunki budowania szpitali, w: Rys historyczno-statystyczny szpitali i innych zaktadéw dobroczynnych
w Krdlestwie Polskim, t. 1, Warszawa 1872.

131 Szwaijcer J., Projekt szpitala matomiasteczkowego na 6 i 10 tézek, “Zdrowie”, 1903, nr 6-7, s. 841-849.

132 Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego w 1890 r. w Warszawie, zapoczgtkowano seminarium pt. ,Jak zbudowaé
wzorcowy szpital powszechny na 400 chorych w Warszawie”. Posiedzenie dnia 23 listopada 1887 roku, "Pamietnik
Towarzystwa Lekarskiego", 1890, nr 1, s. 90-175.
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Figura X¢ la

Figara M 2.

Projekty modelowe szpitali z poczatku XX w. (1903 r.)

Rys. 54. (po lewej) Plan parteru szpitala matomiasteczkowego na 10 oséb wg. proj. Domaniewskiego.

Zrédto: Mazur E.

Rys. 55. (po prawej) Widok ogélny i plan szpitala matomiasteczkowego wg. proj. W. Rakiewicza. Zrédfo: Mazur E.

Niestety rzeczywistos¢ polskiego szpitalnictwa na poczatku XX w. nie odzwierciedlata
zaangazowania medykow. Program niewielkich osrodkéw zdrowia Szwajcera, ktéory miat
wprowadzi¢ medycyne na prowincje, nie doczekat sie realizacji. Szpitale miejskie w znacznej
czesci pozostawaty w monolitycznych przestrzeniach po-koscielnych, w kontrascie do coraz
liczniejszych szpitali pawilonowych zachodniej Europy. Brak suwerennosci politycznej Krélestwa
Kongresowego blokowat postulaty lekarzy-spotecznikéw. Szpitalnictwo pozostawato pograzone

w problemach przepetnienia i anachronizmu przestrzennego.

Po odzyskaniu przez Polske niepodlegtosci w 1918 r., jednym z pierwszych aktow
prawnych w zakresie budownictwa byta Ustawa o organizacji odbudowy technicznej wsi, miast
i miasteczek z 1920 r.13 Aspekty szeroko pojetej higieny i bezpieczeristwa sanitarnego
w budownictwie, przejawiajg sie w kolejnych przepisach z tego samego roku®*. W okresie

dwudziestolecia miedzywojennego brakowato jednak szczegdtowych regulacji w zakresie

133 Niniejsza ustawa odnosita sie jednak w wiekszym stopniu do kwestii gospodarki przestrzennej anizeli architektury.
Ustawa z dnia 2 marca 1920 r. o organizacji odbudowy technicznej wsi, miast i miasteczek, (Dz.U. 1920 nr 24 poz.
143).

134 Ustawa z dnia 14 lipca 1920 r. o utworzeniu urzedu Naczelnego Nadzwyczajnego Komisarza do walki z epidemjami,
grozgcemi Panistwu kleskq powszechng (Dz.U. 1920 nr 61 poz. 388).
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obiektéw o funkcji medycznej. Wprowadzone w 1928 roku prawo budowlane!® pozostawia
kontrole nad realizacjg budowy, przebudowy i rozbudowy szpitali, na zasadzie indywidualnych
dla kazdej inwestycji wytycznych®*®, Parlamentowi Stuzby Zdrowia, przy Ministerstwie Spraw
Wewnetrznych!®”. Wydane w owym czasie odrebne akty prawne!*® jedynie w sposdb szkicowy
zakreslaty wymagania stawiane placowkom medycznym. Projektowanie architektury szpitalnej
nadal pozostawato w polu nieformalnej dyskusji miedzy $rodowiskiem lekarskim,

a srodowiskiem architektonicznym co opisuje Aleksandra Paradowska®®.

W pierwszych dekadach po drugiej wojnie swiatowej budownictwo szpitalne, podobnie
jak pozostate typologie architektury, podlegato licznym normatywom. Oficjalne wytyczne

odnosnie ksztattu szpitali, zaczety pojawiac sie jeszcze ze strony Rzagdu Rzeczypospolitej Polskie]

3 «ﬁgtr!d A'* == o
l' ) : 5 =

. 7 -y

na uchodzstwie w Wielkiej Brytanii, w 1945 r. (rys. 56).

L=

- -
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Rys. 565. Plan pawilonu szpitalnego dla 24 chorych. Czes¢ opracowanego w Londynie projektu szpitala na 40 tézek
autorstwa architekta T. Rytarowskiego oraz lekarza W. Zakrzewskiego z 1945 r.

Zrédto: Ministerstwo Przemystu, Handlu i Zeglugi Rzqgdu Rzeczypospolitej Polskiej na uchodzstwie

(materiat archiwalny ze zbioréw autora)

135 Rozporzgdzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 lutego 1928 r. o prawie budowlanem i zabudowaniu osiedli
(Dz.U. 1928 nr 23 poz. 202).

136 Tre$¢ prawa budowlanego z 1928 stanowi co nastepuje: ,Minister Robdt Publicznych jest upowazniony
do wydawania w drodze rozporzqdzeri w porozumieniu z zainteresowanymi ministrami szczegétowych przepisow
o budowie: [...] szpitali, [...], i w ogdle budynkdw, przeznaczonych do uzytku publicznego. Do czasu wydania w mysl
ustepu pierwszego odnosnych przepisow, wfasciwe wtadze w kazdym poszczegdlnym wypadku okreslg warunki,
ktorym powinny czyni¢ zados¢ wspomniane wyzej budynki.” (Dz.U. 1928 nr 23 poz. 202; Tytut Ill., Rozdziat 1., Art. 320).
137 Istniejgce od 13 grudnia 1918 Ministerstwo Zdrowia Publicznego zostato rozwigzane 28 listopada 1923. Jego
obowigzki przejat Parlament Stuzby Zdrowia, najpierw przy Ministerstwie Spraw Wewnetrznych, a od 1935 przy
Ministerstwie Opieki Spotecznej. Na podstawie: Ustawa z dnia 28 listopada 1923 r. w przedmiocie zniesienia
Ministerstwa Zdrowia Publicznego (Dz.U. 1923 nr 131 poz. 1060).

138 Ustawa o uzdrowiskach (Dz.U. 1922 nr 31 poz. 254) oraz Rozporzqdzenie Prezydenta RP o zaktadach leczniczych
(Dz.U. 1928 nr 38 poz. 382).

139 Kontekst polityczny architektury ochrony zdrowia okresu miedzywojnia nakreslono w: Paradowska A., Przeciw
Chorobie. Architektura szpitalna Wielkopolski w dwudziestoleciu miedzywojennym, Wydawnictwo Nauka i Innowacje,
Poznan 2015;
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W okresie PRL°, w my$l kraju sterowanego centralnie, projektowanie obiektow
medycznych zostato powierzone panstwowym jednostkom. Piecze nad architekturg szpitalng
sprawowaty instytucje takie jak Miastoprojekt-specjalistyczne (rys. 57-59) czy Biuro Projektéw
Stuzby Zdrowia w Warszawie. Zasadniczo od poczatku rzadéw PZPR nastepowata regionalizacja
jednostek projektowych dedykowanych architekturze medycznej, co doprowadzito

do powstania m.in. Pracowni Stuzby Zdrowia P-4 poznariskiego Miastoprojektu®#*.

Decentralizacja biur projektujgcych szpitale w powojennej Polsce nie przyniosta
znaczacych zmian dla jakosci architektury medycznej, poniewaz obowigzujgce odgdérnie
rygorystyczne wskazniki powierzchnio-kubaturowymi oraz narzucane normatywy, w znaczacy

sposOb ograniczaty ksztattowanie architektury szpitalnej#*?

. Jak wskazuje Piotr Marciniak
dopiero od potowy lat 60-tych XX w. mozna zaobserwowaé w szpitalnictwie ,0zywczy powiew
sSwiezosci”, gdy architekci tacy jak m.in. Henryk Marcinkowski zaczeli implementowacd
rozwigzania budownictwa szpitalnego z zagranicy, spdjne z déwczesnym postepem nauk

medycznych.'*3
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Projekt typowy szpitala na 200 t6zek, autorstwa Sadtowskiego oraz Ptoski,

z Katalogu Projektéw Typowych nr 1, opracowanego przez Miastoprojekt-specjalistyczne (1952 r.)

Zrédto: Centralny Zarzqd Biur Projektowych Budownictwa Miejskiego (materiat archiwalny ze zbioréw autora)
Rys. 57. (po lewej) Rzut przyziemia

Rys. 58. (po prawej na gorze) Elewacja frontowa

Rys. 59. (po prawej na dole) Widok

140 pPRL — skrot od Polska Rzeczpospolita Ludowa (historyczne panstwo polskie istniejgce w latach 1944-1989).

141 Wczedniej (1948-1951), projektowanie architektoniczne w Poznaniu realizowane byto przez Centralne Biuro
Projektéw Architektonicznych i Budowlanych poznanski oddziat A-VIlI oraz Centralne Biuro Projektow i Studidéw
Budownictwa Osiedlowego ,ZOR” Oddziat w Poznaniu, potgczone ostatecznie jako Przedsiebiorstwo Projektowania
Budownictwa Miejskiego Miastoprojekt Poznan.

142 Opis sytuacji szpitalnictwa w powojennej Polsce, przybliza m.in.: Wojtowicz R., op. cit.

143 Marciniak P., Nowe koncepcje poznariskich szpitali w latach 1945-1989, , Kronika Miasta Poznania”, 2007, vol. 75
nr4,s.129-147.

-68 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Przepisy ogdlnobudowlane okresu PRL ktadty silny nacisk na typizacje, takze
w odniesieniu do obiektow medycznych. Zgodnie z Uchwatg Rady Ministrow z 1959 r.
rozwigzaniom typowym podlegaty zaréwno uktady funkcjonalne jak i rozwigzania konstrukcyjno-

134 Wskazana powyzej uchwata wraz z jej pdZniejszymi nowelizacjami* ma swoje

materiatowe
odzwierciedlenie réwniez we wspdtczesnych zamierzeniach inwestycyjnych, polegajacych
na przebudowie wybudowanych w okresie Polski Ludowej szpitali. Zgodnie z przywofanymi
wytycznymi rzadu Wtadystawa Gomutkil®®, maksymalnym rozstawem osiowym siatki
konstrukcyjnej obiektu medycznego byto 630 cm.'” Wobec wymagan wspdtczesnej technologii
medycznej, niniejszy modut okazuje sie niewystarczajgcy dla prawidtowego funkcjonowania
placowki o profilu szpitalnym. Jézef Jasiczak w $lad za innymi teoretykami i praktykami
architektury ochrony zdrowia wskazuje, iz wymiary modularne siatki konstrukcyjnej szpitala
odpowiadajgce potrzebom funkcjonalnym obiektéw tego typu zawierajg sie w przedziale 720 —
780 cm.*® Niniejszy dysonans pomiedzy wspétczesnymi wymogami a normatywem z czaséw PRL
skutkuje niejednokrotnie koniecznos$cig wprowadzania kosztochtonnych zmian w konstrukcji
przebudowywanego szpitala lub uciekania sie do kompromiséw funkcjonalnych, negatywnie

wptywajgcych na ergonomie i szeroko pojety komfort uzytkowania obiektu.

Typizacja szpitali w architekturze polskiej przed transformacjg ustrojowg 1989 r. siegata
nie tylko do aspektéw funkcji czy konstrukcji. Szczytowym przejawem odarcia architektury
z indywidualizmu przez decyzje polityczno-prawne jest ,Projekt powtarzalny 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 otaczajacymi go nizszymi pawilonami
diagnostyczno-zabiegowymi opisuje wiele szpitali budowanych w latach 70-tych wedtug
opracowania Szanajcy, w tym m.in. osrodki medyczne w: Biatej Podlaskiej (fot. 23),
Czestochowie (fot. 24), Gdansku (fot. 25), Jeleniej Gérze (fot. 26), Legnicy (fot. 27), tomzy (fot.
28), Poznaniu (fot. 29) czy Tarnowie (fot. 30).

144 Uchwata nr 507 Rady Ministréw z dnia 31 grudnia 1959 r. w sprawie uzupetnienia tez dotyczacych typizacji
w budownictwie (M.P. 1960 nr 23 poz. 109 — uchylona).

145 Az do momentu gdy Uchwata nr 128 Rady Ministréw z dnia 3 pazdziernika 1983 r. w sprawie typizacji
w budownictwie (M.P. 1983 nr 34 poz. 190) uchylita wczesniejsze rygorystyczne wskazniki liczchowe w zakresie
elementdéw konstrukcyjnych.

146 Wtadystaw Gomutka - polski polityk komunistyczny. W latach 1956-1970 | sekretarz KC PZPR.

147 Ograniczenia w zakresie rozpietosci uktaddw konstrukcyjnych zawarte sg takze w: Uchwale nr 126 Rady Ministréw
z dnia 13 maja 1966 r. w sprawie dalszego rozwoju typizacji w budownictwie (M.P. 1966 nr 30 poz. 157 — uchylona).
148 Jasiczak J., Rozwigzania funkcjonalno-uzytkowe budynkéw szpitalnych i technologie realizacji konstrukcji, w:
Jasiczak J. et al. (red.), Budownictwo szpitalne, wspodtczesne zagrozenia epidemiologiczne, Wielkopolska Izba
Inzynierow Budownictwa, Poznan 2016, s. 111-125.

149 Bratanek stynnego architekta okresu dwudziestolecia miedzywojennego J6zefa Szanajcy.
www.archimemory.pl/pokaz/jerzy_zbigniew_szanajca,639, dostep: 01.04.2023.
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Fot. 23. (po lewej) Widok na szpital w Biatej Podlaskiej. Zrédfo: hotmed.pl
Fot. 24. (po prawej) Widok na szpital w Czestochowie. Zrédfo: czestochowa.wyborcza.pl

Fot. 25. (po lewej) Widok na szpital w Gdarisku. Zrédfo: pg.edu.pl
Fot. 26. (po prawej) Widok na szpital w Jeleniej Gérze. Zrddto: spzoz.jgora.pl

Fot. 271. (po lewej) Widok na szpital w Legnicy. Zrddto: legnica.wkraj.pl
Fot. 282. (po prawej) Widok na szpital w tomzy. Zrédto: pfsz.org

Fot. 293. (po lewej) Widok na szpital w Poznaniu. Zdj. autor
Fot. 304. (po prawej) Widok na szpital w Tarnowie. Zrédfo: medsestra.pl
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Pojedyncze realizacje architektoniczne jak np. Szpital MSWIA w Poznaniu®*® (fot. 31 rys.
60), ktdrych projektantom udato sie wyrwac¢ z okowdw typizacji, zdajg sie ging¢ w morzu

utylitarnych, pozbawionych detalu oraz tacznosci z kontekstem otoczenia bryt przychodni

i szpitali rozsianych po catym kraju.
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Szpital MSWIA w Poznaniu

Fot. 31. (na gorze) Widok na szpital z oryginalng brytg zespotu projektowego H. Marcinkowskiego oraz wspétczesng
rozbudowag z 2019 r. wg projektu Pracowni Projektowej Meritum. Zdj. autor

Rys. 60. (na dole) Rzut pierwotnej czesci obiektu. Zrodto: ze zb. AZHA, oprac. N. Piotrowski

150 Obecnie Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWIA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego,
zrealizowany w latach 1972-1976 wg projektu zespotu architektéw: Henryka Marcinkowskiego, Piotra Namysta,
Tadeusza Bieganskiego i Marii Waschko, zdaniem Piotra Marciniaka jest wartosciowym i unikatowym przyktadem na
tle obiektéw tego typu realizowanych w okresie PRL. Charakterystyczna forma ryzalitowo wysunietych ,.zebéw”
pozwala na optymalizacje doswietlenia pomieszczen jednoczesnie rozrzezbiajgc bryte budynku. Marciniak, op. cit.
Niniejszy szpital stanowi obszar prowadzenia badan sondazowych opisanych w rozdziale 3.
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Trudnosci wynikajgce z dawno uchylonych aktéw prawnych okresu PRL z jakimi borykajg
sie wspodtczesni architekci, dowodzg znaczenia determinanty formalno-prawnej w architekturze
medycznej. Przepisy i normatywy obowigzujgce w chwili projektowania w oczywisty sposdb
rezonujg w strukturze budynku przez caty cykl jego zycia. Architektura dedykowana ochronie
zdrowia wymaga szczegdlnej elastycznosci, umozliwiajgcej adaptacje przestrzeni
do zmieniajacych sie wymagan technologii medycznej®™!. Regulacje i normatywy znaczgco
ograniczajgce swobode ksztattowania struktury projektowanych obiektéw, takie jak przywotane
wczesniej Uchwaty Rady Ministrow PRL, stojg w sprzecznosci z ideg projektowania szpitali

podatnych na zmiany funkcjonalne.

Po transformacji ustrojowej z 1989 r. polski prawodawca znidst odgdrng typizacje
w architekturze, pochylajgc sie na nowo nad szczegétowymi warunkami definiowania
architektury medycznej. Skutkiem niniejszych rozwazan byto wydane w 1992 r. Rozporzadzenie
w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki
zdrowotnej?, ktdre stanowi istotny zalgzek aktualnie obowigzujagcych w Polsce przepiséw

w przedmiotowym zakresie®>3,

151 “Flastycznos¢ i uniwersalnos¢ powinny by¢ jednym z zasadniczych kryteriow oceny struktur przestrzennych.”
Murkowski M., Stabiak A., WyzZsza szkota jazdy. Czy w Polsce sq warunki do projektowania nowoczesnych szpitali?,
Menedzer Zdrowia, 2014 nr 4, s. 28-32.

152 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21 wrzesnia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotne;j
(Dz.U. 1992 nr 74 poz. 366 — uchylone).

153 Wspétczesne regulacje prawne w zakresie projektowania architektury dedykowanej ochronie zdrowia opisano
w punkcie 2.2.3 niniejszej dysertacji.
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2.2. Wspotczesna problematyka projektowania architektury ochrony zdrowia

2.2.1. Interdyscyplinarnosc¢ i rola badan naukowych w projektowaniu szpitali

Kolejne etapy rozwoju ideowego szpitalnictwa: od sSredniowiecznego przytutku dla
ubogich i bezdomnych, przez zdehumanizowane maszyny do leczenia, w kontekscie architektury
prowadzg do wspdtczesnej definicji szpitala jako ztozonej technologicznie struktury, ktérej

$wiadomie ksztattowana forma staje sie elementem stymulujgcym i wspomagajgcym leczenie®™?,

Niniejsza wielowatkowos¢ architektury medycznej definiowana jest przez wielu
teoretykow oraz praktykéw, w tym Ewe Pruszewicz-Sipinskg, ktdra wskazuje na istotng role
technologii medycznej w rozwoju infrastruktury obiektow dedykowanych ochronie zdrowia
w nastepujacych stowach: ,Dynamiczny rozwdj nauk medycznych i state doskonalenie technik
diagnostyczno-zabiegowych, przy stosowaniu intensywnie unowoczesnianej aparatury,

wymagajg nowego kompleksowego ujecia procesu projektowania szpitali.”*>

Obrazu wspodtczesnego szpitala dopetnia udowodniona przez Anne Malickg teza:
»Projektowanie nowoczesnych obiektow szpitalnych wymaga wiedzy interdyscyplinarnej,
ze szczegolnym uwzglednieniem nauk humanistycznych psychologii i socjologii oraz zwigzkdw

cztowieka z otaczajgcg przestrzenig”**® (rys. 61).
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Rys. 61. Uproszczony schemat interdyscyplinarnego procesu projektowego szpitala.
Oprac.: autor, na podstawie schematu Anny Malickiej

154 Gawlak A., Pruszewicz-Sipifiska E., Springer P., Pacjent i personel wobec wyzwarn. Prospoteczna rola poszczegdinych
obszardw funkcjonalnych w przestrzeni szpitala, w: Januchta-Szostak A., Banach M. (red.), Architektura wobec
wyzwan zréwnowazonego rozwoju, t. 2, Wydawnictwo Politechniki Poznanskiej, Poznan 2016, s. 127-136

155 pruszewicz-Sipinska E., Rola wspdtczesnego architekta jako kreatora przestrzeni i wspoftwdrcy modelu opieki
medycznej w Polsce, ,,Zeszyty Naukowe Politechniki Poznanskiej”, 2020, Zeszyt 1, s. 5-16.

156 Malicka A., Humanizacja przestrzeni pacjenta w projektowaniu nowoczesnych obiektéw szpitalnych, rozprawa
doktorska, promotor: Marian Fikus, Wydziat Architektury Politechniki Poznanskiej, Poznan 2013, s. 25.
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Architektura szpitali w sposdb szczegdlny nakreslajgca swoéj obszar badawczy miedzy
odmiennymi dyscyplinami nauki, stanowi obiekt zainteresowania licznego grona naukowcéw.
Podejmujac sie kwerendy bibliograficznej w przedmiotowym zakresie nie sposéb poming¢ badan
w zakresie ksztattowania przestrzeni ochrony zdrowia oraz projektowania uniwersalnego,

zapoczatkowanych w latach 70-tych XX w. przez Andrzeja Gatkowskiego®’.

Prace badawcze Gatkowskiego kontynuowane sg na Wydziale Architektury Politechniki
Poznanskiej do dnia dzisiejszego, obecnie pod kierownictwem Ewy Pruszewicz-Sipinskiej. Wyniki

niniejszych badan s3 sukcesywnie prezentowane w recenzowanych czasopismach®®®, podczas

h159 h160

konferencji naukowyc oraz w ramach publikacji monograficznyc

W ostatniej z wymienionych kategorii warto podkresli¢ opracowanie ,Mieszkanie dla
zdrowia. Projektowanie dla przysztych senioréw” autorstwa Agaty Gawlak!®?, ktére uzyskato
| miejsce w Konkursie Krajowej Izby Architektéw RP na najlepsze prace i publikacje naukowe

majace znaczenie dla wykonywania zawodu architekta®?,

157 Andrzej Gatkowski — autor licznych projektéw architektonicznych oraz publikacji naukowych z zakresu obiektow
ochrony zdrowia. Z jego inicjatywy w roku 1972 ukonstytuowano ponownie na Politechnice Poznanskiej kierunek
studiéw , Architektura”.
158 W tym m.in.:
e  Gawlak A., Matuszewska M., Skérka A., Housing Expectations of Future Seniors Based on an Example of the
Inhabitants of Poland, “Buildings”, 2021, vol. 11(7), nr 305, s. 1-15;
e Springer P., Projektowanie partycypacyjne obiektow stuiby zdrowia z wykorzystaniem wirtualnej
rzeczywistosci, , Teka Komisji Architektury, Urbanistyki i Studiéw Krajobrazowych”, 2020, vol. 16, nr 4,
s. 128-136.
e  Springer P., Architektura obiektow opieki paliatywnej, ,Zeszyty Naukowe Politechniki Poznanskiej.
Architektura, Urbanistyka, Architektura Wnetrz”, 2020, zeszyt 2, s. 143-156.
159 W tym m.in.:
e  Gawlak A., Pruszewicz-Sipinska E., Springer P., op. cit.
e Springer P., Determinanty projektowania partycypacyjnego szpitali w Polsce, w: Benek I. (red.), Zagadnienia
badawcze, projektowe i edukacyjne w architekturze. T. 1, Architektura i zdrowie jako zrédfo inspiracji dla
badar naukowych nad jakoscig srodowiska zbudowanego, Wydawnictwo Politechniki Slaskiej, Gliwice 2019,
s. 11-22.
160 pruszewicz-Sipiniska E. (red.), Architecture & Health, Wydziat Architektury Politechniki Poznanskiej, Poznan 2015.
161 Gawlak A., Mieszkanie dla zdrowia. Projektowanie dla przysztych senioréw, Wydawnictwo Politechniki Poznanskiej,
Poznan 2022.
162 Komisja Konkursowa przyznata w tym roku tylko jedng nagrode za, cyt.: "Stworzenie wartosciowego
i kompleksowego kompendium wiedzy oraz szerokos¢ spojrzenia na poruszang tematyke, dzieki ktorej architekci,
mogq w sposob swiadomy wspotksztattowac kulture Zycia, a zawarta w publikacji wiedza powinna wptyngé na
podniesienie jakosci projektowania. Architekci, winni poznawac szerszy kontekst problematyki, by by¢ swiadomym
wpfywu podejmowanych decyzji projektowych na spoteczeristwo." www.izbaarchitektow.pl, dostep: 10.11.2022.
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Posrdd wiodgcych w przedmiotowej tematyce jednostek badawczych znajduje sie takze
Wydziat Architektury Politechniki Slaskiej, ktérej obecny kierunek badar nakreslita wybitna
specjalistka w zakresie badan jakosciowych w architekturze Elzbieta Niezabitowska®®s,
W dorobku naukowym pracownikdw Katedry Projektowania i Badan Jakosciowych
w Architekturze WA PS znajduje sie wiele pozycji z zakresu jakosci przestrzeni szpitalnych,
sposréd ktdrych nalezy wyrdznié: obszerng monografie pod redakcjg Niezabitowskiej oraz

h164

Jamrozik-Szatanek nt. szpitali pediatrycznych®®, a takze wieloautorska publikacje z 2021 r.,

opisujaca role badan naukowych w architekturze medycznej*®.

Warte wyrdznienia w Swietle badan nad architekturg szpitalng sg rdwniez publikacje
afiliowane z Wydziatem Architektury Politechniki Gdariskiej®®. Dziedzictwo zainicjowanej przez
Stefana Porebowicza'® Katedry Architektury Stuzby Zdrowia jest obecnie kontynuowane
w ramach dziatalnosci naukowej pracownikdw WA PG, w tym m.in. autora wyboru przepiséw
i literatury w zakresie szpitalnictwa Roberta Idem?®®, Agnieszke Gebczyriska-Janowicz opisujaca

169 oraz Rafata Janowicza, ktéry w 2019

praktyczne aspekty kreowania obiektdw ochrony zdrowia
roku opublikowat przywotywang przez specjalistow w dziedzinie epidemiologii rozprawe
habilitacyjng  pt. ,Ograniczanie zakazen szpitalnych z wykorzystaniem $rodkéw

architektonicznych”'7,

Kolejnym istotnym dla rozwoju teorii projektowania obiektéw medycznych osrodkiem

jest Wydziat Architektury Zachodniopomorskiego Uniwersytetu Technologicznego w Szczecinie.

171

Pod auspicjami Marka Czynskiego'’*, w ramach dziatalnosci naukowej WA ZUT realizowano

163 Elzbieta Danuta Niezabitowska — emerytowana profesor zwyczajna Politechniki Slaskiej w Gliwicach. Autorka
ponad 170 publikacji naukowych w dziedzinie architektury.

164 Nijezabitowska E.D., Jamrozik-Szatanek M. (red.), Szpitale Dzieciece — Metodologia okotoprojektowych badan
architektonicznych na przyktadzie opracowar studenckich, Wydawnictwo Politechniki Slaskiej, Gliwice 2015.

165 Niezabistowska E., Szewczenko A., Tomanek M., Jamrozik-Szatanek M., Projektowanie obiektéw szpitalnych, rola
badar naukowych w doskonaleniu jakosci funkcjonowania szpitali, Wydawnictwo Naukowe Slgsk, Katowice 2021.

166 np.: Gebczynriska-Janowicz A., Idem R., Architektura Stuzby Zdrowia — Problematyka projektowania — Przeglgd
kierunkéow badarni prowadzonych na Wydziale Architektury Politechniki Gdariskiej, Wydawnictwo Politechniki
Gdanskiej, Gdansk 2015.

167 Stefan Fortunat Porebowicz — dwukrotnie odznaczony Ztotym Krzyzem Zastugi oraz Krzyzem Oficerskim Orderu
Odrodzenia Polski, wybitny architekt i naukowiec. Autor licznych projektéw architektonicznych obiektéw ochrony
zdrowia.

168 |dem R., Architektura stuzby zdrowia — wybdr przepiséw i literatury przedmiotu, Wydawnictwo Politechniki
Gdanskiej, Gdansk 2014.

169 Gebczynska-Janowicz, A. Ergonomics in Polish Outpatient Clinics, w: Charytonowicz J. (red.), Advances in Human
Factors and Sustainable Infrastructure. AHFE (2018) International Conference. AHFE Open Access, vol 3, AHFE
International, b.m.w. 2018, 74-80.

170 Janowicz R., Ograniczanie zakazen szpitalnych z wykorzystaniem srodkow architektonicznych, Wydawnictwo
Woydziatu Architektury Politechniki Gdanskiej, Gdarisk 2019.

171 Marek Czynski — specjalista z zakresu antropologii architektury, ergonomii, jakosci zycia w srodowisku
zbudowanym oraz terapeutycznych wtasciwosci architektury. Autor istotnych dla architektury szpitalnej publikacji
z zakresu proksemiki, w tym m.in.: Czynski M., Architektura w przestrzeni ludzkich zachowar, Wydawnictwo
Uczelniane Politechniki Szczecinskiej, Szczecin 2006.
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prace badawcze w zakresie modernizacji obiektéw ochrony zdrowia czy analizy przestrzeni

172

szpitalnego pokoju pacjenta, ktdrych wynikiem sg m.in. publikacje Jakuba Bila oraz Beaty

Izykowskiej 173,

Zbidr literatury dotyczacej architektury szpitalnej autorstwa polskich i zagranicznych
badaczy jest na tyle szeroki, iz doczekat sie odrebnych monografii, bedacych zestawieniami
najwazniejszych pozycji literaturowych o szpitalnictwie, wydawanych w danych okresach czasu.

174

Tego rodzaju publikacje mozna odnotowac od lat piec¢dziesigtych XX w.*"* az do wspétczesnych

zestawien jak np. przywotana wcze$niej monografia Roberta Idem z 2014 r'7,

Posréd publikacji z zakresu architektury medycznej mozna wyodrebnié pozycje, ktére
odnoszg sie do tematu w ujeciu wielowatkowym, na stosunkowo wysokim poziomie uogdlnienia
jak np. ,,Innovations in Hospital Architecture” Stephena Verderbera’®. Mimo iz niniejsza ksigzka
zostata wydana w roku 2010, zawarte w niej predykcje odnosnie sposobu ksztattowania szpitali
w przysztosci, okazaty sie trafne po dekadzie od publikacji. Szerokie spojrzenie na trendy
w projektowaniu obiektdw tego typu dostarczajg takze opracowania albumowe, przekrojowo
omawiajgce poszczegdlne studia przypadkdéw, jak np. ,Hospital Architecture” autorstwa

Christine Nickl-Weller oraz Hansa NickI'”’.

Literatura przedmiotu zawiera w sobie rdwniez wiele opracowan, ktére zawezajg
tematyke do konkretnych typologii placowek medycznych. W niniejszej kategorii mozna
odnalez¢ przyktadowo obszerne publikacje dotyczgce hospicjéw jak np. raport z singapurskiego

”178 czy monografie ,Innovations in Hospice Architecture”

projektu , Hospitable Hospice
przygotowang wspdlnie przez Bena Refuerzo oraz przywotanego wczesniej Verderberal™,
Popularnym posrdd badaczy tematem sg tez szpitale pediatryczne, o ktérych poza przywotanym

wczesniej dorobkiem pracownikéw Politechniki Slaskiej oraz publikacjami Wydziatu Architektury

172 praca doktorska: Bil J., Wykorzystanie metody Evidence based design w procesie modernizacji szpitali
psychiatrycznych, Wydziat Budownictwa i Architektury, Zachodniopomorski Uniwersytet Technologiczny w Szczecinie,
Szczecin 2015 (promotor: Czyniski M.).

173 Praca doktorska: Izykowska B., Architektura pokoju szpitalnego a jakos¢ przestrzeni prywatnej pacjenta, Wydziat
Architektury, Zachodniopomorski Uniwersytet Technologiczny w Szczecinie, Szczecin 2019 (promotor: Czynski M.,
ww. data ukazuje termin otwarcia przewodu doktorskiego, prowadzonego we wskazanym temacie).

174 Hanecki M., Neuman B., Czajka J., Stuzba zdrowia w Polsce. Przeglgd najwazniejszych prac o organizacji
i pokrewnych dziatach stuzby zdrowia XIX i XX w., Paristwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1956, s. 218-
242,

175 |dem R., op. cit.

176 Verderber S., Innovations in Hospital Architecture, Routledge, New York 2010.

177 Nickl-Weller Ch., Nickl H., Hospital Architecture, Braun Publishing, Salenstein 2013.

178 Guembe C. et al., Hospitable Hospice — redesigning care for tomorrow, Lien Foundation, Wisma Atria 2013.

179 Verderber S., Refuerzo B. J., Innovations in Hospice Architecture, Routledge, New York 2020.

-76 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYINE OBIEKTOW SZPITALNYCH

1180

Politechniki Poznanskiej**”, mozemy przeczyta¢ m.in. w twdrczosci badaczy z Cornell University,

sposérod ktdrych warto wyrdznié Mardelle McCuskey Shepley?8?,

Obiektem analiz badaczy architektury jest tez typologia oraz wzajemna relacja
poszczegblnych jednostek organizacyjnych, tworzacych pojedyncza placéwke medyczng. Szpital
jako wewnetrznie ztozona struktura skfada sie z obszarow o odmiennej funkcji, ktdrych
wspodfistnienie umozliwia prawidtowg realizacje procedur medycznych. W $lad za Ewg
Pruszewicz-Sipinsky, podstawowego rozrdznienia mozna dokonac kategoryzujgc przestrzenie
szpitala jako cze$¢ pobytowa pacjentdw lub jednostki diagnostyczno-zabiegowe®, Szczegétowe
funkcje zawierajgce sie we wskazanych wyzej kategoriach, wynikajg z profilu i programu
medycznego danych obiektdw ochrony zdrowia, w oczywisty sposdb odrdzniajgc pod wzgledem
dostepu do diagnostyki obrazowej czy ztozonych technologicznie blokdw operacyjnych placéowki

183

zachowawcze'? od zaktaddéw opieki zdrowotnej, w ktérych realizowane sg wysoce inwazyjne

procedury zwigzane z leczeniem chirurgicznym. Prawidtowa alokacja poszczegdlnych jednostek
organizacyjnych wzgledem siebie, nazywana przez Michata Grzymate-Kaztowskiego

7184

»masterplanem”!®?, warunkowana jest organizacjg ruchu pacjentéw, personelu oraz obiegiem

materiatow (rys. 62).

e PAGJENGI

e PAGJENCI ZEWNETRZNI

. PERSONEL

OWIEDZAIACY

Rys. 62. Schemat powiazan drég pacjentéw, personelu i odwiedzajgcych.

Opracowanie tukasik M., na podstawie materiatéw Grzymata-Kaztowski M.
Zrédto: www.repozytorium.biblos.pk.edu.p!

180 W tym zakresie warto przywotaé: Gawlak A., Architektura szpitala. Izba przyje¢ w szpitalu pediatrycznym,
Wydawnictwo Politechniki Poznarskiej, Poznan 2019.

181 McCuskey Shepley M., Design for Pediatric and Neonatal Critical Care, Routledge, New York, 2014.

182 pryszewicz-Sipinska E., 2020, op. cit., s. 9.

183 Np.: zaktady opiekuniczo-lecznicze, sanatoria czy szpitale rehabilitacyjne.

184 Grzymata Kaztowski M., Placéwki medyczne. Projektowanie placéwek medycznych bez btedéw, "Murator plus",
2016, www.muratorplus.pl/inwestycje/inwestycje-publiczne/placowki-medyczne-projektowanie-bez-bledow-aa-
pwc8-B2SF-FVp7.html, dostep: 31.10.2021.
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Analiza powigzan funkcjonalnych stanowi kolejne odniesienie do interdyscyplinarnej
krawedzi pomiedzy technologia medyczng a architekturg, mozliwe do zaobserwowania
w literaturze naukowej od czasu gwattownego rozwoju medycyny, przypadajgcego na XIX i XX
w. Poszukiwanie sposobdw na optymalizacje funkcjonowania szpitali poprzez swiadome
kreowanie schematéw funkcjonalno-komunikacyjnych, zapisato sie m.in. w archiwach
dziatalno$ci Akademii Architektury ZSRR, ktérej praca miata znaczacy wptyw na sposdb

kreowania obiektéw medycznych w powojennej Polsce (rys. 63).
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YAKE

Rys. 63. Modelowy schemat funkcjonalny szpitala wg. Akademii Architektury ZSRR (1953 r.)
Zrédto: Paristwowe Wydawnictwo Literatury Budownictwa i Architektury ZSRR

Badania prowadzone w drugiej potowie XX w. przez Ryszarda Jachowicza'® udoskonality
przywotane powyzej modele radzieckie, odnoszac sie zaréwno do powigzan miedzy odrebnymi
jednostkami szpitala (rys. 64) jak i wzajemnymi relacjami poszczegdlnych pomieszczen w ramach
tychze jednostek (rys. 65). Przyjeta przez Jachowicza graficzna forma interpretacji uktadéw
funkcjonalno-komunikacyjnych w formie schematéw blokowych, jest chetnie wykorzystywana
przez wspotczesnych badaczy, w tym m.in. Jarostawa Bagkowskiego (rys. 66) czy Michata

Tomanka (rys. 67).

185 Jachowicz R., Zarys technologii wspofczesnego szpitala, Pafistwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa
1970.
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Rys. 64. Modelowy schemat funkcjonalny nieklinicznego szpitala w Polsce (1970 r.)
Zrédto: Jachowicz R.
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Rys. 65. Schemat funkcji podwadjnej jednostki operacyjnej, w dziale operacyjnym o ukfadzie jednokorytarzowym
(1970 r.) Zrédto: Jachowicz R.
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W bezposrednim
SOR

REJESTR.

Rys. 66. Model europejskiego oddziatu ratunkowego (2012)
Zrédto: Bgkowski J.

STREFA PRZYJEC STREFA ZABIEGOWA STREFA OBSERWACJI
| DIAGNOZOWANIA REKONWALESCENCJI

Rys. 67. Schemat obrazujgcy gtéwny ruch w szpitalu (2021 r.)
Zrédto: Tomanek M.
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Obrazowanie projektowanego szpitala z wykorzystaniem opisanych wyzej diagraméw
stanowi wspdlny mianownik pracy naukowej oraz praktyki wykonywania zawodu architekta.
Schematy blokowe mogg stanowié¢ skuteczne narzedzie do konsultacji programu medycznego
z zamawiajagcym na etapie przedprojektowego programowania obiektu, utatwiajgc
w pozZniejszym etapie procesu projektowego zachowanie odpowiedniego rozdziatu Sciezek
pacjentéw ambulatoryjnych od tych przyjetych na oddziaty tézkowe czy tez oddzielenia traktéw

obiegu materiatu czystego od brudnego. (rys. 68).

e . .
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Rys. 68. Kompletny schemat funkcjonalno-komunikacyjny szpitala (2023 r.)
Opracowanie: autor.

Przedstawione wyzej schematy blokowe stanowig niejednokrotnie zawartos¢ publikacji
z odrebnej grupy opracowan o obiektach ochrony zdrowia, ktére mozna w szerokim ujeciu
opisa¢ jako podreczniki projektowania. Pochylajgc sie nad powojenng historig polskiego
piSmiennictwa w zakresie skryptéw do projektowania, warto rozpoczag¢ kwerende
bibliograficzng od pozycji: ,Materiaty do projektowania budynkéw stuzby zdrowia” z 1953 r.18
oraz dwoch monografii autorstwa zespotu: Juraszynski, Nitsch, Porebowicz i Radwanski,

219611973 roku'®®.

186 Janicki S., Tomorowicz A. (red.), Materiaty do projektowania budynkéw stuzby zdrowia, Instytut Urbanistyki
i Architektury, Warszawa 1953.

187 Juraszynski J., Nitsch A., Radwanski Z., Budownictwo stuzby zdrowia, Arkady, Warszawa 1961.

188 Juraszynski J., Nitsch A., Porebowicz S., Radwarnski Z., Projektowanie obiektow stuzby zdrowia, Arkady, Warszawa
1973.
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189 oraz

Niestusznie czesto pomijane s3: przywofane wczesniej opracowanie Ryszarda Jachowicza
sporzgdzone na zlecenie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej PRL ,Vademecum

Projektowania Szpitali Ogélnych”%,

Od czasu publikacji wspomnianych pozycji z okresu Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej,
jedyna krajowa pozycja podrecznikowg jest opracowanie Michata Tomanka z 2015 r.*! Diugie
interwaty w publikowaniu opracowan catosciowo ujmujgcych tematyke programowania szpitali,
wespdt z dynamikg rozwoju medycyny, stanowig obecnie istotne wyzwanie dla krajowego

srodowiska naukowego w dziedzinie architektury.

Wiedze z zakresu technologii medycznych oraz ich przetozenia na architekture mozna
uzupetnia¢ zagranicznymi podrecznikami projektowania szpitali, sposréod ktdérych warto
wyrdznié m.in. rekomendowang przez RIBAY: A Design Manual — Hospitals, red. Wagenaara
i Mensa'®. Nalezy jednak zachowaé dalece idacg ostrozno$é w positkowaniu sie w praktyce
architektonicznej literaturg obcojezyczng. Przez wzglad na odrebne dla systemdéw prawnych
obowigzujgcych w réznych panstwach determinanty formalno-prawne, bezkrytyczne podazanie

za wskazaniami spoza Polski moze prowadzi¢ do negowanych przez organy pafstwowel®*

rozwigzan'®.

W mysl interdyscyplinarnosci procesu projektowania obiektu dedykowanego ochronie
zdrowia warto podkresli¢, iz szereg informacji zasadniczo niezbednych do prawidtowego
zdefiniowania funkcji medycznej zawarty jest w publikacjach wykraczajgcych poza dziedzine
architektury. Przyktadowo: zrozumienie wymagan przestrzennych nowoczesnej aparatury
i wyposazenia szpitalnego mozliwe jest dzieki opracowaniom technologéw medycznych, jak np.
monografia ,Szpital XXI wieku”, wydana pod redakcjg Marka Piotrowskiego!®®. Wspétczesne
sprzety medyczne précz  konkretnych  wskaznikéw  powierzchniowo-kubaturowych,

do prawidtowego funkcjonowania wymagaja odpowiednich instalacji technicznych — takze

189 Jachowicz R., op. cit.

1%0 pPrzygoda D., Miskiewicz M., Lachowicz S., Samptawski S., Vademecum Projektowania Szpitali Ogdlnych, Biuro
Projektéw Stuzby Zdrowia, Warszawa 1971.

191 Tomanek M., Technologia medyczna w projektowaniu obiektéw szpitalnych, Wydawnictwo Naukowe Slask,
Katowice 2015.

192 Royal Institute of British Architects (RIBA) — brytyjskie stowarzyszenie zrzeszajgce architektéw.

193 Wagenaar C., et al., A Design Manual — Hospitals, Birkhduser Verlag, Basel 2018.

194 W tym w szczegdlnosci Panstwowg Inspekcje Sanitarng oraz Pafistwowg Straz Pozarna.

195 przyktadem dysonansu pomiedzy regulacjami w zakresie pojedynczego aspektu projektowania szpitala moze by¢
kwestia obiegu materiatu brudnego na bloku operacyjnym. Powszechna w Polsce i sugerowana przez Panstwowg
Inspekcje Sanitarng koncepcja dwukorytarzowa wywodzi sie z Niemiec podczas gdy korytarzy brudnych nie stosuje
sie np. we Francji (wykorzystanie pojemnikdw hermetycznych) czy Skandynawii (np. w Szwecji stosuje sie ,maty obieg
materiatu”, ze sterylizacjg na styku sali operacyjnej i przylegtych do niej pomieszczen).

19 piotrowski M. (red.), Szpital XXI wieku — aparatura medyczna i wyposazenie, Elamed, Katowice 2022.
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i w tym zakresie warto wyjs$¢ poza obszar badawczy architektury i siegngé po pozycje dotyczgce

197

Scisle zagadnien instalacyjnych, jak np. monografie Witolda Ponikto™’ oraz Anny Bujanowskiej

i Witolda Biatego!®®.

Wskazana wyzej literatura stanowi jedynie reprezentatywny, waski wycinek listy

opracowan dotykajacych problematyki architektury ochrony zdrowia®®.

W przekrojowym
spojrzeniu na dorobek polskich oraz zagranicznych naukowcdw, przedstawione powyzej relacje
badan naukowych oraz praktyki projektowej ukazujg ich nierozerwalng powigzanie. Zgodne
zdanie autorytetéw w dziedzinie projektowania architektonicznego obiektéw ochrony zdrowia
wskazuje, iz interdyscyplinarne podejscie zarowno do teorii jak i praktyki realizacji placéwek
medycznych jest kluczowe dla definiowania bezpiecznych, ergonomicznych i wspomagajacych

proces leczenia szpitali.

Udowodniony w przywotywanych powyzej publikacjach wptyw stale rozwijajgce]j sie
technologii medycznej na architekture, stanowi jedng z wielu determinant projektowych.
Cytujgc za Magdg Matuszewska: ,Nowoczesne srodowisko medyczne, to takie, ktore z jednej
strony pozwala na przeprowadzanie skomplikowanych procedur medycznych, réwnoczesnie
dbajgc o zdrowie i dobre samopoczucie wszystkich uzytkownikéw przestrzeni szpitala”?®. Aby
dopetnié obrazu wspodtczesnego szpitala, nalezy wiec odnies¢ sie do humanizmu architektury
ochrony zdrowia, czemu po$wiecona bedzie dalsza cze$¢ dysertacji?®. Kolejne strony niniejszej
rozprawy odniosg sie takze do poruszanego powyzej aspektu determinanty formalno-prawnej,
ktéra w praktycznym ujeciu stanowi o istotnych ograniczeniach i wytycznych w procesie
ksztattowania obiektdw ochrony zdrowia?®?, takie w odniesieniu do potencjalnego

wykorzystania partycypacji w projektowania szpitali.

197 ponikto W., Infrastruktura techniczna szpitala, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2010.

198 Bujawnowska A., Biaty W., Infrastruktura techniczna w szpitalu. Wspomaganie proceséw eksploatacji, CeDeWu,
Warszawa 2018.

199 Catosciowe zobrazowanie aktualnego stanu wiedzy w zakresie projektowania architektonicznego szpitali
wymagatoby poswiecenia odrebnej monografii. Ponadto warto zauwazy¢, iz potwierdzenia interdyscyplinarnosci
w projektowaniu szpitali mozna szukac takze poza Zrédtami pismienniczymi. Istotnym wktadem w dyskurs naukowy
w zakresie przestrzeni medycznych pozostajg cykliczne konferencje naukowe, bedace przyczynkiem do wymiany
wiedzy i doswiadczen miedzy s$rodowiskami naukowymi architektéw, inzynieréw budownictwa, lekarzy,
czy managerow ochrony zdrowia. Organizatorami tego typu wydarzen sa m.in.: Politechnika Poznarska, Uniwersytet
Ekonomiczny w Poznaniu, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, Uniwersytet Medyczny im. K.
Marcinkowskiego w Poznaniu, Politechnika Wroctawska, Politechnika Slaska czy Wielkopolska Okregowa Izba
Inzynieréw Budownictwa.

200 Matuszewska M., Metoda zapisu i analizy percepcji przestrzeni szpitali w procesie ich ewaluacji, rozprawa
doktorska, promotor: Ewa Pruszewicz-Sipifiska, promotor pomocniczy Agata Gawlak, Wydziat Architektury
Politechniki Poznanskiej, Poznan 2021, s. 30.

201 70b.: Punkt 2.2.2. Pomiedzy psychologig a architekturg. Proksemika i poszukiwanie formy w projektowaniu szpitali.
202 70b.: Punkt 2.2.3. Wspotczesne determinanty formalno-prawne w projektowaniu szpitali w Polsce.
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2.2.2. Pomiedzy psychologia a architekturg. Proksemika i poszukiwanie formy
w projektowaniu szpitali

,Ksztattujemy nasze budynki, a one ksztattujg nas.”?%

Winston Churchill

Stowa Churchilla, wypowiedziane pierwotnie jako cze$¢ uzasadnienia odbudowy

brytyjskiego parlamentu po bombardowaniu Londynu przez nazistéw w 1943 r., wspodtczesnie

4 205

zadomowity sie w literaturze z zakresu architektury?®* oraz proksemiki’®. Jednak relacja
cztowieka, z otaczajgcg go przestrzenig zbudowang, ma swoje korzenie na dtugo przed

narodzinami angielskiego premiera, z czaséw drugiej wojny swiatowe;j.

Juz w czasach starozytnych, przedstawiciele cywilizacji mezopotamskiej, egipskiej czy
potudniowoamerykanskich kregéw kulturowych, traktowali architekture nie tylko jako utylitarng
droge, do zapewnienia sobie schronienia. Pojawiajgce sie monumentalne obiekty kultu
religijnego badz wtadzy, swiadomie ksztattowano w sposéb, ktéry miat wzbudzaé w ludziach
okreslone emocje. Opis tego zjawiska w kulturze sumero-akadyjskiej, przybliza Jan Knothe: ,Aby
dojs¢ do miejsca najswietszego, gdzie znajdowat sie posqg boga, trzeba byto przekroczyc wiele
wspaniatych portali, przejs¢ przez liczne dziedzirice... Umiejetne stopniowanie wrazen w czasie
tej drogi potegowato nastrdj i wierny przybywat przed oblicze béstwa dostatecznie skruszaty

na duchu i podporzgdkowany najwyzszej woli”?%,

Budowniczy i architekci na przestrzeni wiekdw, skutecznie wykorzystywali takze druga
strone wykresu krzywej wrazed Wejcherta?®, odnoszac sie do pozytywnych bodZcéw danej
przestrzeni. Grecy i Rzymianie, z dbatoscig podchodzili do lokalizacji i ksztattu miejsc kultu,
swoich mitycznych patronéw zdrowia. Starozytni pielgrzymi, ktérzy docierali do leczniczych

Swigtyn, potozonych najczesciej na wzgdrzach, otoczonych zielenig i z dostepem do czystej

203 'We shape our buildings and afterwards our buildings shape us” Stenogram z przemdwienia:
www.api.parliament.uk/historic-hansard/commons/1943/oct/28/house-of-commons-rebuilding, dostep:
02.11.2021 r., ttum. wtasne.

204 Winslow D., “We Shape Our Buildings and Afterwards Our Buildings Shape Us”: Interpreting Architectural Evolution
in a Sinhalese Village, w: Fargher L. F., Heredia Espinoza V. Y. (red.), Alternative Pathways to Complexity - A Collection
of Essays on Architecture, Economics, Power, and Cross-Cultural Analysis, University Press of Colorado, Boulder 2016,
s. 239-256.

205 Hall E.T., Ukryty Wymiar, Panstwowy Instytut Wydawniczy, Warszawa 1978 s. 147.

206 Knothe J., Sztuka budowania, Karakter, Krakéw 2015, s. 32.

207 Metoda krzywej wrazen Wejcherta — jest sposobem graficznej reprezentacji doznan emocjonalnych obserwatora,
zwigzanych z estetykg otoczenia, przy uwzglednieniu zmian w wektorach czasu i przestrzeni. Wejchert K., Elementy
kompozycji urbanistycznej, Arkady, Warszawa 1984, s. 171-184.
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wody, w atmosferze skupienia oczekiwali na uzdrowienie. W tym miejscu mozna doszukiwad sie

jeszcze nie w petni sSwiadomych préb tworzenia healing environemnt.

Prawdziwa rewolucja w historii ksztattowania architektury medycznej z uwzglednieniem
czynnikdéw psycho-fizycznych, nadeszta wiele wiekéw po upadku i przeobrazeniu sie w ruiny
Swigtyn Asklepiosa oraz Eskulapa. Nieoczekiwany przetom, ktéry nastgpit w potowie XIX w., jest

zastugg przywotfanej wczesniej w pracy Florence Nightingale®®.

Postulaty o ponownym
przywrécenia $wiatta dziennego i Swiezego powietrza do placdwek medycznych zostaty
dopetnione dziatalnoscig architektéw, ktérzy zaczeli postrzegaé przestrzen zbudowang jako
rownowazny do elementéw srodowiska naturalnego skfadnik procesu leczenia. Jednym
z projektantéw, ktérzy postrzegali piekno formy architektonicznej jako czynnik agregujgcy
rekonwalescencje szpitalnych pacjentéw byt Lluis Doménech i Montaner?®. Zaprojektowany
przez niego na przetomie XIX i XX w., sktadajgcy sie z niemal 30 budynkéw kompleks medyczny
Hospital de Sant Pau miat w wielu aspektach pozytywnie oddziatywac¢ na psychike swoich
uzytkownikéw (fot. 32, rys. 69). Juz od wejsciowych bram, szpital $w. Pawta poprzez swéj uktad
urbanistyczny ,otaczat pacjentéw ramionami”, w postaci dwdch diagonalnie utozonych
wzgledem osi kompozycyjnej wejscia skrzydet budynku administracji. Co ciekawe, Doménech

i Montaner przygotowujac sie do zaprojektowania swojego wpisanego w 1997 r. na liste

Swiatowego dziedzictwa UNESCO opus magnum, odwiedzit i skonsultowat z éwczesnymi

naukowcami ponad 200 obiektéw medycznych na catym swiecie.

Hospital de Sant Pau, w Barcelonie (proj. Lluis Doménech i Montaner, Hiszpania, 1930 r.)
Fot. 32. (po lewej) Widok na elewacje frontowa. Zdj. autor
Rys. 69. (po prawej) Projekt zagospodarowania terenu szpitala. Zrddfo: barcelonaturisme.com

208 7ob. 2.1.1. Rys historyczny architektury szpitalnej.

205 Urodzony w 1849 r. w Barcelonie architekt, historyk sztuki, polityk i animator katalonskiego odrodzenia
narodowego. Jeden z najwybitniejszych przedstawicieli kataloriskiego modernizmu, majgcy wielki wptyw na nurty Art
Nouveau oraz Jugendstil. Nauczyciel Antonio Gaudiego. Zrddfo: www.encyklopedia.pwn.pl/haslo/Domenech-i-
Montaner-Lluis;3893658.html, dostep 16.05.2023.
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Réwnolegle do instynktownego kreowania przestrzeni zbudowanej szpitali jako
pozytywnie wptywajacych na dobrostan pacjentéw, formalne ukonstytuowanie psychologii
srodowiskowej, jako nauki i narzedzia wspomagajgcego projektowane architektury ochrony
zdrowia, nastgpito okoto pét wieku po smierci Florence Nightingale. Kolejny etap swiadomego
pod katem potrzeb psychicznych ksztattowania przestrzeni zbudowanej, zawdzieczamy
medykowi brytyjskiego pochodzenia. Rozpoczyna sie on wraz z dziatalnoscia Humphry’ego
Osmonda®?, ktéry obserwowat wptyw wyposazenia i wykoAczenia wnetrz, na stan psychiczny

i czas rekonwalescencji szpitalnych pacjentow.

W jeden ze swoich publikacji, Osmond zwraca sie wprost do architektéw, nastepujgcymi
stowami: ,Zadaniem architekta, jest stworzenie wyrazu przestrzennego, odzwierciedlajgcego
wymagania funkcjonalne, zakomunikowane mu przez jego klienta”?'!. Patrzac przez pryzmat
wspotczesnego rozumienia rynku architektonicznego, teza brytyjskiego psychiatry zdaje sie by¢
banalna. Jednak osadzona w kontekscie lat pieédziesigtych XX w., odzwierciedla ona éwczesny
Osmondowi brak dyskursu pomiedzy srodowiskiem medycznym a architektonicznym. Analizujgc
powyzszy cytat w duchu gtdwnego tematu niniejszej dysertacji mozna konstatowac, iz stowa
Osmonda byty w pewnym zakresie prosbg o zaproszenie lekarzy do partycypacji, w procesie

ksztattowania szpitali.

212 \W swoich

Bezposrednim kontynuatorem pracy Osmonda byt Robert Sommer
badaniach opisywat m.in. zalezno$¢ kontaktéw miedzyludzkich, od usytuowania mebli
w szpitalnej kawiarni. Obserwacje Sommera, w tym m.in. wptyw udostepnienia miejsca dla
przedmiotéw osobistych na poziom stresu pacjentéw czy intuicyjne dobieranie konkretnych

213 rezonujg w rozwigzaniach przestrzennych szpitali do dnia

pozycji do dialogu przy stole
dzisiejszego. Rosngce od konca lat szesc¢dziesigtych zainteresowanie psychologia srodowiskows,

wciggato kolejne grupy lekarzy, socjologéw, psychologéw oraz architektéw (rys. 70).

210 Humphry Osmond — urodzony w 1917 r. brytyjski psychiatra. Swojg dziatalnos¢ prowadzit w Kanadzie, a nastepnie
w USA. Prowadzit badania naukowe w zakresie farmakoterapii psychiatrycznej oraz wptywu przestrzeni szpitalnej
na pacjentéw. Znany z wprowadzenia terminéw ,,psychodeliczny” oraz ,,socjo-architektura”.

211 “The architect’s task is to devise a structural expression of the functional requirements which have been
communicated to him by his client.” Osmond H., Function as the Basis of Psychiatric Ward Design, ,,Mental Hospitals”,
1957, nr 4, s. 23-29, ttum. wtasne.

212 Robert Sommer — urodzony w 1929 r. psycholog srodowiskowy pochodzgcy z USA.

213 Sommer R., Sociofugal Space, “American Journal of Sociology”, 1967, vol. 27, nr 6, s. 654—660.
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Rys. 70. Karta zapisu danych z eksperymentu M. Bakos’a, prowadzonego jako kontynuacja badan H. Osmonda (1975).
Arkusz wykazuje dominujgce miejsce pobytu danego pacjenta w trakcie dnia, jego postawe wzgledem personelu
i innych pacjentéw oraz wykonywane przez niego czynnosci. Zrédto: Cherulnik P.D.

Istotny osrodek rozwoju proksemiki powstat w USA, za sprawg nestora Evidence-based
Design Rogera S. Ulricha. Jego praca z 1984 r., ukazujgca wptyw widoku z okna pokoju pacjenta
na jego rekonwalescencje?'®, stata sie kolejnym impulsem do zmiany paradygmatéw,
definiujgcych sposdb ksztattowania szpitali. Trwajgca do dzi$ dziatalnos¢ naukowa Ulricha oraz
szerokiego grona naukowcéw, o zbieznych z nim zainteresowaniach, wskazuje liczne rozwigzania
projektowe, majace wpltyw na psychike wszystkich grup uzytkownikdw wspdtczesnych szpitali.
Kwerenda bibliograficzna dokonana przez The Center for Health Design w 2004 r., wykazata
ponad 600 publikacji naukowych, udowadniajgcych powiazanie cech przestrzeni zbudowanej
z bezpieczeAstwem, komfortem i stresem wszystkich grup uzytkownikéw obiektow

medycznych?®,

Nalezny jednak zachowaé dalece idacg ostrozno$¢ w odnoszeniu sie do pozycji,
zawierajgcych sie we wskazanym wyzej bogatym zbiorze publikacji z zakresu wptywu przestrzeni
na psychosomatyke pacjentéw oraz personelu szpitali. Architektka i technolog medyczna

Evangelia Chrysikou w swojej monografii dotyczacej terapeutycznej architektury szpitali

h216 217

psychiatrycznych'®, w slad za wczesniejszymi obserwacjami Jain Malkin*'/, zauwaza problem
watpliwej wiarygodnos$ci wybranych prac z zakresu proksemiki, opierajacych sie o dowody

anegdotyczne badz btednie dobrane lub zaprojektowane narzedzia badawcze.

Podejmujac sie krytycznej analizy wspomnianej wczesniej, pionierskiej pracy dotyczacej

wptywu zieleni na leczenie w szpitalach warto zauwazy¢, iz Ulrich w swoim przetomowym

214 Ulrich R.S., 1984, op. cit.

215 Ulrich, R.S., et al., The Role of the Physical Environment in the Hospital of the 21st Century: A Once-in-a-Lifetime
Opportunity, The Center for Health Design, b.m.w. 2004, s. 26.

216 Chrysikou E., Architecture for Psychiatric Environments and Therapeutic Spaces, 10S Press, Amsterdam 2014, s. 64.
217 Cyt. przez Chrysikou: Malkin. J., Hospital Interior Architecture: Creating Healing Environments for Special Patient
Populations, Van Nostrand Reinhold, Nowy York, 1992.
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badaniu na przestrzeni 9 lat podjat obserwacje zaledwie 46 pacjentéw?®. Bez wzgledu
na kontrowersje wokdét wspomnianego wyzej badania czy innych, pojedynczych przypadkéw
budzacych watpliwosci w zakresie przyjetej w nich metodologii, na podstawie przyttaczajacej
liczby wiarygodnych dowoddéw bez watpienia nalezy uznaé, ze Srodowisko zbudowane

ma istotny i wielowymiarowy wptyw na swoich uzytkownikéw.

219

Wspdtczesni badacze tacy jak Keunhye Lee*”, w zgodzie z dobrze ugruntowang teoria

220 stanowig, iz cztowiek rejestruje przestrzeri catym ciatem.

z lat siedemdziesigtych XX w.
Po identyfikacji poszczegdlnych obszaréw ludzkiej percepcji, odbierajgcych fizyczne cechy
srodowiska zbudowanego, badacze stale podejmujg sie analizy czynnikdw majgcych zaréwno

negatywny jak i pozytywny wptyw na psychosomatyke odbiorcéw architektury.

Sposrdd powszechnie opisanych aspektéw wptywajgcych na odbidr architektury i jej
otoczenia, jako dominujgce mozna wymienié: kolor, natezenie i temperature barwowg Swiatta,
fakture powierzchni, dzwieki, zapachy oraz charakterystyke klimatyczng (w tym m.in.:

temperature, wilgotnos¢, czystosé oraz ruch powietrza).
Kolor

Jedng z wymienionych powyzej cech przestrzeni zbudowanej, powszechnie okreslang
przez naukowcow jako majgcg istotny wptyw na odbiorcéw przestrzeni architektonicznych, jest
kolor - w miare rozwoju ludzkos$ci wprowadzany celowo do budynkdéw, we wszystkich znanych
ludzkosci cywilizacjach i kregach kulturowych. Juz od czaséw antycznych, praktycznemu
wykorzystaniu barw w architekturze towarzyszyly teoretyczne traktaty analizujgce jego
Swiadome stosowanie, czego dowodem jest chociazby rozdziat siédmy, siédmej ksiegi
»,O Architekturze Ksigg X” Witruwiusza. Wspodtczesne rozumienie oddziatywania koloru
na uzytkownikéw architektury, zawdzieczamy m.in. Williamowi Bensonowi, ktory
w opublikowanej w 1868 r. ksigzce przypisuje konkretne stany emocjonalne do czerwieni, zieleni

oraz niebiesko$ci??'.

218 Ulrich R.S., 1984, op. cit.

215 [...] architecture is not just experienced visually, but through the entire body, such as through movements and the
senses, stimulating spatial experience”. Lee, K. The Interior Experience of Architecture: An Emotional Connection
between Space and the Body, “Buildings”, 2022, nr 12, 326, s. 5.

220 Badacze James i Eleanor Gibbson konstytuuja uznawang za klasyczng teorie pieciu aktywnie odbierajgcych
przestrzen systemow zmystowych: wzrokowy, stuchowy, smakowo-wechowy, dotykowo-stykowy oraz orientacyjny.
Niniejsza koncepcja zostaje spopularyzowana w latach siedemdziesigtych XX w. poprzez publikacje: Bloomer K.C.,
Moore Ch. W., Body, Memory, and Architecture, Yale University Press, New Haven, 1978.

221 Benson W., The Science of colour, Chapman & Hall, London 1869, s. 36-37.

- 88 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Na przestrzeni kolejnych stu lat wraz z narodzinami i rozwojem Evidence-based Design,
pojawity sie kolejne opracowania rozszerzajgce rozwazania Bensona. Naukowcy w dziedzinie
architektury oraz projektanci poszukujgcy zaleznosci stanu psychofizycznego uzytkownikow
przestrzeni od zastosowanych w niej koloréw, w sposéb szczegdlny odnosza sie do obiektéw

realizujacych zadania ochrony zdrowia.

Szpitale, sanatoria czy hospicja wobec charakterystyki uzytkownikéw, u ktérych
w zwigzku z realizowanymi procedurami medycznymi badane sg konkretne parametry
dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, stanowig dogodny obszar do prowadzenia
obserwacji wptywu cech przestrzeni na ludzi. Jednym z badaczy, ktorzy aktywnie korzystali
z obiektdow medycznych jako poligonu doswiadczen w zakresie wykorzystania koloru byt

szwedzki architekt Sven Hesselgren.

Hesselgren, ktdrego dziatalno$¢ projektowa i naukowa daty podwaliny pod jeden
z najwazniejszych wspodfczesnie systemédw porzadkdw barw???, u progu swojej kariery

223 w jednym z projektowanych przez

implementowat zatozenia kolorometrii Wilhelma Ostwalda
siebie szpitali, czego skutki opisywat pdzniej jako , przerazajgce”??*. Przywotany wczeéniej Rober
Sommer, rowniez dostrzegat potencjalnie negatywne skutki btednego operowania barwa
w ramach szpitalnych wnetrz wskazujac, iz redukcja wizualnej stymulacji z wykorzystaniem

koloru moze prowadzi¢ do halucynacji, szczegélnie u pacjentéw o ograniczonej mobilnosci??.

Przeciwnie do przywotanych wyzej obserwacji Hesselgrena oraz Sommera, wspotczesny
stan badan przywotuje rdwniez pozytywne w skutkach przyktady intencjonalnego wykorzystania
koloréw w obiektach medycznych. Jako przyktad optymalizacji stymulowania poprzez barwy
mozna przytoczy¢ badania austriackich badaczy z 2021 r. ktdérzy dowiedli, iz Swiadome
wykorzystanie koloru w pokojach pooperacyjnych stanowi efektywny sposéb na poprawe tempa

rekonwalescenc;ji??®.

222 Ngtural Colour System, NCS - system porzadku barw, opracowany przez szwedzki osrodek Scandinavian Colour
Institute (obecnie NCS Colour AB), oparty na percepcji koloru przez cztowieka. Jego podstawy zostaty opracowane
na podstawie dorobku niemieckiego psychologa Ewalda Heringa oraz m.in. dziatalnosci eksperymentalnej Svena
Hesselgrena.

223 System barw Ostwalda — metoda klasyfikacji barw autorstwa Wilhelma Ostwalda. Ostwald — chemik i filozof —
korzystat z zaproponowanej klasyfikacji poszukujagc mozliwosci opisania warunkéw osiggania harmonii barw.
Na podstawie Sobczynska D., Miedzy sztukq a naukq. Dwugfos artysty i uczonego o barwie, ,Przeglad Filozoficzny
Nowa Seria”, 2007, nr 3 (63), s. 229-243.

224 Caivano J. L., Research on color in architecture and environmental design: Brief history, current developments, and
possible future, “COLOR research and application”, 2006, vol. 31, Iss. 4, s. 350-363.

225 Sommer R., Personal Space — The Behavioral Basis of Design, Prentice-Hall International, London 1969, s. 91.

226 Eminovic S., et al., Positive effect of colors and art in patient rooms on patient recovery after total hip or knee
arthroplasty, “Wiener klinische Wochenschrift”, 2021, nr 134, s. 221-226.

-89 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Przy doborze kolorystyki wnetrz szpitalnych nie bez znaczenia pozostaje kontekst
kulturowy, na co zwracajg uwage Park i Guerin??’. Interesujacy dysonans w postrzeganiu barw,
opierajacy sie o roznice kulturowe, mozna zaobserwowaé na przyktadzie bieli. Kolor biaty
archetypicznie przypisany w krajach zachodnich do szpitalnej sterylnosci, w Chinach bedzie

kojarzony ze $miercig, co wyklucza go ze stosowania na oddziatach szpitalnych??%,
Swiatto

Nierozerwalnie zwigzana z mozliwoscig identyfikacji barw pozostaje kwestia oswietlenia
placowek medycznych. Relacja Swiatta oraz ludzkiej psychosomatyki w procesie
rekonwalescencji stanowi obszar zainteresowania medykdow od czasu greckich Asklepiejondw,
przez nastonecznione tarasy dwudziestowiecznych szpitali dla chorych na gruzlice,
az do wspodtczesnosci, w ktdrej badania naukowe dowodzg pozytywnego wptywu naturalnego

$wiatta na pacjentéw i personel szpitali®®°.

Wptyw oswietlenia na pacjentéw szpitalnych w szerszym zakresie nadal pozostaje
obszarem badawczym wymagajgacym rozwoju, na co wskazuje m.in. grupa badaczy z Wielkiej
Brytanii, ktéra podjefa sie identyfikacji ponad 200 opracowan w zakresie o$wietlenia szpitali?*.
Whioski z powyzszych prac badawczych wskazujg na wspdtistnienie w dyskursie naukowym
wielu kontrastujgcych oraz wzajemnie wykluczajgcych sie teorii, ktére nadal wymagaja
potwierdzenia. Proby analizowania wptywu odmiennych form oswietlenia na uzytkownikéw
szpitali s ponadto ograniczone wymogami technologii medycznej, ktéra w wielu obszarach
klinicznych ze wzgledu na specyfike wykonywanych procedur stawia sztywne wymogi odnosnie

natezenia, czy temperatury barwowej $wiatta?,

Faktura powierzchni

Odrebng cechg przestrzeni, znajdujgcg sie na pograniczu percepcji wzrokowe] oraz
dotykowo-stykowej, jest faktura powierzchni obecnych w szpitalnych wnetrzach. Podobnie jak

w przypadku koloru, badacze wskazujg na mozliwosé pozytywnego bodzcowania uzytkownikow

227 park, Y., Guerin, D. A., Meaning and Preference of Interior Color Palettes among Four Cultures, “Journal of Interior
Design”, 2002, nr 28(1), s. 27-39.

228 Dou J., Liu M., Exploring color metaphor with Behavioral Profiles: A usage-based analysis on the metaphorical
meanings of the Chinese color term bdi “white”, “Lingua”, 2023, vol. 289, art. 103539.

225 W tym m.in.: Hartleb Puleo S.B., Leslie R.P., Some Effects of the Sequential Experience of Windows on Human
Response, “Journal of the Illuminating Engineering Society”, 1991, nr 20(1), s. 91-99.

230 Dalke H., et al., Colour and lighting in hospital design, “Optics & Laser Technology”, 2006, nr 38, s. 343-365.

231 Jako przeciwstawne przyktady sztywnych wymogdw odnosnie o$wietlenia mogg postuzy¢: obszary diagnostyki
USG, w ktérych wymagane jest zaciemnienie pomieszczenia dla wiarygodnej interpretacji obrazu przez diagnoste oraz
oddziaty anestezjologii i intensywnej terapii, na ktdrych wymaga sie stabilnego oswietlenia odkrytej powierzchni ciata
pacjenta dla umozliwienia obserwacji zmian w krazeniu.
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przestrzeni poprzez zréznicowanie struktury materiatu wykonczeniowego. W zakresie haptyki
materiatow, jako przyktad oddziatywania na szpitalnych pacjentéw mozna przytoczy¢ opisane
przez Onarana wykorzystanie szorstkich wyktadzin dywanowych w obszarach, ktére majg
zacheca¢ do zachowania ciszy®®?, co moze by¢ szczegdlnie istotne na szpitalnych oddziatach

psychiatrycznych.

Mozliwosci réznicowania powierzchni we wnetrzach placowek medycznych sg jednak

ograniczone wzgledami bezpieczedstwa higieniczno-sanitarnego. Zaréwno badacze

233 234

architektury*® jak i polski prawodawca*** zwracajg uwage, iz materiaty wykorzystywane
we wnetrzach obiektéw ochrony zdrowia powinny by¢ tatwo zmywalne, co ogranicza lub
w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych wrecz uniemozliwia wykorzystanie

chropowatych powierzchni.
Dzwiek

Poza bodzcami odbieranymi przez zmyst wzroku oraz receptory dotykowo-stykowe,
uzytkownicy szpitali poddawani sg wptywowi fal akustycznych. W minionych czterech dekadach
srodowisko badaczy wieloaspektowo udowadniato zalezno$¢ dobrostanu pacjentéw oraz
personelu placdwek medycznych od $rodowiska akustycznego?® w jakim sie znajdujg. Wobec
wskazan naukowych identyfikujgcych hatas jako jedno z gtéwnych zZrédet dystrakcji posréd
hospitalizowanych 0s6b®®, projektanci podejmujacy sie definiowania przestrzeni szpitalnych
powinni ze szczegdlng uwagg dazy¢ do minimalizacji negatywnych skutkéw oddziatywania

hatasu na uzytkownikéw zaprojektowanych przez siebie przestrzeni.

W praktyce, punktem odniesienia oraz wytyczng do projektowania w zakresie akustyki
wnetrz szpitalnych mogg byé rekomendacje WHO?*” oraz obligatoryjne wskazania

normatywne?*®, Badania naukowe dowodz3 jednak, iz rzeczywisty poziom hatasu w placéwkach

232 Onaran B. S., Sustainable Therapy Room Surfaces in Acute Mental Health Hospitals, “WSEAS transactions on
environment and development”, 2009, nr 5(2), s. 219-228.

233 Janowicz R., op. cit., s. 153-164.

234 Minister Zdrowia w dos¢ ogdlny sposdb nakresla, iz wyposazenie oraz podtogi obszaréw wymagajacych utrzymania
aseptyki powinny umozliwia¢ ich mycie i dezynfekcje. Na podstawie: Dz.U.2022.402.

235 pojecie ,$rodowiska akustycznego” wprowadza Jan Grzesik, w swojej publikacji omawiajgcej ogdlny wptyw
akustyki na funkcjonowanie cztowieka. Grzesik J., Srodowisko akustyczne cztowieka, ,,Medycyna Srodowiskowa”,
2010, nr 13(4), s. 27-33.

236 Delaney et al., “They can rest at home”: an observational study of patients’ quality of sleep in an Australian hospital,
“BMC Health Services Research”, 2018, nr 18, art. 524.

237 \WWHO jako graniczny poziom hatasu szpitalnego w ciggu dnia wskazuje 35 dB(A) natomiast nocg 30 dB(A). Berglund
B., Lindvall T., Schwela D.H., Guidelines for community noise, World Health Organization, Geneva 1999, s. 44.

238 W Polsce, wymagania w zakresie ochrony przed hatasem definiuje norma PN-B-02151-3:2015-10, ustalajgca m.in.
izolacyjno$¢ akustyczng pomiedzy salami tézkowymi na poziomie 45 dB(A), co przekracza dopuszczone przez WHO
graniczne wartosci hatasu, powyzej ktdrych przestrzen nie stwarza optymalnych warunkéw do rekonwalescencji.
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medycznych znacznie przekracza zardwno wartoéci przywotane przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia jak i poziomy referencyjne zapisane w regulacjach prawnych?®. Konfrontacji badan
naukowych, praktyki projektowej oraz rzeczywistosci szpitalnych oddziatéw w kontekscie
akustyki dokonali Madalena Cunha oraz Nélio Silva, zawierajgc w swojej publikacji

z 2014 r. nastepujgce podsumowanie:

,Srodowisko szpitalne nigdy nie byto i nie powinno by¢ ciche, ze wzgledu na swojq
specyfike, ztozonosc i state zmiany. Niezbedne jest jednak promowanie kultury ciszy, przez
podejmowanie srodkéw majgcych promowac komfort srodowiskowy oraz nizsze poziomy hatasu,
w postaci: zmian w zachowaniu uzytkownikéw, stosowania telemetrii dla monitorowania
pacjentow, wykorzystywania stosownych materiatdw wykoriczeniowych oraz doboru

odpowiedniego wyposazenia, a takze ograniczania liczby odwiedzajgcych.”?*

Zapach

Powonienie, mimo iz odgrywa nieco mniejszg role w percepcji przestrzeni zbudowanej
anizeli wczedniej wspomniane: wzrok, stuch czy dotyk, jest identyfikowane przez badaczy
architektury jako zmyst wspétodpowiedzialny za dobrostan uzytkownikdéw architektury?*!,
Wptyw zapachdw na uzytkownikéw szpitali jest obszarem wiedzy zdecydowanie mniej
przebadanym wzgledem oddziatywania innych, wymienionych wyzej bodzcow. Naukowe bazy
bibliograficzne zawierajg w sobie pojedyncze rekordy, sposrdd ktéorych warto wymienic
publikacje miedzynarodowej grupy badaczy z 2023 r., w ktérej wykazano mozliwosc
zmniejszenia stresu personelu pielegniarskiego przez wprowadzenie w obszarach oddziatow

szpitalnych zapachu réz i lawendy?*.,

239 Badania przeprowadzone w 2016 r. w pieciu oddziatach intensywnej opieki medycznej w Wielkiej Brytanii wykazaty
skoki natezenia hatasu do poziomu przekraczajgcego 100 dB(A) (hatas poréwnywalny do jazdy motocyklu bez
ttumika), wystepujgce od 22 do 28 razy na godzine. Darbyshire J L., Excessive noise in intensive care units, “BMJ)”,
2016, nr 353, art. 1956.

240 Hospitals ‘environment will never be quiet, nor should, because its active, complex and it is constantly in change,
however it is necessary to promote a silence culture by taking measures that help to promote better environmental
comfort and lower noise levels, such as: changing behaviors, closing doors to isolate sound, telemetry for patients
monitoring, adequate materials and equipments selection, setting alarms and volumes to lower levels and limit visitors
in ward room”. Cunha M., Silva N., Hospital Noise and Patients’ Wellbeing, ,,Procedia - Social and Behavioral Sciences”,
2015, vol. 171, s. 246-251, ttum. wtasne.

241 przekrojowe spojrzenie na wptyw zapachu i smaku na odbidr przestrzeni przedstawia m.in.: Spence Ch., Senses of
place: architectural design for the multisensory mind, ,,Cognitive Research: Principles and Implications”, 2020, nr 5,
art. 46.

242 Emadikhalaf M., et al., Effects of rose and lavender scents on nurses’ job stress: A randomized controlled trial,
“Explore”, 2023, nr 19, s. 371-375.
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Komfort klimatyczny

Liste odbieranych przez uzytkownikéw architektury bodzcéw opisuje w szerszym ujeciu
komfort klimatyczny. W $lad za wczesniejszymi obserwacjami Ewy Pruszewicz-Sipiriskiej?*3,
Stawomir Rosolski zauwazyt, iz w zwigzku z ewolucjg techniczng architektury oraz coraz gtebszym
zrozumieniem zalezno$ci wystepujacych miedzy cztowiekiem i jego otoczeniem, liczba
parametréw definiujgcych ,,dobre samopoczucie” w przestrzeni zbudowanej stale roénie?*,
W odniesieniu do architektury ochrony zdrowia, dopetniajac listy fizycznych cech obiektéw
dedykowanych ochronie zdrowia nie sposdb poming¢ komfortu cieplnego oraz jakosci

powietrza, ktdrych szczegdétowe parametry definiowane sg w znacznej mierze przez wymagania

technologii medyczne;j.

Dalszego wyszczegdlnienia warunkéw Srodowiskowych szpitala podjeta sie Anna
Charkowska, jako kluczowe dla prawidtowego funkcjonowania obiektu tego typu podajac:
parametry cieplno-wilgotnosciowe, intensywnos$¢ turbulencji przeptywajacego powietrza,
wielko$¢ strumienia powietrza, udziat powietrza zewnetrznego, ukfad cisnienia powietrza

pomiedzy pomieszczeniami oraz czysto$¢ pytowa i mikrobiologiczng powietrza?*.

Zarysowane powyzej bogate dziedzictwo naukowe w zakresie wzajemnej relacji
fizycznych cech przestrzeni i psychosomatyki jej uzytkownikéw, stanowi istotne zrédto inspiracji
dla architektéw, $wiadomych potencjatu kreowana healing environment. Swiadoma aktywacja
poszczegdblnych receptordow przestrzeni badz angazowanie wielu zmystéw jednoczesnie moze

przejawiac sie w rozmaitych aspektach formy architektoniczne;j.

Jedynym z praktycznych sposobdéw zamierzonego, pozytywnego stymulowania
uzytkownikéw obiektdw medycznych, jest dobranie odpowiedniej skali budynku, odnoszace sie
do percepcji wzrokowej. Wspodtczesne szpitale, odchodzac stopniowo od gigantomanii
modernistycznych, wieluset-tézkowych ,maszyn do leczenia”, odwotujg sie do wytycznych

Nightingale w zakresie optymalnych wielkosci obiektow medycznych.

243 pruszewicz-Sipinska E., Projektowanie architektoniczne a technologia zespotéw diagnostyczno-zabiegowych
restrukturyzowanych obiektow szpitalnych, rozprawa doktorska, promotor Andrzej Gatkowski, Wydziat Architektury
Politechniki Poznanskiej, Poznan 1998.

244 Rosolski S., Komfort klimatyczny a jakos¢ zycia, ,Zeszyty Naukowe Politechniki Poznariskiej”, 2020, nr 2, s. 5-21.
245 Charkowska A., Systemy wentylacji i klimatyzacji w szpitalach — dostepne rozwigzania, optymalizacja kosztéw, w:
Ztotkowska A., Piotrowski M. (red.), Szpital XXI wieku — rozwigzania projektowe i infrastrukturalne, Elamed Media
Group, Katowice 2022.
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Réwniez odnoszgcym sie do sfery wizualnej Srodkiem zmniejszania stresu pacjentéw,
jest $wiadome operowanie warstwa znaczeniowa?*® formy budynku. Obiekt ochrony zdrowia nie
musi (a nawet nie powinien), swojg brytg czy detalem odnosi¢ sie do zmedykalizowanego
charakteru podstawowej funkcji placdwki medycznej. Posrdd wspdtczesnych realizacji
architektury szpitalnej, mozemy odnalez¢ obiekty odwotujace sie do archetypu zabudowy
mieszkaniowej (fot. 33, rys. 71) lub centrum handlowego (fot. 34-35, rys. 72), ktére poprzez swoj
wyraz przestrzenny odwodzg mysli pacjentéw, od dyskomfortu poddawania sie procedurom

medycznym?¥’.

[ L lag

Centre For Cancer And Health w Kopenhadze. Projekt: Nord Architects (Dania, 2011 r.)
Fot. 33. Widok zachodniej elewacji. Zdj. autor
Rys. 71. Rzut parteru. Zrodto: Archdaily

246 Architektura podobnie jak inne dziedziny sztuki niesie w sobie konkretne komunikaty. Podejmujacy zagadnienie
semiotyki Umberto Eco opisuje je jako ,symbole architektury”: identyfikowalne w Swietle odniesier spotecznych,
na mocy systemu oczekiwan i nawykéw okreslonych uczestnikéw kultury. Jarzebski J., Arkadia i ideologia, ,Teksty :
teoria literatury, krytyka, interpretacja”, 1973, nr 3 (9), s. 164-168.

247 Redukcja niepokoju poprzez pozytywne rozproszenie zostata opisana m.in. w: Ulrich R., Natural versus urban
scenes: Some psychophysiological effects, ,,Environment and Behaviour”, 1981, vol. 13, s. 523-556.
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RAVINTOLA |

Hospital Nova w Jyvaskyla. Projekt: JKMM Architects (Finlandia, 2020 r.)

Fot. 34. (po lewej, na gérze) Widok na gtéwny ciag komunikacyjny. Zrddfo: World Architecture via JKMIM Architects
Fot. 355. (po lewej, na dole) Widok na elewacje frontowa. Zrddfo: jw.

Rys. 72. (po prawej) Rzut parteru. Zrédto: jw.

Formy architektoniczne, w ktérych zamknieto funkcje szpitala, nie inaczej niz budynki
o odmiennym przeznaczeniu, moga stanowic nieco bardziej abstrakcyjne metafory. Poszukujac
egzemplifikacji dla powyzszej tezy, mozna wskazaé¢ budynek Sammy Ofer Heart w Tel Awiwie.
Nowy pawilon kompleksu szpitalnego Sourasky Medical Center rozwigzat problem
zrdéznicowania poziomow kondygnacji pomiedzy istniejacg a dobudowywang czesciag, poprzez
wprowadzenie w gtéwnym hallu tacznikéw, w dwojaki sposdb nawigzujacych do uktadu
krwionosnego. Swoim ksztattem i kolorystykg odzwierciedlajg forme tetnic. Natomiast
w kontekscie funkcji, umozliwiajg swobodny ,przeptyw” uzytkownikéw obiektu miedzy
poszczegblnymi jednostkami organizacyjnymi, co stanowi oczywiste odniesienie do przeptywu
krwi w ludzkim organizmie (fot. 36-37). Wieloznacznos$¢ oraz rzezbiarska forma ksztattowania
wspomnianych wyzej tacznikdw stanowi wizualny dystraktor, podobnie jak w przypadku
przywotanych wczesniej obiektéw medycznych w Kopenhadze czy Jyvaskyld, majacy redukowac

bazowy stres pacjentéw.
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Hall wejSciowy Sammy Ofer Heart Building w Sourasky Medical Center, Tel Aviv.
(Projekt: Sharon Architects & Ranni Ziss Architects, Izrael, 2011 r.)

Fot. 36. (po lewej) Widok z parteru. Zdj. autor

Fot. 37. (po prawej) Widok z najwyzszej kondygnacji. Zdj. autor

Pozytywna dystrakcja poprzez obcowanie ze sztuky, moze odnosi¢ sie nie tylko
do bodzicéw wizualnych lecz do wszystkich wymienionych wczesniej obszaréw percepcji
cztowieka. Instalacje artystyczne umiejscawiane w obiektach dedykowanych ochronie zdrowia,
mogg angazowac takze stuch, dotyk czy wech. W oczywistym odniesieniu do ugruntowanych
w medycynie arteterapii czy muzykoterapii, wszelkie aktywnosci czy interakcje z przestrzenia
niezwigzane z procesem leczenia, mogg pozytywnie oddziatywac zaréwno na pacjentow jak
i personel. Agnieszka Gebczyrska-Janowicz oraz Anna Awtuch, ktére podjety sie krytycznej
analizy stanu wiedzy w zakresie oddziatywania sztuki na uzytkownikéw obiektéw medycznych,
wskazujg jednak na udowodnione naukowo ryzyka wigzace sie z nieodpowiednim doborem

materiatéw wizualnych, w skrajnych przypadkach mogacych agregowaé u pacjentéw agresje?*.

Bezpieczniejszg w kontekscie potencjalnie negatywnych reakcji formg dystrakcji
uzytkownikéw szpitali jest zapewnienie im kontaktu z naturg. Na dtugo przed naukowym
udowodnieniem wptywu sztuki na psychosomatyke pacjentdw i personelu, teoretycy oraz
praktycy w zakresie architektury odwotywali sie do leczniczych wtasciwosci naturalnej zieleni.
Wspdtczesny stan badan w zakresie wptywu natury na uzytkownikdw szpitali, poczawszy

od wielokrotnie cytowanych badari Cooper i Barnes?* z 1995 r. az po przekrojowe badania

248 Gebczynska-Janowicz A., Awtuch A., Sztuka wizualna w obiektach medycznych, w: Gebczynska-Janowicz A., Idem
R. (red.), Architektura Stuzby Zdrowia — Problematyka projektowania — Przeglqd kierunkéw badari prowadzonych
na WydZziale Architektury Politechniki Gdariskiej, Wydawnictwo Politechniki Gdanskiej, Gdansk 2015, s. 97-112.

249 Cooper C., Barnes M., Gardens in healthcare facilities: uses, therapeutic benefits, and design recommendations,
The Center for Health Design, Martinez 1995.
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250

zespotu naukowego z USA z 2021 r.**” jednoznacznie wskazuje na pozytywne efekty zwiekszania

udziatu przyrody w szpitalach oraz ich otoczeniu.

Wobec przytoczonych wyzej dowoddw naukowych na wptyw fizycznych cech przestrzeni
na dobrostan jej uzytkownikéw, poszukiwanie formy architektonicznej szpitali stanowi
zagadnienie szczegdlnie istotne, jako proces posrednio determinujgcy przyszty potencjat
leczniczy danego obiektu. Biorgc pod uwage wystepujgcy w szpitalnictwie paradygmat
technologii medycznej oraz udowodniony wptyw srodowiska zbudowanego na ludzi poprzez
wszystkie formy percepcji, definiowanie architektury szpitalnej mozna okreslié¢ jako symbioze
nauki i sztuki, ktéra w intencjonalny sposéb ma pozytywnie wptywaé na jej odbiorcéw.
W odniesieniu do celu niniejszej pracy, opisane w dalszej czesci rozprawy badanie sondazowe

251

postuzy do przedstawienia sposobu postrzegania jakosci przestrzeni zbudowanej** oddziatéw

szpitalnych przez personel medyczny.

250 Jimenez M.P., et al., Associations between Nature Exposure and Health: A Review of the Evidence, “International
Journal of Environmental Research and Public Health”, 2021, nr 18(9), art. 4790.

251 Definiowanej przez opisane w niniejszym rozdziale elementy charakterystyki przestrzeni takie jak: kolor, natezenie
i temperatura barwowa swiatta, faktura powierzchni, dzwieki, zapachy oraz charakterystyka klimatyczng.
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2.2.3. Wspotczesne determinanty formalno-prawne w projektowaniu szpitali w Polsce

Stosownie do obowigzujagcych w danym kraju przepiséw, uwarunkowania prawne
dopetniajg liste, determinant projektowych architektury szpitalnej. W niektdrych systemach
prawnych, wytyczne wynikajgce z obowigzujgcych przepisdw, sg silnie zwigzane z aspektami
technologicznymi czy ergonomicznymi. Do ukonstytuowania tego rodzaju regulacji szytych
na miare, niezbedna jest fachowa wiedza i doswiadczenie, w obszarze funkcjonowania placéwek
medycznych. Polski stan prawny w zakresie architektury medycznej jest niezwykle chaotyczny
i w obecnej formie silnie oderwany od biezgcego stanu badan, co jest szczegdlnie zauwazalne
jesli poréwnac go z systemami przepiséw i wytycznych do projektowania obiektdw ochrony

zdrowia panstw wiodgcych w implementacji dowodéw naukowych do projektowania.

Za prekursoréw kreowania regulacji oraz wykorzystywania dorobku naukowcdw
do okreslania standarddéw szpitalnictwa, uznaje sie stosowne organy polityczne USA.
Wprowadzone w Stanach Zjednoczonych w 1946 prawo federalne znane potocznie jako Hill-
Burton Act®? zapewniajac rzagdowe dotacje na budowe nowych placéwek medycznych dla
poszczegblnych samorzaddw stanowych, otworzyto droge do budowy powszechnej sieci
szpitali?®3. Polityczna wola gwattownego rozwoju jednego z sektoréw budownictwa zostata
skonfrontowana z brakiem odpowiedniego przygotowania amerykanskich architektow
i inzynieréw budownictwa. W odpowiedzi na potrzebe uzupetnienia wiedzy z zakresu
ksztattowania architektury medycznej, rok po wprowadzeniu Hill-Burton Act, wspdlnym
dziataniem The Facility Guidelines Institute oraz The American Institute of Architects
opublikowano pierwszy kompletny, powojenny zbiér wytycznych do projektowania szpitali®>.
Amerykanskie opracowania zawierajgce zalecenia do projektédw placowek medycznych, byty

cyklicznie aktualizowane wraz z rozwojem technologii medycznej?*®.

252 The Hospital Survey and Construction Act (Pub. L. 79-725, 60 Stat. 1040).
253 Przez pierwsze trzydziesci lat, Hill-Burton Act byto odpowiedzialne za powstanie okoto jednej trzeciej bazy
tézkowej w USA. Do korica XX w. Niniejszy program sfinansowat niemal siedem tysiecy placéwek medycznych.
254 “General Standards”, opublikowane dn. 14 lutego 1947 r. w amerykanskim odpowiedniku dziennika ustaw (Federal
Register).
255 Kolejnymi istotnymi uzupetnieniami pierwszych standardéw z 1947 r. byty:
e Design and Construction of General Hospitals, U. S. Department of Health, Education and Welfare, Public
Health Service, Chicago 1953;
e Manual of hospital planning procedures, American Hospital Association, Chicago 1959;
e Minimum Requirements of Construction and Equipment for Hospital and Medical Facilities, U.S. Dept. of
Health, Education, and Welfare, Washington 1974;
Nastepnie wystepujgce pod statqg nazwqg Guidelines for Design and Construction of Hospital and Health Care Facilities
opracowania publikowane od 1987 r. az do najaktualniejszej wersji z 2022 r.
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Pierwotnie wspdtistniejgce ze stosunkowo rygorystycznymi przepisami definiujgcymi
wskazniki powierzchniowo-kubaturowe zabudowy o funkcji medycznej, zbiory zalecen przejety
dominujaca role w amerykanskiej praktyce projektowej po liberalizacji przepiséw w 1984 r.
Tendencja do usuwania z przepisdw obligatoryjnych wymagan przestrzennych na rzecz
udostepniania optymalnych standardéw oraz i dobrych praktyk jest obecnie zauwazalna nie

tylko w USA.

Innym przyktadem panstwa, w ktdorym proces legislacyjny ustanawiania regulacji
w zakresie projektowania szpitali opiera sie o standardy i wytyczne raczej niz normatywy
i sztywne przepisy jest Wielka Brytania. Brytyjski NHS%*®, siegajac do dziedzictwa Florence
Nightingale zaprasza do wspéttworzenia zalecen projektowych srodowisko naukowe. Efektem
wspotpracy prawodawcy i badaczy z zakresu medycyny, architektury oraz zwigzanych dziedzin
inzynieryjnych sg cyklicznie aktualizowane bazy danych technologicznych i ergonomicznych,

publikowane od lat sze$édziesigtych XX w. pod nazwg ,Health Building Notes” (HBNs) %*7.

W ostatnich pieddziesieciu latach Wielka Brytania objeta pozycje swiatowego lidera
w zakresie opracowywania strategii rozwojowych dla infrastruktury medycznej. Poza zeszytami
HBNs, w dorobku brytyjskich instytucji odpowiedzialnych za polityke zdrowotng powstato 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, ktéra wysitkiem
srodowiska naukowego zyskata miano poligonu doswiadczalnego sSwiatowe] architektury
medycznej, jednoczesnie stata sie ofiarg nadprodukcji wytycznych, co przejawia sie
we whnioskach raportu National Audit Office z 2005 r. Postepowanie kontrole brytyjskiego
odpowiednika Najwyzszej lzby Kontroli, wykazato przynajmniej siedem odrebnych agencji
opracowujacych symultanicznie niejednokrotnie sprzeczne standardy bezpieczeristwa

pacjentéw. 20

256 The National Health Service (NHS) — zbiorcza nazwa gtéwnych filaréw publicznego systemu ochrony zdrowia
w Wielkiej Brytanii.

257 pjerwsze HBNs opublikowano w 1961 r. jako podstawe krajowego programu rozbudowy infrastruktury medycznej
Wielkiej Brytanii, wprowadzonego rok pdzniej pod nazwg Hospital Plan for England and Wales.

258 Szczegbdtowy opis historycznych strategii rozwojowych w standaryzacji architektury medycznej Wielkiej Brytanii
opisano w: Francis S., Glanville R., Noble A., Scher P., 50 years of ideas in health care buildings, The Nuffield Trust,
London 1999.

259 Medical Architecture Research Unit (MARU) — ukonstytuowana w 1964 r. finansowana ze srodkéw publicznych
brytyjska jednostka badawcza, opracowujaca standardy projektowe dla architektury obiektéw ochrony zdrowia.

260 National Audit Office, A safer place for patients. Learning to Improve Patient Safety. The Stationary Office, London
2005.
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Mimo wskazanego wyzej braku wewnetrznej spdjnosci brytyjskich wytycznych??,

standardy opisane w HBNs oraz towarzyszgce im odrebne narzedzia i opracowania
implementujagce zatozenia Evidence-based Design do projektowania obiektéw medycznych?®?,
stanowig punkt odniesienia dla wielu innych panstw, opracowujgcych wtasne strategie rozwoju

infrastruktury szpitalnej w oparciu o dokumenty wykonane na zlecenie NHS.

Polskie przepisy definiujgce ksztatt przestrzeni zbudowanej obiektéw leczniczych
wpisujg sie w nurt liberalizacji regulacji zauwazalny m.in. w opisanych powyzej anglosaskich
systemach legislacyjnych. Prézno jednak szuka¢ wielu wiecej podobiefAstw naszego krajowego
prawa wzgledem jego brytyjskich czy amerykanskich odpowiednikéw. Polskie akty prawne
opisujgce architekture medyczng, zdecydowanie odbiegajg od zakresu i stopnia szczegdtowosci,

wymienionych wczesniej Guidelines for Design and Construction czy HBNs*%3

Wspotczesne polskie regulacje w zakresie projektowania placowek medycznych,
rozproszone sg w rozmaitych ustawach i rozporzgdzeniach. Zapisy odwotujgce sie do budynkéw
opieki zdrowotnej, mozna odnalezé m.in. w regulacjach ogdlnobudowlanych, definiujgcych
zasady ksztattowania geometrii schodéw czy warunki ochrony przeciwpozarowej indywidualnie

dla obiektow tego typu.?®* Odrebne rozporzadzenia poéwiecono ksztattowaniu poszczegdlnych

265 266

jednostek organizacyjnych szpitala, takich jak np. oddziaty ratunkowe*> czy apteki

W krajowym systemie prawnym nie brakuje takze przepiséw, odnoszacych sie
precyzyjnie do wybranych aspektéw technologii medycznej. W tej grupie mozna wymienic¢ m.in.

regulacje opisujgce zasady projektowania bezpiecznych w uzytkowaniu pracowni radiologicznej

7

diagnostyki obrazowej*®’ czy wptywajace na uktady funkcjonalno-komunikacyjne schematy

261 problematyka praktycznego wykorzystania standardéw HBNs komentowana jest na biezaco w $rodowisku
naukowym, np.: Hignett S., Lu J., An investigation of the use of health building notes by UK healthcare building
designers, ,Applied Ergonomics”, 2009, nr 40, s. 608-616.
262 Sposrod wspotczesnych standardéw implementacji dorobku naukowego do projektowania szpitali w Wielkiej
Brytanii warto wymieni¢ m.in.:

e NHS Environmental Assessment Tool (NEAT);

e  Achieving Excellence Design Evaluation Toolkit (AEDET Evolution);

e A Staff/Patient Environment Calibration Tool (ASPECT);
do ktérych odnosi sie publikacja przegladowo analizujgca praktyczne stosowanie EBD w Wielkiej Brytanii: Codinhoto
R., et al., Evidence-Based Design ‘Evolving Fast’, ,Health Estate Journal”, 2010, vol. 64, iss. 3, s. 29-31.
263 porownanie ukazujgce braki polskich regulacji, w stosunku do wytycznych anglosaskich, przedstawiono w:
Niezabitowska E. D., Jamrozik-Szatanek M. op. cit. s. 18-32.
264 Rozporzqdzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunkéw technicznych, jakim
powinny odpowiadac budynki i ich usytuowanie (tekst jednolity: Dz.U. 2019 poz. 1065 , stan prawny na dzien
31.10.2021).
265 Rozporzqgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst
jednolity: Dz.U. 2021 poz. 2048, stan prawny na dzier 10.01.2022).
266 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzesnia 2002 r. w sprawie szczegétowych wymogow, jakimi powinien
odpowiadac lokal apteki (Dz.U. 2002 nr 171 poz. 1395, stan prawny na dzien 31.10.2021).
267 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie szczegotowych warunkdw bezpiecznej pracy
z urzqdzeniami radiologicznymi (Dz.U. 2006 nr 180 poz. 1325, stan prawny na dzien 31.10.2021).
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postepowania ze zmartymi pacjentami?®®. Skala atomizacji wytycznych do projektowania, stata
sie przyczynkiem do powstania w 2014 r. przywotanego we wczesniejszym rozdziale niniejszej
dysertacji*®®, odrebnego opracowania monograficznego, zawierajgcego zbidr przepiséw

w zakresie architektury ochrony zdrowia?’®.

Mnogos¢ polskich aktéw prawnych odnoszgcych sie do projektowania szpitali, kreuje
pozorny obraz wysokiego stopnia uregulowania niniejszej kwestii. W rzeczywistosci, krajowy
system prawny za obowigzujgce uznaje wiele anachronicznych ztogdw legislacyjnych z lat 60-
tych, 70-tych czy 80-tych XX w?’l. Natomiast ustawy oraz rozporzadzenia nowelizowane
i wydawane wspotczesnie, juz od niemal dwdch dekad trwajg w nakreslonej wczesniej tendenciji
do liberalizacji. Konsekwencjg niniejszej sytuacji jest pogtebiajaca sie pustka prawna, tworzaca

niebezpieczny margines dla uchybien i btedoéw.

Ow proces mozna przeéledzié na przyktadzie aktu, uznawanego obecnie za najwazniejszy
w zakresie szpitalnictwa, mianowicie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 2019 r. (ujednolicone
w 2022 r.) w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé przestrzenie podmiotow
medycznych?’2. Niniejszy dokument stanowi kontynuacje, odpowiadajgcych mu tematycznie

kolejnych regulacji z : 1992, 2006, 2011, 2012 oraz 2016 roku.

Poczynajac analize poréwnawczg od najwczesniejszej ze wskazanych wyzej wersji
rozporzadzenia, zapisy z lat 90-tych zdajg sie by¢ duchowym spadkobiercg normatywow sprzed
transformacji ustrojowej w roku 1989, okreslajgc np. minimalne powierzchnie pokoi tézkowych
pacjentéw czy szerokosci korytarzy, bez uzasadniania tychze czy wpisywania ich w szerszy

kontekst funkcji szpitala, co odrdzniato je od ww. wytycznych NHS czy rzadu federalnego USA.

Biorac pod uwage dynamiczne zmiany w technologii medycznej i niewspdtmierne tempo

aktualizacji przepisow w Polsce, definiowanie w systemie prawnym minimalnych wskaznikédw

268 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu
leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczq w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne
ze zwtokami pacjenta w przypadku Smierci pacjenta (Dz.U. 2012 poz. 420, stan prawny na dzien 31.10.2021).
269 Zob. Punkt 2.2.1. Interdyscyplinarnos¢ i rola badan naukowych w projektowaniu szpitali.
270 |dem R., op. cit.
271 Np. obowigzujgce w dniu pisania niniejszej dysertacji, a jednoczesnie anachroniczne wzgledem wspdtczesnej
technologii medyczne;j:
e Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 18 czerwca 1968 r. w sprawie bezpieczeristwa i higieny pracy przy
stosowaniu promieniowania jonizujgcego (Dz.U. 1968 nr 20 poz. 122, , stan prawny na dzien 31.10.2021).
e  Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 czerwca 1984 r. w sprawie bezpieczeristwa
i higieny pracy w poradniach i pracowniach stomatologicznych (Dz.U. 1984 nr 37 poz. 197, stan prawny
na dzien 31.10.2021).
272 petna nazwa: Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagar, jakim
powinny odpowiadac pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosc leczniczq (tekst jednolity: Dz.U.
2022 poz. 402, stan prawny na dzierr 18.03.2022).
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powierzchniowych, tak jak miato to miejsce jeszcze w ww. wersji rozporzgdzenia z 2006 r., mogto
prowadzi¢ do rzeczywistego obnizenia funkcjonalnosci nowopowstatych obiektéw medycznych.
Dopiero poczawszy od 2011 r. ustawodawca stopniowo poczat zatracaé w kolejnych
rozporzadzeniach charakter sztywnych wymagan, pozostawiajgc w rekach architektow wiekszg

swobode.

Niestety, postepujacej liberalizacji przepiséw nie towarzyszyty zadne rozwigzania, ktore
mogtyby stanowi¢ pomost pomiedzy stale rozwijajgcg sie medycyng a architekturg. Prézno
szuka¢ w polskich regulacjach zbioréw dobrych praktyk, podobnych do opisanych na poczatku
niniejszego rozdziatu wytycznych z Wielkiej Brytanii czy Stanéw Zjednoczonych. W modelu
anglosaskim, nastepuje podziat odpowiedzialnosci za jako$é przestrzeni szpitalnych: pomiedzy
ustawodawce (reczacego za aktualno$¢ wydawanych zalecen) a projektanta (dbajgcego
o implementacje tychze, z poszanowaniem kontekstu miejsca). W Polsce, niemal catkowity

ciezar odpowiedzialno$ci spada na barki architektéw?”3,

Zatrwazajacy jest takze stan regulacji dotyczacych szpitalnictwa na poziomie prawa
lokalnego oraz dokumentdw planistycznych. Obrazujac sytuacje na przyktadzie miasta Poznania:
Sposréd 17 poznanskich szpitali publicznych?”?, wytacznie 2 objete sg obowigzujgcymi
Miejscowymi Planami Zagospodarowania Przestrzennego®’>. Obecne Studium Uwarunkowan
i Kierunkdéw Zagospodarowania Przestrzennego Miasta Poznania odnosi sie do ochrony zdrowia
wytagcznie jedng, lakoniczng wzmianka, ktéra ponadto nie ma odzwierciedlenia
w rzeczywisto$ci?’®. Co wiecej, z informacji przekazanych przez Miejskg Pracownie Urbanistyczna
wynika, iz opracowywane obecnie nowe Studium, takze nie bedzie uwzgledniato planéw

i strategii, na rozwdj bazy tézkowej poznariskich szpitali?”’.

273 Uznawanym w $rodowisku architektonicznym za szczytowy paradoks aktualnego systemu jest fakt, iz wobec
koniecznosci uzgadniania dokumentacji projektowej z rzeczoznawcami ds. Zabezpieczen ppoz. (na podstawie Dz.U.
2021 poz. 1722), w przypadku wprowadzenia do obiektu rozwigzan technicznych, ktére prowadza do zwiekszenia
niebezpieczenstwa ludzi i mienia, petng odpowiedzialno$¢ ponosi projektant, natomiast rzeczoznawca jako osoba
niebedaca uczestnikiem procesu budowlanego (zgodnie z Dz.U. 2023 poz. 682) jest z odpowiedzialnosci zwolniony.
Temat podniesiono m.in. w: Spychata J., Rzeczoznawca do spraw zabezpieczern przeciwpozarowych w procesie
budowlanym, ,Inzynier budownictwa”, 2015, nr 9, s. 18-25.

274 Klasyfikacja szpitali na podstawie Bazy Danych Miasta Poznania: www.badam.poznan.pl/2020/i_my-i-nasze-
zycie/03_opieka-zdrowotna/placowki-opieki-zdrowotnej-w-poznaniu-2/, dostep 14.10.2021.

275 Na podstawie danych z Portalu Systemu Informacji Przestrzennej Miasta Poznania:
www.sip.geopoz.pl/sip/mpzp/show_all_mpzp/mpzp_nazwa_krotka_rodzaj/obowiazujacy/u/cz, dostep 14.10.2021.
276 Dotyczy planu na budowe nowego szpitala dzieciecego w Poznaniu, ktéry wg. Studium miat by¢ lokalizowany
w dzielnicy Nowe Miasto, nieopodal Szpitala Miejskiego im. J. Strusia, natomiast ostatecznie zostat wybudowany
na krawedzi dzielnicy Pigtkowo, przy Szpitalu Wojewddzkim.

277 |Informacja przekazana podczas spotkania z przewodniczacym zespotu opracowujgcego nowe Studium
Uwarunkowan i Kierunkéw Zagospodarowania Przestrzennego Miasta Poznania, ktére miato miejsce w siedzibie
Miejskiej Pracowni Urbanistycznej w pazdzierniku 2021 r.
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Nakreslony powyzej zarys krajowych regulacji w obszarze szpitalnictwa buduje obraz
sytuacji polskich architektéw, z jednej strony zmuszonych do statej analizy rozproszonych zrodet
prawa®’®, z drugiej natomiast pozbawionych oficjalnych standardéw czy wytycznych
do projektowania obiektéw ochrony zdrowia. Bezkrytyczne positkowanie sie normatywami
i standardami zagranicznymi niesie ze sobg ryzyko braku spéjnosci zaproponowanych rozwigzan
z przepisami krajowymi, ktére wobec odpowiedzialnosci karnej i zawodowej cigzgcej na osobach
wykonujgce tzw. samodzielne funkcje techniczne w budownictwie jest niejednokrotnie
dla projektantéw nieakceptowalne. Odnoszenie sie do literatury naukowej w duchu Evidence-
based Design, mimo iz zasadne czy nawet konieczne, w kontekscie architektury szpitalnej moze

nie by¢ wystarczajgce?”.

Brak spdjnosci, szeroka interpretacyjnosc oraz niedostatek regularnie aktualizowanych
standardéw opracowywania dokumentacji obiektéw medycznych stanowig przestrzen, ktorg
potencjalnie wypetni¢ moga zatozenia ideowe niniejszej dysertacji. Srodkiem dopetniajgcym
odniesienia do przepisdw czy opracowan naukowych, moze by¢ bezposredni kontakt
z przysztymi uzytkownikami nowoprojektowanych oraz modernizowanych szpitali, ktory

w zgodnie z ogdblnie przyjetym nazewnictwem mozna okresli¢é jako projektowanie

partycypacyjne.

278 Dodatkowg trudnoscig w procedowaniu zamierzen inwestycyjnych z zakresu ochrony zdrowia jest konieczno$é
zaznajomienia sie nie tylko z przepisami centralnymi wynikajagcymi z prac rzadowych i sejmowych ale takze
z wewnetrznymi rozporzgdzeniami Narodowego Funduszu Zdrowia czy interpretacjami niejasnych przepiséw
w postaci wyrokdéw Sadu Najwyzszego.

273 Ograniczenia EBD wskazat w swojej publikacji Mahbub Rashid, stanowigc w podsumowaniu: ,[...] it needs to be
restated that EBD is rapidly evolving into a domain of study that healthcare providers and designers must use to
improve healthcare design for better outcomes. Therefore, it is necessary that we study the foundations of knowledge
of EBD with moderated skepticism while it is still in its developmental stages. If we fail to reassess its knowledge base
now, it may be too late to make any changes to it in the future.” Rashid M., The Question of Knowledge in Evidence-
Based Design for Healthcare Facilities: Limitations and Suggestions, “HERD Health Environments Research & Design
Journal”, 2013, nr 6(4), s. 101-126.
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2.3. Partycypacja we wspotczesnym projektowaniu architektonicznym

2.3.1. Projektowanie partycypacyjne

Wspodtczesny kierunek rozwoju spotecznego wspodtuczestnictwa w  kreowaniu
przestrzeni zbudowanej skupia sie gtdwnie wokét urbanistyki i szeroko rozumianego planowania
przestrzennego. Dogtebng analize dyskursu naukowego na temat partycypacji w definiowaniu
przestrzeni miejskich, w okresie od jej zainicjowania w latach 60-tych XX w., przeprowadzili
autorzy monografii ,,Zapraszamy Parnstwa do rozméw...”?®, Zdecydowanie rzadziej projekty
badawcze w przedmiotowym zakresie dotykajg skali architektonicznej. W zakresie typologii
pojedynczych obiektéw, w ktérych najczesciej rozpatruje sie scenariusz uczestnictwa
uzytkownikdw w procesie kreowania przestrzeni, na pierwszym planie znajduje sie
mieszkalnictwo. Chcac zgtebi¢ rozwdj uznawanych dzis za klasyczne teorii projektowania

281

partycypacyjnego, warto sieghaé po publikacje Henrego Sanoffa?®! oraz Dicka Vestbro®?,

Podejmujac probe usystematyzowania pozycji literaturowych z zakresu partycypacji
w projektowaniu srodowiska zbudowanego, publikacje mozna skategoryzowac pod wzgledem
zakresu omawianych zagadnien i stopnia szczegdtowosci. W grupie opracowan, ktéra ujmuje
catosciowo przedmiotowa problematyke w formie zbioréw metod, narzedzi oraz dobrych
praktyk, jako aktualne i kompletne warto wyrézni¢ monografie wieloautorskie: , Architecture,

7283

participation and Society oraz ,Routledge International Handbook of Participatory

Design”?*. Szerokie spojrzenie na procesy partycypacyjne w ksztattowaniu przestrzeni dajg
takze publikacje bedace przeglagdami studiéw przypadkéw, w tym m.in. monografia z 2018 r.

autorstwa przywotywanego wczesniej Sanoffa?®,

280 Kotus J., Sowada T., Rzeszewski M., Pazder D., op. cit., s. 14 — 28.

281 Henry Sanoff — amerykanski architekt, profesor College of Design, North Carolina State University. W jego licznym
dorobku naukowym znajduje sie wiele pozycji omawiajgcych zagadnienie projektowania partycypacyjnego ujeciu
ogdlno-architektonicznym, w tym m.in. przettumaczona na jezyk polski monografia: Sanoff H., Integrowanie
programowania ewaluacji i partycypacji w projektowaniu architektonicznym. Podstawy teorii Z, Stowarzyszenie
Psychologia i Architektura, Poznan 1999.

282 Dick Urban Vestbro — szwedzki architekt, profesor The Royal Institute of Technology w Sztokholmie. W swojej pracy
badawczej skupia sie na zagadnieniach co-housingu i spotecznego budownictwa mieszkaniowego, w projektowaniu
ktorego uwzglednia sie procesy partycypacyjne.

283 Jenkins P., Forsyth L. (red.), Architecture, Participation and Society, Routledge, New York 2010.

284 Simonsen J., Robertson T. (red.), Routledge International Handbook of Participatory Design, Routledge, New York
2013.

285 Sanoff H., Participatory Environmental Design: Case studies in the Built Environment, Create Space, Scotts Valley
2018.
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Szerszym zbiorem sg artykuty oraz raporty opisujagce pojedyncze projekty badawcze, badz

realizacje przestrzenne projektowane z udziatem uzytkownikéw koricowych.

Idea projektowania partycypacyjnego, chociaz nie tak popularna jak w literaturze
anglojezycznej, jest obecna w polskim srodowisku naukowym. Prekursorem krajowych badan
w przedmiotowym zakresie jest Stefan Wrona®®, opisujacy uczestnictwo uzytkownikéw
w projektowaniu architektonicznym od lat 80-tych XX w?®’. Na szczegdlng uwage w tym zakresie
zastuguje rowniez dorobek Krystyny Pawtowskiej, z uwzglednieniem dwutomowego
opracowania ,Zanim wybuchnie konflikt”*®. Prace wymienionych wyzej nestoréw partycypacji
kontynuowane sg obecnie przez grono badaczy, ktdrzy swoje praktyczne doswiadczenia
z uczestnictwem uzytkownikdw w procesie projektowania opisujg w publikacjach naukowych,
w tym m.in. przez: Tomasza Kaczmarka?®®, Roberta Baretkowskiego?®°, Dominike Pazder?! czy

tukasza Pancewicza®®.

Niszowos$¢ zagadnienia projektowania partycypacyjnego w Polsce wyraza sie poprzez
niedostatek osrodkéw badawczych, ktdre skupiatyby swoje dziatania w przedmiotowym
temacie. Ambitne projekty naukowo-wdrozeniowe, jak m.in. ,,Plan na Plan” z 2016 r., bedacy
poszukiwaniem partycypacyjnego modelu sporzgdzania miejscowych planéw

zagospodarowania przestrzennego®,

przywotuja tematyke wspdtprojektowania w stopniu
niewystarczajgcym dla rozpoczecia szerszej dyskusji nad zwiekszeniem udziatu partycypacji

w procesach planistycznych i projektowych.

286 Stefan Wrona — w latach 1994-2002 i 2008-2016 dziekan Wydziatu Architektury Politechniki Warszawskiej.
Architekt traktujagcy swojg prace projektowa jako pole korelacji naukowych zatozen teoretycznych
z praktycznymi zagadnieniami realizacji przestrzennych.

287 \Wrona S., Participation in architectural design and urban planning, Wydawnictwo Politechniki Warszawskiej,
Warszawa 1981.

288 pawtowska K. (red.), Zanim wybuchnie konflikt — Idea i metody partycypacji spotecznej w ochronie krajobrazu
i ksztattowaniu przestrzeni, t. A (tyt.: ,Dlaczego?”), t. B (tyt.: ,Jak?”), Fundacja Partnerstwo dla Srodowiska, Krakéw
2010.

285 Tomasz Kaczmarek — ekspert w zakresie gospodarki przestrzennej, zarzadzania strategicznego i planowanie
przestrzennego. Kierownik Zaktadu Systemdéw Osadniczych i Organizacji Terytorialnej WNGiIiG UAM oraz Dyrektor
Centrum Badan Metropolitalnych UAM. Autor ponad 130 publikacji naukowych, w tym artykutéw w zakresie
partycypacji spotecznej w planowaniu przestrzennym, np.: Kaczmarek T., Wojcicki M., Participation in Public
Consultation on Spatial Planning Documents. The Case of Poznar City, "Quaestiones Geographicae", 2016, vol. 35,
nr2,s.71-81.

290 Robert Baretkowski — architekt, urbanista, posiadajgcy w dorobku projektowym ponad 500 realizacji
o0 zréznicowanej typologii. Profesor Zachodniopomorskiego Uniwersytetu Technologicznego w Szczecinie. Posiadajacy
ponad dwudziestoletnie doswiadczenie we wprowadzaniu partycypacji do projektowania przestrzeni zbudowane;.
Autor publikacji w tym zakresie, w rym m.in.: Baretkowski R., Tearing the space apart. Responsible participation or
self-serving participation, ,Przestrzen i Forma”, 2021, nr 45, s. 77-108.

291 Kotus J., Sowada T., Rzeszewski M., Pazder D., op. cit.

292 Kluz P. et al., Wdrozenie projektu Quo Vadis, Gdarisku? Mieszkaricy planujg swoje miasto, w: Martyniuk-Peczek J.,
Rembarz G. M. (red.), Przestrzeri Publiczna Dzielnicy W Partycypacyjnym Planowaniu Strategicznym, Gdarska
Fundacja Innowacji Spotecznej, Gdansk 2015, s. 58-192.

293 7yIski T. (red.), Plan na plan — partycypacja w planowaniu miejscowym, Stowarzyszenie Odblokuj, Warszawa 2016.
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2.3.2. Partycypacja w projektowaniu architektonicznym szpitali

Zawezenie rozwazan w temacie projektowania partycypacyjnego Scisle do obiektéw
medycznych obrazuje zasadniczg luke w dyskursie naukowym. Badania przeprowadzone w 2016
roku wskazaty na znikome powigzania tematyki partycypacji oraz szeroko rozumianej ochrony

zdrowia®®*.

Bazujac na metodologii ww. badan, w ramach niniejszej pracy przeszukano baze
naukowa Scopus?®® pod katem tagcznego wystepowania stéw kluczowych: ,participatory design”
oraz ,hospital” dla okresu 2010-2021 r. Sposrdéd tacznie 63 wyszukanych pozycji, 20 zostato
sklasyfikowane w kategorii obszaru inzynieryjnego®®. W niniejszym zawezeniu mozna znalezé
zaledwie 5 publikacji, ktdre odnoszg sie wprost do ksztattowania architektury medycznej

z wykorzystaniem proceséw partycypacyjnych.

Z kolei poszukiwania w bazie Web of Sicience?’, przeprowadzone dla tych samych,
autorskich stéw kluczowych oraz tozsamego okresu czasu publikacji, wykazaty 12 rekorddéw,
z ktérych 9 odnosi sie do projektowania architektonicznego obiektéw ochrony zdrowia. Sposréd
wskazanych dziewieciu, dwie publikacje pokrywajg sie z pozycjami wyszukanymi wczesniej

w bazie Scopus.

Wyszukane w obu ww. bazach danych pismiennictwo stanowi studium poszczegdlnych
przypadkéw aplikacji projektowania partycypacyjnego w zakresie obiektéw ochrony zdrowia.
W wiekszosci odnosi sie do analizy potrzeb przestrzennych pacjentéw, w mniejszym stopniu
podejmujgc problematyke pozostatych grup uzytkownikéw, w tym przypadku: personelu,

opiekundw i os6b odwiedzajacych.

Podobna kwerenda literaturowa, przeprowadzona w polskiej bazie danych BazTech?®®

dla tych samych stow kluczowych w jezyku polskim i angielskim, nie wykazata zadnych

294 Hamzah A., Wahid F., Participatory design in the development of healthcare systems: a literature review, w: Gang
F., ICCIP '16: Proceedings of the 2nd International Conference on Communication and Information Processing,
Association for Computing Machinery, Nowy Jork 2016, s. 60-64.

295 Scopus — naukowa baza danych, zawierajgca w 2021 r. ponad 82 miliony publikacji naukowych,
www.scopus.com/search/form.uri?zone=TopNavBar&origin=searchbasic&display=basic#basic, dostep 01.11.2021.
2% pozostate, dotyczyty m.in. zagadnien z obszaru informatyki, przyktadowo: partycypacyjnego projektowania
systemdw HIS (hospital information system).

297 \Web of Science — znana wczesniej jako Web of Knowledge, naukowa baza danych zarzadzana przez Amerykanski
podmiot Clarivate. W okresie sporzadzania niniejszej dysertacji, Web of Science zawierata w sobie ponad 170
miliondw  publikacji, www.clarivate.com/scientific-and-academic-research/research-discovery/web-of-science/,
dostep 28.12.2020.

298 BazTech — bibliograficzno-abstraktowa baza danych zawierajgca w 2021 r. 500 000 rekorddéw artykutow
naukowych w dziedzinach technicznych. www.yadda.icm.edu.pl/baztech/search/article.action?cid=f3d5615c-6e25-
4282-a2e8-7fcff4519b53, dostep 01.11.2021.
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rezultatdw. Nie oznacza to jednak catkowitego braku rozwazan w przedmiotowym temacie
w obszarze krajowym. Dokonujac dalszej kwerendy literaturowej, mozna odszukac przyktady
opisdow praktycznej aplikacji metod partycypacyjnych w procesach projektowych. Whkitad
w teorie partycypacji uzytkownikdw w procesie programowania obiektéw ochrony zdrowia
whiosty m.in. badania prowadzone na Wydziale Architektury Politechniki Poznarskiej?*,
sposréd ktorych warto wyrdzni¢ prace badawczg Magdy Matuszewskiej, ktéra dowiodta
istnienie alternatywnej, aktywizujgcej metody pozyskiwania indywidualnych wrazen

przestrzennych u pacjentéw geriatrycznych3®,

Kwestia projektowania partycypacyjnego szpitali podnoszona byta rowniez w zespole
badawczym Politechniki Slaskiej. W opublikowanej w 2021 r. monografii, omawiajacej
w szerokim spektrum role badan naukowych w doskonaleniu jakosci funkcjonowania obiektow
medycznych, wskazano podstawowe wytyczne do implementowania technik partycypacyjnych
do procesu projektowania architektonicznego®®. Ponadto w tym zakresie, warto przywotac
naukowo-dydaktyczny projekt modernizacji wnetrz Szpitala w Rybniku: Studenci Wydziatu
Architektury, pod przewodnictwem Doroty Winnickiej-Jastowskiej, wykonali 34 projekty wnetrz
wraz z koncepcjami systemu identyfikacji wizualnej. Prace projektowe poprzedzat etap
warsztatowy: mtodzi projektanci podczas spotkan fokusowych rozpoznawali w nim potrzeby

uzytkownikéw koricowych3%,

Wskazane publikacje nie wyczerpuja jednak zagadnienia projektowania
partycypacyjnego obiektow szpitalnych w stopniu wystarczajgcym dla wyczerpania tematu, czy
chociazby wzbudzenia nad nim powszechnej dyskusji w spotecznosciach polskich architektow
i badaczy architektury. Niniejsza sytuacja uzasadnia podjecie badan we wskazanym zakresie,

w szczegblnosci wobec kilku dekad doswiadczen z partycypacjag w obiektach ochrony zdrowia

299 przedmiotowg tematyke poruszono m. in. w nastepujacych publikacjach:

e Pruszewicz-Sipinska E., Gawlak A., Matuszewska M., Szuba P., Participation of hospital staff in functional
reorganisation of a hospital to improve patients' comfort. Identification of critical areas in medical treatment
space, w: Benek |. (red.), Zagadnienia badawcze, projektowe i edukacyjne w architekturze. T. 1, Architektura
i zdrowie jako zZrédfo inspiracji dla badar naukowych nad jakoscig sSrodowiska zbudowanego, Wydawnictwo
Politechniki Slaskiej, Gliwice 2019, s. 23-39.

e  Gawlak A., Architektura szpitala. Izba przyje¢ w szpitalu pediatrycznym, Wydawnictwo Politechniki
Poznanskiej, Poznan 2019.

300 Matuszewska M., op. cit.

301 Njezabitowska E., Szewczenko A., Tomanek M., Jamrozik-Szatanek M., Projektowanie obiektow szpitalnych, rola
badar naukowych w doskonaleniu jakosci funkcjonowania szpitali, Wydawnictwo Naukowe Slask, Katowice 2015,
s. 97-98.

302 Winnicka-Jastowska D., Projekt wnetrz oddziatéw szpitalnych na przyktadzie szpitala w Rybniku. Omdwienie
procesu projektowego i wybranych rozwiqgzan, ,,Builder”, 2021, vol. 25, nr 4, s. 26-29.
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za granicg, dowodzgcych pozytywnych skutkéw wprowadzania uzytkownikéw korcowych

do proceséw projektowania placéwek medycznych3®,

Sposréd  wspdtczesnych  przyktadéw wprowadzania technik partycypacyjnych
do proceséw projektowania szpitali, warto wyrdzni¢ badania prowadzone w dwdch szpitalach
uniwersyteckich w Finlandii*®*. Projekt rozpoczat sie od przeprowadzenia wywiadéw, podczas
ktérych personel medyczny wskazat priorytety, w zakresie wyposazenia poszczegdlnych
typologii pomieszczen. Nastepnie, w adaptowanym na ten cel poprzemystowym obiekcie,
przygotowano tgcznie 89 modeli pomieszczen szpitalnych. W okresie dwdch lat, szpitalna
makieta w skali 1:1, byta testowana przez ponad 400 uzytkownikdéw. Podczas symulacji, lekarze
oraz pielegniarki wykonywali rzeczywiste obowigzki, wskazujgc na pozytywne oraz negatywne
aspekty modelowych przestrzeni. Wnioski z powyzszych obserwacji, postuzyty do realizacji
nowego oddziatu intensywnej opieki noworodka w jednym ze szpitali, ktére zaangazowano

w projekt.

Od rozpoczecia funkcjonowania niniejszego oddziatu do chwili obecnej, nie mineto
wystarczajgco wiele czasu, aby za pomocg dostepnych narzedzi POE w petni ocenié
funkcjonowanie ww. jednostki. Opisany wyzej proces badawczy, stanowi jednak Zzrddto
istotnych danych, z punktu widzenia rozwoju metodologii projektowania partycypacyjnego.
Dotychczasowe badania potwierdzity, iz implementacja partycypacji do procesu ksztattowania
przestrzeni szpitalnych, poprawia samopoczucie oraz w szczegdélnosci poczucie bezpieczenstwa,
posrdd pacjentéw i personelu. Pozostate wnioski wskazuja, iz nawet w przypadku braku
mozliwosci implementacji niektérych pomystow personelu medycznego, sam fakt prowadzenia
z nimi dialogu podczas procesu projektowego, utatwiat im pogodzenie sie z niemoznoscig
osiggniecia indywidualnych celéw. Ponadto uzytkownicy szpitala wskazali, ze analizy
przestrzenne realizowane w modelowej przestrzeni sg dla nich zdecydowanie skuteczniejszym
narzedziem, anizeli praca z materiatami dwuwymiarowymi, takimi jak rysunki rzutow,

aksonometrie czy przedstawienia perspektywiczne.

303 podrod przyktadow, warto wymienié¢ m.in. partycypacyjny projekt interaktywnych poczekalni szpitalnych w USA.
Biddiss E., McPherson A. C., Shea G., The Design and Testing of Interactive Hospital Spaces to Meet the Needs of
Waiting Children, “HERD Health Environments Research & Design Journal”, 2013, vol. 6, nr 3, 49-68;

304 Reijula J. et al., Participatory facility design challenges in two university hospitals, “Intelligent Buildings
International”, 2020, vol. 12, nr 1, s. 3-16.
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Réwnie istotne co pozytywne skutki partycypacji, zdajg sie by¢ wyzwania i problemy,
ktére napotkali uczestnicy projektu badawczego w trakcie jego trwania. W tej kategorii warto
wskazaé na powszechnie obserwowany w procesach partycypacyjnych konflikt intereséw,
pomiedzy odmiennymi grupami interesariuszy. Nieskuteczny okazat sie model informacji
zwrotnej na temat przestrzeni, realizowanej w formie korespondencji e-mailowej pomiedzy
pracownikami szpitala a architektami. Uczestnicy badania wskazywali tez na nadmierng
atomizacje procesu. Skupieni na pojedynczych, mniejszych aspektach funkcjonowania szpitala,
odczuwali brak syntetycznego spojrzenia na catosciowy sposdb funkcjonowania danej jednostki
organizacyjnej.  Logistycznym problemem okazat sie wysoki koszt finansowy, realizacji
przestrzeni symulacyjnych. Poszukujgc sposobu na optymalizacje kosztéw, rozwazano

wykorzystanie modeli 3D przestrzeni szpitalnych, w technologii wirtualnej rzeczywisto$ci®.

Ostatecznie przedmiotowy projekt ograniczyt sie do fizycznego modelowania 3%,

Wiekszg odwaga wzgledem zaawansowanej technologii, wykazata sie inna grupa
badaczy z Finlandii. W ramach projektu EVICURES, wykorzystano VR do zaprojektowania
oddziatu anestezjologicznego w Seindjowki Central Hospital®®” (fot. 38-40, rys. 73). Projekt
badawczy zwieficzony w 2016 r., procz praktycznego skutku jakim byta modernizacja
wybudowanego pierwotnie w 1977 r. pawilonu intensywnej opieki, za gtéwny cel obrat oceneg,
w jaki sposdb udziat kadry medycznej w procesie projektowym, wptynie na: skutecznosé
leczenia, czestotliwos¢ wystepowania bteddéw lekarskich, koszty utrzymania obiektu oraz

satysfakcje z pracy personelu.

305 Wirtualna rzeczywisto$¢ - virtual reality (VR) z j. ang. Polega nie tylko na realistycznym oddaniu relacji
przestrzennych prezentowanego cyfrowo obrazu, oraz na interaktywnosci wykreowanej przestrzeni. Uczestnicy
symulacji prowadzonej w technologii VR mogg poruszaé sie w wirtualnym obszarze, modyfikowac jego parametry czy
manipulowac¢ wirtualnymi obiektami. Wiecej o technologii VR w kontekscie jej wykorzystania w architekturze mozna
przeczyta¢ m.in. w:
e  Asnowicz A., Zrozumiec VR. geneza rzeczywistosci wirtualnej, ,Architecturae et Artibus”, 2011, vol. 13, nr 1,
s. 5-11;
e Gawlak A., Pruszewicz-Sipinska E., Springer P., Use of virtual spaces in the process of architectural education
: designing medical facilities, w: Janowski M., Stuchocka K. (red.), Added Value : interdiscyplinary spaces of
education, Publishing House of Poznan University of Technology, Poznan 2019, s. 149 — 160.
306 Architekt oraz grupa medykdw, biorgc pod uwage kosztochtonno$¢ sprzetu oraz procesu cyfrowego modelowania
przestrzeni, wyrazili niepewnosc¢ co do korzysci ekonomicznej wykorzystania technologii VR w zastepstwie za modele
fizyczne. Ponadto pod watpliwosé poddali obecny stopien zaawansowania tejze technologii, w zestawieniu z celem
jakiemu miataby stuzy¢, w kontekscie przedmiotowego projektu. Reijula J. et al., op. cit.
307 Nykanen E. et al., A user-oriented, evidencebased design project of the first Finnish single room ICU. Results of
EVICURES project, VTT Technical Research Centre of Finland Ltd, Tampere 2016.
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Materiaty z projektu EVICURES (Dania, 2014 — 2016 r.) Zrédta: Nykdnen E. et al. / Ecophon

Fot. 38. (na gorze, po lewej) Dokumentacja fotograficzna przebiegu eksperymentu z uzyciem technologii CAVE VR
Rys. 73. (na gbrze, po prawej) Jeden z analizowanych modeli przestrzennych obszaru intensywnej terapii

Fot. 39., Fot. 40. (na dole) Efekt projektu EVICURES — widoki wnetrza zrealizowanego oddziatu szpitalnego

Szereg wnioskdéw ptynacych z projektu EVICURES, zawiera w sobie konkluzje szczegdlnie
istotne z punktu widzenia tematyki niniejszej dysertacji. Symulacje wykonywania przez personel
procedur medycznych, prowadzone w kontrolowanym s$rodowisku, umozliwity finskim
badaczom zaobserwowanie niedogodnosci przestrzennych, na ktére lekarze oraz pielegniarki
nie zwracali uwagi, przy codziennej realizacji obowigzkéw. Bierno$¢ uzytkownikéw wobec
elementdéw wnetrz architektonicznych, ktére jawnie utrudniaty jej wykorzystanie, moze wynikac
z adaptacyjnosci personelu szpitali. Jest to cecha scisle zwigzana ze specyfikg pracy
w placéwkach ochrony zdrowia. Pracownicy medyczni, pozostajgc w statej ekspozycji na
stresujgcg nieprzewidywalnosé przypadkéw, z jakimi przyjdzie im sie mierzy¢ kazdego dnia,
zmuszeni sg do czestego wychodzenia poza dziatania schematyczne. Kreatywno$¢ w dziatalnosci
leczniczej, przenoszona jest na dostosowywanie przestrzeni zbudowanej do biezacych

potrzeb3%,

308 QObserwacja adaptacyjnosci personelu medycznego, jest zbiezna z danymi zebranymi podczas wywiadéw
pogtebionych z personelem poznariskiego Hospicjum Palium, ktdre autor prowadzit na poczatku 2022 r. Ww. wywiady
byty czescig prowadzonych symultanicznie do pisania niniejszej dysertacji badan, w temacie architektury obiektéw
opieki paliatywne;j.
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Opisany wyzej finski dorobek Evidence-based Design w projektowaniu zabudowy
o funkcji medycznej, skupiajgc uwage na uzytkownikach badanych przestrzeni wyodrebnit takze
inne cechy, charakterystyczne dla pracownikéw ochrony zdrowia. Oba wskazane badania taczy
wspdlny mianownik: koniecznos$¢ dostosowywania metodyki, zaréwno dziatalnosci naukowej jak
i projektowej, do specyfiki szczegdlnego systemu mikrospotecznego, jakim jest szpital.
Przeniesienie powyzszego wniosku na grunt niniejszej dysertacji, wskazuje na koniecznos¢
przeprowadzenia analizy czynnikédw socjodemograficznych, zwigzanych z  potencjalnymi
uczestnikami procesu projektowania partycypacyjnego obiektu szpitalnego. Nie bez znaczenia
pozostaje takie aspekt organizacji systemu ochrony zdrowia w danym kraju, ktéry moze
prowokowaé badz hamowac potencjalne aktywnosci badawcze, na polu definiowania

innowacyjnych proceséw projektowych w zakresie szpitalnictwa.
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2.3.3. Rola uzytkownika w procesie projektowym - konfrontacja idei partycypacji
z kontekstem polskiego szpitalnictwa

Rola uzytkownika budynku w procesie definiowania jego struktury przestrzennej, jest
Scisle zwigzana z przyjetym dla danego zamierzenia inwestycyjnego modelem projektowym.
Mierzac sie z ukonstytuowaniem zaleznosci miedzy projektantem a pozostatymi
interesariuszami procesu projektowego, warto rozpoczgé od zrozumienia jego przebiegu.
Metodologie proceséw projektowych, sg dobrze ukonstytuowane w literaturze naukowej3®,
Badania w zakresie teorii architektury, definiujg proces projektowania oparty o wiedze,
doswiadczenie i talent projektanta, jako historycznie pierwotny3°. W miare rozwoju
cywilizacyjnego i pojawiajgcych sie nowych oczekiwan spotecznych wobec architektury, proces
ulegat transformacjom. Niniejszg obserwacje, nakreslong miedzy innymi przez szwajcarski

311

zespdt naukowy®, w graficzny sposdb zaprezentowata Beata Majerska-Patubicka (rys. 74)312,

Y
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Rys. 74. Procesy projektowania: A) linearny, B) iteracyjny; C) zintegrowany.
Zrédto: Majerska-Patubicka B.

Poczatkowy proces linearny, pod wptywem wigczania sie do niego kolejnych grup
uzytkownikéw, przeksztatcat sie kolejno w iteracyjny i ostatecznie w zintegrowany. Graficznej

interpretacji zmian w sposobie realizacji procesu ksztattowania architektury podjetfa sie takze

309 przyktadowymi pozycjami literaturowymi z szerokiego spektrum prac w niniejszym temacie sg m.in.:

e Asanowicz A., Geneza metodologii projektowania, ,,Architecturae et Artibus”, 2010, vol. 2, nr 4,s. 11-18.

. Baretkowski R., Zapiski o procesie projektowym, ,Przestrzen i Forma”, 2009, t. 12, s. 85-102.

e  Prokopska A., Projektowanie Architektoniczne, Procesy Wstepne, Oficyna Wydawnicza Politechniki

Rzeszowskiej, Rzeszéw 2012.

310 Nijezabitowska E., Szewczenko A., Tomanek M., Jamrozik-Szatanek M., op. cit., s. 178.
311 Hegger M., Fuchs M., Stark T., Zeumer M., Energy Manual, Sustainable Architecture, Birkhauser, Basel-
Boston-Berlin 2008, s. 187.
312 Majerska-Patubicka B., Zintegrowane projektowanie architektoniczne w kontekscie zréwnowazonego rozwoju.
Doskonalenie procesu, Wydawnictwo Politechniki Slaskiej, Gliwice 2014, s. 174.
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Elzbieta Niezabitowska, ukazujgc elementy sktadowe wspdiczesnego projektowania w oparciu

o badania i dowody (rys. 75).313
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Rys. 75. Ewolucja procesu projektowego
Zrédfto: Niezabitowska E.

Rozwijajac mysl zobrazowang powyzszym schematem, Niezabitowska ujmuje ewolucje

tendencji w projektowaniu architektonicznym, w nastepujacej konstatacji:

,Pierwotne podejscie opierato sie na projektowaniu obiektow, zwtaszcza szpitalnych,
z myslq ,0” uzytkownikach. Oceny jakosci POE zmienity to podejscie, wprowadzajgc
do procesu projektowania konsultacje z uzytkownikiem, czyli projektowanie
22" uzytkownikiem. EBD, zwtaszcza w ujeciu skandynawskim, poszerza partycypacje
uzytkownika w procesie projektowania, umozliwiajgc projektowanie elementéw

7314

sktadowych ,przez” uzytkownika.

313 Niezabitowska E., Szewczenko A., Tomanek M., Jamrozik-Szatanek M., op. cit., s. 179.
314 |bid. s. 192.
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W krajach, w ktdrych idea Evidence-based Design ma swoje korzenie, oraz w tych
w ktorych trafita ona na podatny grunt zrozumienia posrdd architektéw i inwestoréw, istotnie
mozna zaobserwowaé wspbtprace uzytkownikdw z projektantami, na rdéinych etapach
zamierzen inwestycyjnych. Dowodzg tego przyktady realizacji architektonicznych oraz projektéw
badawczych wskazane we wczesniejszych podrozdziatach. Majgc na uwadze nierozerwalny
zwigzek kontekstéw miejsca i kultury z architekturg, warto przyjrzeé sie niniejszemu zjawisku
odrebnie, w odniesieniu do specyfiki polskiej architektury, gdzie rzeczywisto$¢ moze dalece
odbiegaé od prezentowanych przez srodowisko naukowe tendencji obecnych na zachodnich

rynkach architektonicznych.

Skupiajac uwage na krajowych zamierzeniach inwestycyjnych, trudno jest bowiem
dostrzec mnogos$¢ przyktadéw, w ktdrych opisano istotny wptyw uzytkownika, na ksztatt danej
realizacji architektonicznej. Szerszy podziat decyzyjnosci w ramach réznych interesariuszy
procesu projektowego, traktowany jest w Polsce raczej jako wyjatek, anizeli reguta.
W odniesieniu do ww. typologii, polskiej praktyce architektonicznej zdecydowane blizej jest do
tradycyjnego, linearnego procesu projektowego, anizeli zdemokratyzowanego procesu

zintegrowanego.

Poszukujgc autorskiej formy zobrazowania powszechnego w Polsce procesu
projektowego stricte dla architektury szpitalnej, odniesiono sie do graficznej formy reprezentacji
w postaci schematéw blokowych, wykorzystywanej takze dla modelowania ukfaddéw

funkcjonalno-komunikacyjnych w obiektach medycznych3®®

. W celu wytuskania relacji pomiedzy
uzytkownikami a projektantem, wytagczono ze schematu wektor czasu, wokét ktérego
zbudowane byty ww. graficzne modele Elzbiety Niezabitowskiej oraz Beaty Majerska-Patubickiej.
Nastepnie bloki przypisane do konkretnych zadan czy etapdéw, zastepujgc odpowiednio
rozlokowanymi uczestnikami procesu projektowego. Na tej podstawie powstata modelowa sie¢

zaleznosci, miedzy odrebnymi grupami interesariuszy zamierzenia inwestycyjnego (rys. 76).

315 Schematy blokowe ukazujagce programowanie funkcjonalno-komunikacyjne w szpitalach przedstawiono
w punkcie: 2.2.1. Interdyscyplinarnosc¢ i rola badan naukowych w projektowaniu szpitali.
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Rys. 76. Sie¢ zaleznosci miedzy odrebnymi grupami interesariuszy, w tradycyjnym procesie projektowym szpitala.
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Opis schematu zaleznosci miedzy odrebnymi grupami interesariuszy (rys. 76):

e Grupa A - Stanowi zbidr instytucji i organizacji definiujgcych sposdéb funkcjonowania
obiektéw ochrony zdrowia, z uwzglednieniem organéw uprawnionych do biezcej
kontroli placowek medycznych w przypisanych im zakresach. W niniejszej grupie
zawierajg sie zaréwno ptatnicy (A1 Narodowy Fundusz Zdrowia), organy wtadzy
wykonawcze] (A2 Ministerstwo Zdrowia), samorzady zawodowe (A3 Naczelne
i Okregowe Izby Zawodowe Lekarzy, Pielegniarek i Potoznych) oraz organy kontrole (A4
Panstwowa Inspekcja Sanitarna, A5 Gtodwny Inspektorat Farmaceutyczny, A6
Panstwowa Inspekcja Pracy , A7 Najwyzsza lzba Kontroli, A8 Gtéwny Inspektorat
Ochrony Srodowiska czy A9 Krajowa Administracja Skarbowa);

e Grupy B, C, D, E, F - Reprezentujg poszczegdlne wewnetrzne jednostki organizacyjne,
szczeble zarzadzania oraz charakterystyczne grupy zawodowe w pojedynczym zaktadzie
opieki zdrowotnej (ktérego dotyczy dane zamierzenie inwestycyjne, ze szczegdlnym
uwzglednieniem rozbudowy, przebudowy, czy remontu). W zakresie kompetencji
i decyzyjnosci nadrzednym stopniem kontroli w danym zaktadzie opieki zdrowotnej
charakteryzuje sie organ zatozycielski (B1, dla publicznego systemu ochrony zdrowia:
minister, centralny organ administracji rzgdowej, wojewoda, powiat, gmina lub
panstwowa uczelnia medyczna). Jeden stopien nizej w hierarchii administracyjnej
szpitala znajduje sie organ zarzadzajacy (C1 dyrektor zaktadu), wspomagany przez
zastepcow p.o. w danych zakresach (najczesciej w trzech podstawowych: D1 dyrektor
ds. finansowych, D2 dyrektor ds. medycznych oraz D3 dyrektor ds. infrastrukturalnych).
Nastepnie mozna wyrdznic kierownikow poszczegdlnych jednostek organizacyjnych (E1
ordynatoréw oddziatéw / kierownikéw pracowni, laboratoridw, aptek i blokéw oraz E2
pielegniarki oddziatowe). Jedng z podgrup uzytkownikéw koricowych stanowi personel
szpitala, ktéry mozna w pewnym uogdlnieniu pogrupowaé wedtug nastepujgcych
kategorii: F1 personel lekarski, F2 pielegniarki i potozne oraz F3 personel niemedyczny /

pomocniczy3';

316 Klasyfikacje personelu szpitalnego przedstawiono m.in. w: Niezabistowska E., Szewczenko A., Tomanek M.,
Jamrozik-Szatanek M., op. cit. 2021, s. 82. Szczeg6towe opisy struktury zatrudnienia w obiektach medycznych
odrebnej typologii warto czerpac z pozycji literaturowych dedykowanych placéwkom konkretnych specjalizacji, jak
np. w przypadku hospicjow: Sobolewski M. (red.), Program rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce,
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, Warszawa 1998, s. 9.

-116-



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Grupa G - Zawiera w sobie spektrum uzytkownikéw korncowych placéwki medycznej,
ktdrzy nie sg zwigzani z zaktadem opieki zdrowotnej stosunkiem pracy: G1 opiekunowie
pacjentéw (np. w przypadku pacjentdéw nieletnich badZ niepetnosprawnych)?'’, G2

pacjenci3®®

oraz G3 osoby odwiedzajgce pacjentdw;

Grupa H - Oznacza w powyzszym schemacie jednostke projektowa, w duzym
uogodlnieniu opisang jako H1 architekt. W znacznej wiekszosci przypadkéw ze wzgledu
na ztozonos¢ architektury medycznej jest to grupa osdb dziatajgca pod przewodnictwem
gtéwnego projektanta, zgodnie z ustaleniami Prawa Budowlanego podlegajaca
dodatkowemu sprawdzenia przez odrebnego, uprawnionego projektanta3®.

Graficzne umiejscowienie architekta na srodku schematu nie jest przypadkowe.
Architekt (nie tylko w zakresie architektury medycznej) jest odpowiedzialny
za prawidlowg komunikacje pomiedzy interesariuszami procesu projektowego.
Z formalnego punktu widzenia oraz scisle w odniesieniu do opisanych w przepisach
prawa obowigzkdw, rolg projektanta jest nie tylko sporzadzenie dokumentacji
projektowej w zakresie danego zamierzenia inwestycyjnego, ale takie wzajemne
skoordynowanie techniczne dziatan wszystkich pozostatych uczestnikdw procesu
budowlanego, a takze uzyskanie wymaganych opinii, uzgodnien i sprawdzen rozwigzan
projektowych3®. Analizujac wielowgtkowo$éé procedowania zamierzen inwestycyjnych
z zakresu budownictwa szpitalnego w Polsce warto zauwazyé, ze faktycznymi
interesariuszami procesow projektowych mogg stac sie jednostki, grupy spoteczne badz
instytucje nieujete w Prawie Budowlanym czy odrebnych, obowigzujgcych przepisach.
W przypadku podjecia decyzji o aktywnym wigczeniu do procesu projektowego
nieukonstytuowanych formalnie interesariuszy takich jak: uzytkownicy korcowi
(personel, pacjenci, opiekunowie) czy reprezentanci lokalnej spotecznosci, ciezar
odpowiedzialnosci za wzajemne przekazywanie i przetwarzanie danych zbieranych
od poszczegdlnych uczestnikdw zamierzenia inwestycyjnego, ostatecznie spadnie

wtasnie na architekta;

317 Role rodzica w leczeniu pediatrycznym opisano m.in. w: Kruczkowska T., Rodzic/opiekun jako wsparcie podczas
hospitalizacji dziecka, w: Wysocki J., et al. (red.), Budownictwo szpitalne, oddziaty pediatryczne jako wyzwanie dla
inwestoréw, Wielkopolska Okregowa lzba Inzynieréw Budownictwa, Poznan 2018, s.25-28.

318 Warto wspomnie¢, iz podobnie jak w przypadku personelu medycznego, grupa pacjentéw réwniez podlega dalszej
atomizacji (chociazby ze wzgledu na przedziat wiekowy, stopien niepetnosprawnosci czy zakres korzystania z ustug
medycznych: ambulatoryjnych lub wymagajacych hospitalizacji). Dla zwiekszenia czytelnosci schematu postanowiono
nie ujmowac niniejszych szczegétowych klasyfikacji w grafice.

319 Projektant zapewnia sprawdzenie projektu architektoniczno-budowlanego oraz technicznego pod wzgledem
zgodnosci z przepisami, w tym techniczno-budowlanymi, przez osobe posiadajgcq uprawnienia budowlane do
projektowania bez ograniczeri w odpowiedniej specjalnosci.” Ustawa z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (tekst
jednolity: Dz.U. 2023 poz. 682, Art. 20, punkt 2.

320 |bid, Art. 20, punkt 1.: 1), 1aa), 2).
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Grupa | - Obejmuje projektantéw branzowych, ktérych udziat jest niezbedny do
stworzenia kompletnej, i zgodnej wzgledem celu w jakim zostata wykonana
dokumentacji projektowej (w tym jako najczesciej wspdtpracujgcych z architektem

wymieniono: 11 branze ,niskopragdowg”3*

, 12 branze elektroenergetyczng, 13 branze
sanitarng, 14 branze drogowa, I5 branze konstrukcyjng, 16 geotechnikdéw, 17 branze
gazdw medycznych oraz 18 kosztorysanta. Warto wspomnieé, iz katalog inzynierdw
wspotpracujacych z projektantami branzy architektonicznej przy definiowaniu obiektow
ochrony zdrowia nie ogranicza sie wytacznie do wymienionych powyzej specjalnosci.
W zaleznosci od skali oraz stopnia skomplikowania danego zamierzenia inwestycyjnego
do zespotu projektowego zapraszani sg architekci wnetrz (przy wielkopowierzchniowych
realizacjach architektonicznych) badz inspektorzy ochrony radiologicznej (w przypadku
projektowania pomieszczen, w ktérych realizowane bedg procedury medyczne
wykorzystujgce promieniowanie jonizujgce);

Grupa J - Stanowi zbiér gestorow sieci, definiujgcych warunki przytgczenia obiektow
objetych opracowaniem do poszczegdlnych medidw, z ktérych warto wyodrebnic¢: J1
sie¢ cieptownicza®?, J2 sieé¢ gazowa, J3 sie¢ telekomunikacyjng, J4 sied
elektroenergetyczng, J5 sie¢ wodng oraz kanalizacje sanitarng i/lub deszczows, J6
stosowny dla obszaru realizacji inwestycji lokalny zarzad drég;

Grupa K - Opisuje instytucje odpowiedzialne za odbidr i utylizacje/neutralizacje
odpaddéw wytwarzanych na terenie objetym obszarem opracowania, zaréwno w okresie

323w nastepujacych

realizacji inwestycji jak i w trakcie eksploatacji obiektu docelowego
zakresach: K1 odpadéw komunalnych, oraz odpaddw niebezpiecznych, w tym m.in. K2
skazonych biologicznie oraz K3 radioaktywnych;

Grupa L - W ktdorg wpisane s3 instytucje oraz specjalisci definiujgcy wytyczne
lokalizacyjne danego zamierzenia inwestycyjnego. Jako najczesdciej biorgce udziat
W procesie projektowym mozna wymieni¢: L1 geodete (niezbednego do pozyskania
mapy do celdw projektowych) oraz L2 organy stosowne do wydawania miejscowych

plandéw zagospodarowania przestrzennego badz decyzji o ustaleniu lokalizacji inwestycji

celu publicznego (urzedy miast i gmin). Podobnie jak w przypadku pozostatych,

321 Obejmujacy instalacje w zakresie sieci i urzadzen telekomunikacyjnych oraz automatyke budynkowg, kamery
przemystowe, system sygnalizacji pozaru, system kontroli dostepu etc.

322 5zczegoblnie w kontekscie procedury uzyskania pozwolenia na budowe, w ktdrej przepisami prawa wymaga sie
oswiadczenia projektanta dotyczacego mozliwosci podtaczenia obiektu budowlanego do sieci cieptowniczej. Ustawa
z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (tekst jednolity: Dz.U. 2023 poz. 682, Art. 33, punkt 2, 10).

323 Szczegdlnie w odniesieniu do przepisow prawa, ktére wymagajg od projektanta opisania parametréw technicznych
obiektu budowlanego charakteryzujacych wptyw obiektu na srodowisko. Rozporzadzenie Ministra Rozwoju z dnia 11
wrzesnia 2020 r. w sprawie szczeg6towego zakresu i formy projektu budowlanego (tekst jednolity: Dz.U. 2022 poz.
1679, § 20., punkt 1., 9).
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opisanych powyzej zbiordw, grupa L takze pozostaje otwartym katalogiem instytucji,
ktére zgodnie z odrebnymi przepisami ingerujgc w proces projektowy, w zaleznosci
od jego skali i stopnia ztozonosci®?*.

e Grupa M - Odnosi sie do rzeczoznawcoéw, z ktédrymi na mocy prawa budowlanego nalezy

uzgadnia¢ dokumentacje projektowg3?

. Obowigzujgce przepisy w sposdb czytelny
wskazujg na warunki uzgodnienia dokumentacji projektowej wytgcznie z M1
rzeczoznawcg ds. zabezpieczen przeciwpozarowych3?®, W pozostatych zakresach: M2
rzeczoznawcow ds. sanitarnohigienicznych oraz M3 rzeczoznawcéw ds. bezpieczenstwa
i higieny pracy, jawi sie niespéjnosc¢ i brak jednoznacznosci polskiego prawa. Jednak
w interpretacji licznych organdw nadzoru architektoniczno-budowlanego, ww.
uzgodnienia sg wskazywane jako konieczne na etapie pozyskiwania decyzji o pozwoleniu
na budowe lub pozwoleniu na prowadzenie prac budowalnych3?’.

e Grupa N — Stanowi otwarty zbidr instytucji, ktére zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
regulujg przynalezne ich zakresom kompetencji elementy procesu projektowego. Zespot
projektowy odpowiedzialny za dane zamierzenie inwestycyjne powinien kazdorazowo
weryfikowaé, z ktérymi instytucjami powinien prowadzi¢ proces opiniowania,
uzgadniania lub pozyskiwania odpowiednich zezwolen, w zaleznosci od lokalizacji, skali
oraz zakresu inwestycji. Do organdw najczesciej ingerujgcych w projekt szpitala naleza:
N1 Panstwowa Straz Pozarna, N3 Panstwowa Inspekcja Sanitarna oraz N2 pozostate
organy panstwowe odpowiedzialne za weryfikacje zgodnosci zatozen projektowych
z przepisami prawa oraz udzielanie ewentualnych odstepstw od tychze przepisow (jak
np. Minister Infrastruktury). W przypadku projektowania na obszarach cennych
przyrodniczo, chronionych w zakresie dziedzictwa kulturowego lub w obszarze
ochronnym lotnisk (np. w obszarze $ciezek podejscia do lgdowania), do procesu
projektowego nalezy wtaczyé stosownie: N4 rzeczoznawcOw przyrodniczych3?, N5

urzedy ochrony zabytkdéw oraz N6 Urzad Lotnictwa Cywilnego.

324 Grupe L mozna rozszerza¢ m.in. o: narady koordynacyjne przy starostwach powiatowych (petnigce faktycznie role
wycofanych z funkcjonowania w 2014 r. na mocy nowelizacji Prawa geodezyjnego i kartograficznego zespotow
uzgadniania dokumentacji projektowej).

325 Ustawa z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (tekst jednolity: Dz.U. 2023 poz. 682), Art. 20, punkt 1, 2).

326 Rozporzgdzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 17 wrze$nia 2021 r. w sprawie uzgadniania
projektu zagospodarowania dziatki lub terenu, projektu architektoniczno-budowlanego, projektu technicznego oraz
projektu urzadzenia przeciwpozarowego pod wzgledem zgodnosci z wymaganiami ochrony przeciwpozarowej (Dz.U.
2021 poz. 1722).

327 O kontrowersjach w zakresie uzgadniana dokumentacji projektowej napisano m.in. w: Stasiorowski A., Uzgodnienie
projektu pod wzgledem wymagan higienicznych i zdrowotnych, ,Inzynier budownictwa”, 2019, nr 4, s. 30-31. Wiecej
nt. probleméw wspdtczesnych ram prawnych wykonywania zawodu architekta w Polsce opisano w punkcie: 2.2.3.
Wspotczesne determinanty formalno-prawne w projektowaniu szpitali w Polsce.

328 Np. w przypadku projektowania w obszarach lub w poblizu obszaréw ,Natura 2000”. Ponadto powszechnym
w praktyce projektowej powinno by¢ angazowanie chiropterologéw (przyrodnikdéw specjalizujgcych sie w badaniu
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e Grupa O — Ostatnig z wyodrebnionych grup interesariuszy procesu projektowego
stanowig przedstawiciele spotecznosci lokalnej otoczenia obszaru potencjalnej
inwestycji. Obiekty realizujgce zadania ochrony zdrowia przez wzglad na specyfike
funkcjonowania mogg generowaé obszar oddziatywania znacznie szerszy anizeli
zabudowa o innej typologii. Trudny do wyeliminowania hatas ztozonych ukfadéw
wentylacyjnych czy wzmozony ruch pojazdéw (w tym pojazdéw uprzywilejowanych,
korzystajacych z sygnatow dzwiekowych), jako przyktadowe ucigzliwosci sgsiedztwa
szpitala mogg by¢ podstawg negatywnych postaw lokalnych spofecznosci wzgledem
rozwoju infrastruktury medycznej. Stad warto uwzgledni¢ O1 strone spoteczng, jako
uczestnika procesu projektowego, poszukujgc kompromisu miedzy szeroko rozumianym
interesem spotecznym a prawem do zachowania komfortu uzytkowania nieruchomosci

przez sgsiedztwo potencjalnego szpitala.

Wskazana wyzej lista interesariuszy procesu projektowego w zakresie architektury
medycznej w swojej ztozonosci znaczgco odbiega od wskazan prawa budowlanego, zgodnie
z ktérym uczestnikami procesu budowlanego sg wyltgcznie: inwestor, inspektor nadzoru
inwestorskiego, projektant oraz kierownik budowy lub kierownik robét3?®. Jednak majac
na uwadze szczegdlny interes spoteczny jaki przyswieca inwestycjom z zakresu rozwoju
infrastruktury systemu ochrony zdrowia oraz ich ztozono$¢, warto spojrzeé na proces projektowy
w holistycznym ujeciu, uwzgledniajagc specyfike wszystkich wskazanych wyzej grup
interesariuszy. Jak wskazano w powyzszym tekscie, zaprezentowany schemat jest podatny
na rozszerzenie i modyfikacje w zaleznosci od skali danej inwestycji. W dalszym rozwoju
przedmiotowego schematu uwzgledni¢ mozna chociazby technologa medycznego (w przypadku
jednostek projektowych, w ktdrych sktad nie wchodzg specjalisci kompetentni w zakresie
przygotowywania projektow technologii medycznej). Rozwazajgc powigzanie procesu
projektowego z realizacjg zamierzenia warto uwzgledni¢ takze role generalnego wykonawcy

oraz dostawcow poszczegdlnych elementdw wyposazenia.

Gtéwnym celem schematu ukazanego na rys. 76 nie jest jednak samo rozrdznienie typologii
uczestnikdw procesu projektowego, a zwrdcenie uwagi na relacje pomiedzy nimi, poniewaz
dla skutecznej realizacji zamierzenia inwestycyjnego niezbedne jest zaistnienie licznych

interakcji pomiedzy poszczegdlnymi grupami.

nietoperzy) — szczegdlnie w przypadku modernizacji zabytkowych szpitali, ktérych poddasza niejednokrotnie bywajg
obszarami legowymi ww. ssakow.
329 Ustawa z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (tekst jednolity: Dz.U. 2023 poz. 682, Art. 17).
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Przyktadowo dla wielu modernizowanych szpitali z historyczng bazg lokalowg, wobec
trudnosci w dostosowaniu istniejgcej tkanki architektonicznej do wymagan wspédfczesnego
prawa, niezbedne jest pozyskanie odstepstwa od przepiséw przeciwpozarowych, co indukuje
interakcje pomiedzy rzeczoznawcy ds. zabezpieczen p.poz. (ktéry sporzadza ekspertyza stanu
ochrony przeciwpozarowej) oraz Panstwowg Strazg Pozarng (w ramach ktdrej stosowny dla
lokalizacji inwestycji Wojewddzki Komendant PSP wydaje na podstawie ww. ekspertyzy
decyzje)®°. Innym przyktadem komunikacji pomiedzy grupami interesariuszy moze by¢
konieczno$¢ koordynacji dziatan projektantéw branzowych z gestorami poszczegélnych sieci33L,
Liczne i niekiedy ztozone relacje pomiedzy poszczegdlnymi grupami interesariuszy moga
stanowi¢ odrebny obszar badawczy. Z punktu widzenia celu niniejszej pracy najistotniejszy

bedzie jednak zwigzek architekta z szeroko rozumianym inwestorem.

Przedstawiony schemat sieci zaleznosci miedzy odrebnymi grupami interesariuszy ukazuje
luzne, jednopunktowe powigzanie projektanta z przedstawicielami instytucji, ktorej dotyczy
dane zamierzenie inwestycyjne. Odpowiada to zaobserwowanej przez autora praktycznej
sytuacji, w ktérej architekt podejmujacy sie opracowania dokumentacji projektowej budowy,
rozbudowy czy przebudowy szpitala, ma kontakt wytgcznie z dyrektorem ds. infrastruktury
(badz delegowanym przez niego pracownikiem administracyjnym). Tym samym schemat
uwidacznia powszechne oderwanie jednostki projektowej od kontaktu z gtéwnymi
uzytkownikami koncowymi, w tym przypadku z personelem, pacjentami oraz osobami

odwiedzajacymi i towarzyszgcymi pacjentom.

W odniesieniu do wskazanych w poprzednich rozdziatach idei kreowania healing
environment, niejednokrotnie opierajgcych sie o obserwacje uzytkownikéw danych obiektéw,
a nastepnie projektowanie w oparciu o dowody naukowe bedace skutkiem niniejszych
obserwacji, ukazany w schemacie brak interakcji architekta z uzytkownikami koricowymi
utrudnia (badz w wielu przypadkach uniemozliwia) pozyskanie danych, pozytywnie
wptywajgcych na skutek zamierzenia inwestycyjnego. W tym zakresie rodzg sie dwie

podstawowe bariery, uniemozliwiajgce rzetelny przekaz informacji architektowi.

330 Oznaczone na schemacie (rys. 76) linig, t3czaca pola: M1 oraz N1.

331 W powszechnej praktyce projektowej, architekt zleca projektantom branzowym przygotowanie wnioskéw
o budowe/przebudowe przytgcza instalacyjnego, ktére nastepnie sg procedowane przez danych gestoréw, czego
wizualng reprezentacje zawarto na schemacie (rys. 76), np. w postaci linii tgczacej pola: 12 oraz J4.
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Pierwszg z nich jest oczywista dylatacja czasu przekazywania informacji, ktodra
przechodzac przez kolejne stopnie kompetencji wewnetrznych jednostek organizacyjnych
zamawiajgcego (np. od lekarza rezydenta, przez ordynatora do dyrektora ds., medycznych
i ostatecznie do dyrektora ds. infrastruktury), dociera do projektanta ze znacznym opdznieniem.
Ow problem pozostaje nie bez wptywu, na dynamike catego procesu projektowego (przy
zatozeniu, ze personel wyzszego szczebla zwraca sie o opinie nt. istniejgcej przestrzeni badz
proponowanych rozwigzan przestrzennych do personelu nizszego szczebla — co réwniez

zweryfikowano w opisanym w kolejnym rozdziale badaniu sondazowym).

Nastepng trudnoscia w zakresie interakcji architekta ze szpitalem, jest filtracja
informacji, ktéra skutkuje dotarciem do architekta informacji znieksztatconej przez pryzmaty
potrzeb i oczekiwan poszczegdlnych interesariuszy®*?. Biorgc pod uwage blizszy kontakt
projektanta z decydentami administracyjnymi anizeli z personelem medycznym,
uprawdopodabnia scenariusz, w ktérym obraz potrzeb uzytkownika korncowego, zdominujg

determinanty ekonomiczne, bedgce gtdwnym polem dziatalnosci dla pionu administracyjnego.

33 nalezy zaznaczyé,

Analizujgc wage aspektu finansowego inwestycji tego typu
iz z punktu widzenia dtugoterminowego funkcjonowania danego szpitala, istotniejszy niz koszt
inwestycyjny powinien by¢ koszt eksploatacyjny, ktéry mozna minimalizowaé przy
implementacji zatozen Evidence-based Design do procesu projektowego. Jednak wobec
wskazanych we wczesniejszych rozdziatach: niedostatku literatury naukowej®4, braku
standardéw oraz niespdjnego i chaotycznego zbioru przepiséw i regulacji, przy jednoczesnym
oderwaniu architekta od uzytkownikdw, zaprojektowanie szpitala spdjnego z najaktualniejsza
wiedzg medyczng oraz w zgodzie z zatozeniami healing environment jawi sie jako niezwykle
trudne zadanie. Dostrzezenie niniejszego problemu stanowito dla autora punkt wyjsciowy
do rozwazan na temat odszukania odpowiednich proporcji pomiedzy determinantami
projektowymi, wynikajagcymi z potrzeb odrebnych grup interesariuszy. Podejmujac sie

szczegotowej analizy potencjatu wykorzystania partycypacji w projektowaniu w Polsce, warto

przywotac¢ opinie polskiego sSrodowiska naukowego.

332 Rozbiezno$¢ oczekiwan interesariuszy opisano w: Kautsch M., Cele systemu ochrony zdrowia a efektywnos¢
w ochronie zdrowia w Polsce, ,Problemy Zarzadzania”, 2011, vol. 9, nr 3/33, s. 62-78.

333 Szczegblnie w odniesieniu do osrodkdw ochrony zdrowia finansowanych ze srodkéw publicznych.

334 Sciéle w odniesieniu do polskiego piémiennictwa, a w szczegdlnosci do podrecznikéw projektowania.
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Krystyna Pawtowska za jedng z przyczyn niszowosci form partycypacyjnych w polskiej
architekturze, uznaje niedostatek regulacji prawnych, ktére stanowity by fundament

prowadzenia konsultacji z potencjalnymi uzytkownikami®*®,

Robert Baretkowski analizujgc
wtasne doswiadczenia z angazowaniem uczestnikdw do procesu projektowego w Polsce,
wskazuje na psychologiczng bariere braku checi artykulacji indywidualnych pogladéw, na forum
publicznym?33, Komunikolodzy z Wroctawia powoddw nieskutecznosci demokratyzacji proceséw
decyzyjnych w Polsce doszukujg sie natomiast w mankamentach systemu edukacji na poziomie

akademickim3%’.

Bez wzgledu na przyczyne33®

, wobec dynamiki rozwoju technologii medycznych,
udowodnionego w literaturze naukowej wptywu jakosci przestrzeni szpitalnych na proces
leczenia oraz w imie powszechnego interesu spotecznego, zasadnym wydaje sie zwrdcenie
uwagi Srodowiska projektantdow na potencjalne korzysci ptyngce z préby angazowania

uzytkownikéw koncowych, w proces ksztattowania architektury medycznej (rys. 77).
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Rys. 77. Wizualizacja implementowania partycypacji, do podstawowej sieci zaleznosci miedzy odrebnymi grupami
interesariuszy, w procesie projektowym szpitala.
Oprac. autor

335 W polskim prawie odnaleZ¢ mozna nieliczne przepisy, ktére naktadajq na wtadze i projektantow obowigzek
prowadzenia konsultacji spotecznych. Nie stanowiq one jednak ani wystarczajgcej wskazowki jak ten obowigzek
spetniac, ani nie dajg gwarancji, Zze bedzie spefniony sensownie”. Pawtowska K., op. cit., 2010, t. A, s. 9.

336 Baretkowski R., Problemy implementacji projektowania partycypacyjnego w Polsce, ,Przestrzen i Forma”, 2014,
nr22/3,s. 25-46.

337 [...] Uzytkownik wykluczony jest z efektywnej partycypacji w produkcie designu. Za jedna z gtéwnych przyczyn
takiego stanu rzeczy uznajemy koncentracje studiow projektowych w Polsce na indywidualnej ekspresji projektanta
oraz marginalizowanie, a nawet pomijanie rozwiazywania problemow projektowych. Absolwenci takich studiow sg
przygotowani do pracy pod wzgledem technicznym/ technologicznym, ale nie komunikacyjnym i spotecznym”.
Wszotek M. Moszczynski K., Algorytmizacja procesow projektowych, w: Siemes A., Grech M. (red.), Badanie
i projektowanie komunikacji 4, Projektowanie komunikacji, Libron, Krakéw 2015, s. 173-193.

338 Rzetelne poszukiwania przyczyn niniejszej sytuacji, dotykajgc wielu aspektéw projektowania architektonicznego,
stanowig odrebny temat badawczy.
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Biorgc pod uwage aktualne mankamenty polskiego systemu ochrony zdrowia®¥,

na chwile obecng nierealnym wydaje sie adaptowanie wysoce kosztochtonnych rozwigzan
partycypacyjnych z wykorzystaniem zaawansowanych technologii czy budowania makiet
jednostek szpitalnych w skali 1:1, wskazanych jako przyktady referencyjne w poprzednich
podrozdziatach. Polska nie dysponuje srodkami finansowymi, pordwnywalnymi z zasobami

krajow skandynawskich3*

, wiodacych w zakresie implementacji partycypacji do proceséw
projektowania obiektéw medycznych. Stad wynika potrzeba poszukiwania rozwigzan, ktore

odnosityby sie indywidualnie do krajowych mozliwosci realizacyjnych.

Z uwzglednieniem specyfiki finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia, sposrdd
szerokiego wachlarza ustrukturyzowanych metodologii Evidence-based Design, zasadnym jest
w pierwszej kolejnosci rozwazenie metod i narzedzi, ktére nie generujg wysokich kosztéw
finansowych. Niniejsza restrykcja kieruje rozwazania w strone: badan sondazowych, wywiaddw,

spotkan fokusowych, warsztatéw czy gier planszowych3*,

Wszystkie ww. narzedzia posiadajg wspdlny mianownik zapotrzebowania na czas,
w angazowanych grupach interesariuszy. Wobec powszechnego w polskich szpitalach modelu

pracy, prowadzgcego do przemeczenia personelu medycznego3#

, angazowanie lekarzy czy
pielegniarek w aktywnosci projektowe, wykraczajgce poza standardowy zakres ich obowigzkow,
moze okazac sie istotng barierg w toku inicjowania partycypacji. Ponadto jako potencjalny
problem w demokratyzacji procesdw projektowych w szpitalach mozna wskaza¢ atomizacje
struktury organizacyjnej tychze obiektéw. W tym kontekscie, w zasadnym dla architektury

medycznej duchu interdyscyplinarnosci, warto przytoczy¢ badania etnograficzne:

,Pracownicy oddziatéw nie identyfikujq sie ze szpitalem jako catoscig. Zrédtem

identyfikacji jest raczej wtasny od dziat, wtasna profesja i wynikajgca z niej przynaleznos¢

do grupy pracowniczej czy tez specjalizacja medyczna.”**

339 problemy i stabosci polskiej ochrony zdrowia wskazano w: Kautsch M., Wyzwania stojqce przed systemem ochrony
zdrowia w Polsce, ,,Przedsiebiorczos¢ i Zarzadzanie”, 2016, t. 17, z. 10, cz. 3, s. 347-358.

340 W 2019 r. tgczne wydatki na opieke zdrowotng w Polsce stanowity 6,5% PKB — jest to znacznie nizszy odsetek niz
Srednia UE wynoszgca 9,9%. [...] w przeliczeniu na mieszkarica wydatki na opieke zdrowotng wyniosty w Polsce 1582
EUR co jest jednq z najnizszych kwot w UE.” Zrédto: State of Health in the EU, Polska, Profil systemu ochrony zdrowia
2021, OECD, b.m.w., 2021, s. 9.

341 Szerokie zestawienie narzedzi badawczych EBD, zawarto w: Niezabitowska E., Szewczenko A., Tomanek M.,
Jamrozik-Szatanek M., op. cit., s. 216-229.

342 problematyke ponadnormatywnej eksploatacji personelu medycznego przybliza: Zuzewicz K., Predecka A., Wymiar
czasu pracy kontra zdrowie. Przeglgd doniesieri naukowych, ,Zeszyty Naukowe SGSP”, 2018, nr 66, t. 1, s. 149-164.
343 Byczkowska-Owczarek D., Kubczak A., Pawtowska B., Za drzwiami oddziatu. Badania etnograficzne w szpitalu,
Wydawnictwo Uniwersytetu tddzkiego, £6dz 2020, s. 28.
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Odszukanie modelu partycypacji w projektowaniu architektury szpitalnej, ktéry bytby
odpowiedni dla danej grupy interesariuszy z uwzglednieniem jej indywidualnej specyfiki stanowi
kolejny obszar wiedzy, ktdry dotychczas nie zostat nalezycie eksplorowany przez srodowisko

badawcze.

Analiza stanu badan w przedmiotowym zakresie nie wykazata zrédet, ktére jasno
wskazatyby na zainteresowanie uzytkownikéw (lub jego brak) partycypacjg. Nieprzebadanym
jako szerokie zjawisko w Polsce pozostaje takze aktualny udziat personelu medycznego
w modernizacji otaczajacej go przestrzeni zbudowanej. Architekci rozwazajacy potencjalne
wigcznie lekarzy i pielegniarek do procesu projektowego nie odnajdg w literaturze odnoszace;j
sie do specyfiki polskiego systemu ochrony zdrowia wyczerpujgcych informacji czy instrukcji
dotyczacych dostosowania metod partycypacji do specyfiki danej grupy uzytkownikow.
W odniesieniu do zastanej luki poznawczej, przygotowano badanie sondazowe, opisane

w kolejnym rozdziale.
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3. Diagnoza uwarunkowan sprzyjajacych partycypacji personelu

w projektowaniu obiektéw szpitalnych

3.1. Przyjeta metoda badawcza

Podstawa opracowania

Metodyka przedmiotowego badania sondazowego, zostata opracowana przez autora
na podstawie wfasnych doswiadczen z zakresu programowania i projektowania obiektéw
ochrony zdrowia oraz biezgcego stanu badan, w zakresie opracowan o zbieznej tematyce.
Formutujgc strukture narzedzia badawczego, odniesiono przede wszystkim do dorobku
skandynawskich badaczy, przodujgcych w rozwazaniach nad projektowaniem partycypacyjnym
szpitali. Jedng z podstaw przedmiotowego badania sondazowego, byta metodyka projektu
HospiCaseY. W ww. badaniu, biezgca przestrzen szpitalna podlegata ocenie przez personel,

w odrebnych kategoriach funkcjonalnych, z wykorzystaniem skali Likerta3*.

Tre$¢ arkusza ankietowego zostata zweryfikowana pod katem zrozumienia przez
potencjalnych respondentdw, podczas badania pilotazowego potgczonego z wywiadami,
przeprowadzonego w dwodch placéwkach  medycznych: Face&Skin  Dermatologia
i Dermatochirurgia oraz Poznanskie Centrum Implantologiczne Askodent3#. Podczas pilotazu,
zwrdécono szczegdlng uwage na tresé ankiety, odnoszaca sie do teorii partycypacji oraz
budownictwa. Podstawowym zamierzeniem byto sformutowanie arkusza, w sposdb
umozliwiajacy jego jednoznaczny i zgodny z intencjg autora odbiér3*¢. Powstate w ten sposéb
narzedzie, umozliwito zebranie danych i pdzniejszg analize ich wewnetrznej korelacji, w celu

odpowiedzi na okreslone w rozdziale 1.5 niniejszej dysertacji pytania badawcze.

344 Oryginalny raport z projektu: Yli-Karhu T., Kotilainen H., Nykadnen E., Porkka J., Kdyttdjdldhtéinen Y-talo —hankkeen
loppuraportti. HospiCaseY, Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri, Julkaisuvuosi 2011. W pokonaniu bariery jezykowe;j,
wynikajacej z publikacji raportu w jezyku finskim, pomégt raport z pdZniejszego projektu badawczego EVICURES, ktéry
szczegdtowo odnosi sie do dorobku poprzedzajgcego badania HospiCaseY: Nykanen E. et al., op. cit., s. 11.

345 Badanie pilotazowe przeprowadzono w 2021 r. w grupie trzech lekarzy oraz dwdch asystentéw medycznych.
Niniejsze badanie miato na celu dostosowanie koricowego narzedzia badawczego, do specyfiki docelowych
respondentow.

346 Nalezy zatozy¢, ze docelowa grupa respondentéw (personel szpitalny), moze mieé trudnosci z identyfikacjg
terminologii, zakorzenionej w teorii projektowania architektonicznego. Stad m.in. pojawiajace sie wielokrotnie
w arkuszu ankietowym uproszenie typologii inwestycyjnej (budowa, rozbudowa, przebudowa, nadbudowa, remont)
do sformutowania: ,remont / rozbudowa”.
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Okreslenie minimalnej liczebnosci proby

Opracowana metoda badawcza zaktada przeprowadzenie badan w reprezentatywne;j
grupie, zawierajgcej sie w populacji personelu szpitalnego. Badania przeprowadzono w roku
2021, w szeéciu poznanskich szpitalach3¥’. Podstawowym zatozeniem odno$nie liczebnosci grupy

badawczej, byto wypetnienie ankiety przez minimum 134 respondentéw.

Ww. liczebnos¢ zostata ustalona z wykorzystaniem wzoru na dobdr proby

348

statystycznej>*, przy nastepujacych zatozeniach:

o Wielkos¢ populacji: 3990 — Orientacyjna, sumaryczna liczba lekarzy i pielegniarek, aktywnie
wykonujacych swéj zawdd w poznariskich szpitalach3*;

e Poziom ufnosci: 95% — Przyjeto nieprzypadkowa, scisle okreslong populacje;

e Wielkos¢ frakcji: 0,9 — Zatozono, iz arkusze zostang wypetnione poprawnie przez
przynajmniej 90% populacji;

e Btad maksymalny 5% -— Przyjeto, ze badana grupa jest reprezentatywna dla

przedmiotowego zagadnienia;

Ostatecznie grupe badawczg stanowi 154 respondentdéw, zatrudnionych we wskazanych

podmiotach leczniczych, aktywnie wykonujgcych swoje obowigzki®*°.

347 Wiecej o specyfice i uzasadnieniu doboru miejsc prowadzenia badan w punkcie 3.2.

348 Do obliczenia przedmiotowej wartosci wykorzystano kalkulator doboru préby: www.naukowiec.org/dobor.html,
dostep 13.12.2021, oparty o wzdr na minimalng liczebnos¢ préby zgodnie z: Kuszewski P., Podgdrski J., Statystyka,
wzory i tablice, Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie, Warszawa, 2008, s. 26.

349 W zwigzku z brakiem biezgcych i jednoznacznych danych na temat liczebnosci lekarzy i pielegniarek $cisle dla
miasta Poznania (dostepne sg jedynie ogdlne dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego oraz Naczelnej Izby Lekarskiej
dla Wojewddztwa Wielkopolskiego), liczebno$¢ poznanskiego personelu medycznego obliczono przyjmujac
ogdlnopolski wskaznik 2,4 lekarza na 1000 mieszkaricow oraz 5,1 pielegniarki na 1000 mieszkancow (zrédto
wskaznikdw: Raport Organizacji Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) i European Observatory on Health
Systems and Policies, State of Health in the EU, Polska, Profil systemu ochrony zdrowia 2021, www.oecd-
ilibrary.org/social-issues-migration-health/poland-country-health-profile-2021_e836525a-en, dostep 13.12.2021,
dla populacji Poznania wynoszacej w 2020 r. 532 048 mieszkancéw (zrédto danych: Bieniek A. et. al., Rocznik
Statystyczny Wojewddztwa Wielkopolskiego, Urzad Statystyczny w Poznaniu, Poznan, 2021, s. 76).

350 Wiecej danych socjodemograficznych nt. przebadanych oséb w rozdziale 3.3.1.
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Metoda gromadzenia danych

Do zebrania informacji postuzyty, anonimowe arkusze ankietowe®!, przekazane
kierownikom jednostek organizacyjnych szpitali, wybranych jako miejsca prowadzenia badan3>2,
Ordynatorzy oraz Pielegniarki Oddziatowe, ktérym zostaty wydane pakiety kwestionariuszy,
pozostawili je na okres od siedmiu do czternastu dni w dyzurkach lekarskich i pielegniarskich3>3,
Wskazane miejsca stanowig wydzielong przestrzer, dostepng wytgcznie dla pracownikow3>,
W ten sposéb scisle ograniczono grupe respondentdéw do personelu medycznego, jednoczesnie

zapewniajac jej swobodny dostep do przedmiotowych kwestionariuszy.

Kierownicy jednostek organizacyjnych przekazali podlegtemu personelowi ustnie oraz
pisemnie dyspozycje, w ktdrych zachecili do dobrowolnego wypetnienia ankiet. Wypetnione
arkusze zostaty po uptywie wskazanego wyzej okresu przekazane autorowi badan, co rozpoczeto

proces agregacji oraz analizy danych.

Struktura arkuszy ankietowych

Tre$¢ ankiety zawiera sie w dwdch stronach arkusza formatu A4 i sktada z pieciu

zasadniczych czesci:

e Informacji o respondentach;

e Pytan dot. deklaracji woli partycypowania w projektowaniu remontu/rozbudowy;
e Pytan dot. oceny jakosci aktualnego miejsca pracy respondentéw;

e Pytania dot. dotychczasowych doswiadczen z projektowaniem partycypacyjnym;

e Otwartych pytan dot. przestrzeni szpitalnej.

351 W badaniu wykorzystano papierowe arkusze ankietowe, ktére w poréwnaniu do prowadzenia ankiety w formie
cyfrowej (z wykorzystaniem Internetu), umozliwiajg wiekszg kontrole nad doborem grupy reprezentacyjnej, tym
samym zapewniajac wyzszy poziom statystycznej ufnosci.

352 \Wzory arkuszy ankietowych zamieszczone w zatgczniku ,A” — w rozdziale 5.4.

353 podstawowym zatozeniem byto zebranie wypetnionych arkuszy po siedmiu dniach, tak aby w petnym cyklu
dyzurowym, kazdy aktywny pracownik danej jednostki miat szanse wypetnienia ankiety. Przez wzglad rezim sanitarny,
wynikajacy z trwajacej pandemii wirusa SARS-COV-2, w niektdrych jednostkach odebranie wypetnionych ankiet byto
mozliwe dopiero po uptywie czternastu dni.

354 pomieszczenia objete systemem kontroli dostepu i/lub zabezpieczone zamkiem kluczowym.
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Informacje o respondentach

W pierwszym bloku, zamieszczono nastepujace pytania, umozliwiajace identyfikacje

profilu socjodemograficznego respondenta:

0.a) Miejsce pracy — pytanie metryczkowe otwarte, umozliwiajgce wpisanie nazwy jednostki
organizacyjnej, w ktdrej dany respondent realizuje swoje obowigzki. Dla utatwienia
zrozumienia intencji pytania, zamieszczono przyktadowg tresc: ,,(np. Oddziat Urologii, Blok
Operacyjny...)”;

0.b) Wiek — pytanie metryczkowe otwarte, umozliwiajgce identyfikacje wieku respondenta
(podawany w latach). W dalszej czesci badania, podczas analizy danych podzielono
respondentdw na dwie reprezentacyjne podgrupy wiekowe. Podziatu dokonano
na podstawie mediany wieku mieszkanca Polski, uzyskujgc grupy oséb w wieku 18-40 oraz
41-69 lat>>,

0.c) Liczba lat praktyki zawodowej — pytanie metryczkowe otwarte, umozliwiajgce identyfikacje

dtugosci stazu pracy, w aktualnie wykonywanym zawodzie. W dalszej czesci badania,
podczas analizy danych podzielono respondentéw na dwie reprezentacyjne podgrupy
dtugosci stazu. Podziatu dokonano na podstawie sredniego wieku lekarza, uzyskujacego
tytut specjalisty, uzyskujac grupy 0séb z dtugoscig stazu 1-12 oraz 13-48 lat3>®,
0.d) Pte¢ — pytanie metryczkowe otwarte, przedstawiajgce pte¢, z ktérg identyfikuje sie
respondent;
0.e) Zawdd — pytanie zamkniete dysjunktywne, w ktérym respondenci majg do wybory cztery
podstawowe kategorie zawodéw medycznych:
e Lekarz—z mozliwoscig dopisania specjalizacji w polu obok;
e Pielegniarka / Potozna — z mozliwoscig dopisania specjalizacji w polu obok;
e Salowa;
e Inny —z mozliwoscig doprecyzowania profesji w polu obok. Dla ufatwienia zrozumienia

intencji pytania, zamieszczono przyktadowg tresé: , (np. fizjoterapeuta, dietetyk...)”;

355 Mediana wieku mieszkarica Polski wg danych GUS z 2019 r. wynosi 41,3 lat. Dane: Ambroch M. (red.), Polska
w liczbach 2020, Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2020, s. 2.

356 Uzyskanie przez lekarza pierwszego tytutu lekarza specjalisty, jest najbardziej charakterystycznym awansem
zawodowym, w szeroko rozumianej grupie zawoddw medycznych. Wg danych Naczelnej Izby Lekarskiej, Sredni wiek
uzyskania pierwszej specjalizacji wynosit w 2015 r. 37,6 lat (dane nieuwzgledniajgce lekarzy dentystéw, u ktérych wiek
uzyskania pierwszej specjalizacji jest nizszy). Biorac pod uwage, iz lekarze rozpoczynajg prace zawodowg najczesciej
w wieku 25 lat, oznacza to Srednio okres 12 lat do uzyskania pierwszej specjalizacji. Przez wzglad na brak tak
dystynktywnych punktéw w rozwoju kariery zawodowej posrdd innych profesji medycznych, niniejsza kategoryzacje
dtugosci stazu przyjeto dla wszystkich trzech podstawowych grup zawodowych w badaniu. Dane: Krajewski R., Lekarze
specjalisci i lekarze dentysci specjalisci 2015, Osrodek Studiow, Analiz i Informacji NIL, Warszawa 2016, s. 4.
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Przyjete w ankiecie kategorie zawodéw, odnoszg sie do ukonstytuowanych w polskim
prawie zawoddw medycznych oraz zawoddw pomocniczych, niezbednych dla prawidtowego
funkcjonowania szpitala. Obecna klasyfikacja zawoddéw medycznych, w gtdwnej mierze wywodzi
sie z Ustawy o dziatalnosci leczniczej**. Przywotana ustawa odnosi sie wprost do trzech profesiji:
lekarza (w tym takze lekarza dentysty), pielegniarki (w tym takze potoznej) oraz fizjoterapeuty,
co w oczywisty sposéb nie wyczerpuje petnej listy profesjonalistow, dbajgcych o proces leczenia
w obiektach ochrony zdrowia. Pozostate zawody medyczne, identyfikowane sg na podstawie
uprawnienia do udzielania $wiadczer zdrowotnych®®%, Brak jasno zdefiniowanego, zamknietego
katalogu zawoddw medycznych, pozostawia wiele watpliwosci interpretacyjnych®®. W tym
zakresie przyktadem moze by¢ m.in. zawdd salowej. Salowe sg powszechnie klasyfikowane
w grupie zawodow niemedycznych, jednak w ich faktycznym zakresie obowigzkéw pozostaje
wykonywanie czynnosci, stuzacych zachowaniu oraz poprawie zdrowia pacjentéw3. Biorac pod
uwage obszar dziatalnosci w duzej mierze zbiezny z obowigzkami pielegniarek oraz fakt
bezposredniego podlegania salowych poleceniom pielegniarki oddziatowej, w dalszej czesci

pracy wigczono grupe salowych do grupy pielegniarek3®?.

357 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz.U. 2021 poz. 711, stan prawny
na dzien 10.01.2022).
358 Definicje przywotane w ustawie:

e ,Osoba wykonujagca zawdd medyczny — osoba uprawniona na podstawie odrebnych przepisow
do udzielania swiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujgca sie nabyciem fachowych kwalifikacji
do udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny”. lbid.,
Art. 2., ust. 1., p. 2);

e ,Swiadczenie zdrowotne — dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady
ich wykonywania”. Ibid., Art. 2., ust. 1., p. 10).

359 Wartosciowq analize uwarunkowan prawnych zawodéw medycznych, przedstawiono w: Karkowska D., Zawody
medyczne, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2012.

360 Do czynnosci salowych nalezy m.in.: pomaganie pielegniarce przy obstudze chorych; udzielanie pomocy chorym
przy zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych; pomoc pielegniarkom przy karmieniu chorych i we wszystkich czynnosciach
przy ktérych jest niezbedna asysta drugiej osoby (w tym przy wykonywaniu infuzji). Na podstawie: Wyrok
Wojewddzkiego Sgdu Administracyjnego w Lublinie z dnia 13 grudnia 2011 r. (11l SA/Lu 669/11).

361 Grupa poczatkowo zdefiniowana jako ,pielegniarki i potozne”, zostata zredefiniowana jako ,pielegniarki”.
Ze wzgledu na specjalizacje jednostek organizacyjnych, do ktérych przekazano ankiety, osoby zatrudnione jako
potozne nie braty udziatu w badaniu, stad uproszczono nazewnictwo grupy.
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Deklaracja woli partycypacji w procesie projektowym

Kolejny blok sondazowy odnosi sie do pytania badawczego P2: ,,Czy personel medyczny
jest zainteresowany partycypacjq w procesie ksztattowania srodowiska zbudowanego, wtasnego
miejsca pracy?” Struktura przedmiotowych pytan Scisle nawigzuje do idei drabiny
partycypacji*®®. Definiujgc kategorie, w ktérych respondenci mieliby deklarowaé swoje
zaangazowanie w partycypacje, z osSmiostopniowej skali Arnstein wybrano trzy dystynktywne
poziomy. Niniejsze stopnie drabiny odzwierciedlajg, mozliwe do implementowania w realny

proces projektowy scenariusze:

e Informowanie (informing) — rozumiane jako jednostronny przekaz informacji nt. ksztattu
potencjalnej rozbudowy / remontu, ze strony projektanta lub administratora obiektu,
w strone uzytkownika koricowego (personelu medycznego i pomocniczego);

e Konsultacje (consultation) — rozumiane jako dwustronny przekaz informacji nt. ksztattu
potencjalnej rozbudowy / remontu, pomiedzy projektantem lub administratorem obiektu,
a uzytkownikiem konncowym (personelem medycznym i pomocniczym). W tym przypadku
personel opiniuje zaprezentowane rozwigzania, bez prawa decyzji o ich koricowym ksztafcie;

e Partnerstwo (partnership) — rozumiane jako dwustronny przekaz informacji nt. ksztattu
potencjalnej rozbudowy / remontu, pomiedzy projektantem lub administratorem obiektu,
a uzytkownikiem koncowym (personelem medycznym i pomocniczym). W tym przypadku
personel ma prawo do czesciowego decydowania o koicowym ksztatcie zmian w przestrzeni
pracy, w zakresie okreslonym przez pierwotnie decyzyjnych interesariuszy procesu

projektowego: projektanta i/lub administratorem obiektu.

Formutujgc pytanie, odrzucono po dwa poziomy drabiny, znajdujace sie na jej

przeciwstawnych krancach:

e Manipulacje (manipulation) oraz terapie (therapy) — opisywane przez Arnstein jako ,nie-
partycypacje”. Z zatozenia bedgce zaprzeczeniem idei spotecznej wspotpracy;

e Delegowang wtadze (delegated power) oraz kontrole obywatelskg (citizen control) —
najwyzsze stopnie drabiny partycypacji, rozwazane byly przez autorke tejze koncepcji
gtéwnie w zakresie ksztattowania przestrzeni mieszkaniowych, ktére nie wymagajg wiedzy
w zakresie ztozonych instalacji technicznych oraz koniecznosci interdyscyplinarnej
koordynacji aspektéw technologicznych z funkcjonalnymi. W przypadku budowy,

rozbudowy czy przebudowy szpitala, w sposdb szczegdlny niezbedna jest wspotpraca

362 Arnstein S., op. cit.
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specjalistéw rdznych dziedzin3®3,

Przez wzglad na ztozonos$¢ procesu inwestycyjnego
modyfikacji infrastruktury szpitalnej, oddanie prawa weta lub wiekszosciowego udziatu
w decyzyjnosci w rece personelu medycznego, moze utrudni¢ lub nawet uniemozliwi¢

realizacje inwestycji.

Pominieciu podlega jeszcze jeden stopient drabiny — uspokajanie (placation). Podczas
prowadzenia badania pilotazowego, personel medyczny wskazat go, jako nieintuicyjny. Biorac
pod uwage niniejszg opinie, dokonano ostatecznego zawezenia do trzech wskazanych wyzej
stopni, ktdre zdajg sie by¢ wystarczajagce w kontekscie rozwazan nt. implementacji praktyk

partycypacyjnych do projektowania architektonicznego szpitali.

Wychodzagc ponad model drabiny Arnstein, w niniejszym bloku pytan zawarto
dodatkowga kategorie, okreslajgcg wole poswiecenia wolnego czasu personelu dla czynnego
udziatu w procesie projektowania partycypacyjnego. Niniejszy aspekt zostat wprowadzony

réwniez na skutek analizy wnioskéw z badania pilotazowego®®*.

Ostatecznie, pierwsze pytania ankietowe zaplanowano w formie zamknietej —

dysjunktywnej. Grupe pytan rozpoczyna pytanie nadrzedne: ,Prosze okresli¢ w jakim stopniu

bylibyscie Paristwo chetni do wziecia udziatu w projektowaniu remontu lub rozbudowy Panstwa

miejsca_pracy”. Respondenci proszeni sg o ustosunkowanie sie do ww. pytania w czterech

kategoriach:

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o planach remontu / rozbudowy;

1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng plany remontu / rozbudowy;

1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie remontu / rozbudowy;

1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swéj wolny czas, aby wzigé udziat w projektowaniu remontu /

rozbudowy mojego miejsca pracy.

363 Na aspekt szczegdlnie interdyscyplinarnego charakteru inwestycji w rozbudowe infrastruktury szpitalnej zwracaja
uwage m.in. badacze z Politechniki Gdanskiej: Bgkowski J., Poplatek J., Szpital — forma i funkcja, w: Gebczynska-
Janowicz A., Idem R. (red.), Architektura stuzby zdrowia, problematyka projektowania, Wydawnictwo Politechniki
Gdanskiej, Gdansk, 2015, s. 13.

364 Zaréwno lekarze jak i personel pomocniczy, podczas wywiaddw wskazali, iz istotng barierg w angazowaniu sie
w inicjatywy zwigzane z partycypacjg, moze by¢ przepracowanie oraz niedostatek wolnego czasu, powszechne posrod
pracownikdw szpitali.

-132-



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Profile odpowiedzi przygotowano w piecio-stopniowej skali Likerta, przyporzgdkowujgc

im dla celdw dalszych analiz punktacje od 1 do 5:

Zdecydowanie nie;
Raczej nie;
Nie mam zdania;

Raczej tak;

S R

Zdecydowanie tak.

Ocena jakosci biezgcej przestrzeni pracy

Druga grupa pytan, odnosi sie do oceny jakosci przestrzeni jednostek organizacyjnych
szpitala, w ktérych obecnie funkcjonujg respondenci. Nawigzujagc do rozdziatu trzeciego
niniejszej dysertacji, funkcjonalnos¢ oraz sposdb odbioru przez uzytkownikdw poszczegélnych
stref szpitala, ksztattowane sg przez liczne czynniki: od wskaznikow powierzchniowo-
kubaturowych, przez sposéb powiazania odrebnych funkcjonalnie jednostek, az po wykonczenie
i aranzacje pomieszczen. Dogtebne i indywidualne przeanalizowanie ww. zbioru determinant
przestrzennych, dalece wykracza poza przyjety w niniejszej pracy zakres badan. W tym miejscu
warto podkresli¢, iz niniejsza ankieta nie stanowi narzedzia POE. Nadrzednym celem badania jest
wskazanie czynnikdw, majacych wpltyw na deklaracje woli partycypowania personelu
w projektowaniu. Stagd ocena jakosci biezgcej przestrzeni szpitalnych oddziatéw, odbywa sie
w uogodlnieniu. Sumaryczne ujecie aspektéw powierzchniowo-kubaturowych, aranzacyjnych
oraz wykonczeniowych, odzwierciedla sie w zwieztej formie ankiety, preferowanej przez

personel szpitalny3®.

Podobnie jak w przypadku pierwszej grupy pytan, drugi blok ankietowy zaplanowano
w formie zamknietej — dysjunktywne]. Rozpoczyna sie on od pytania nadrzednego: ,Jak ogdlnie

oceniacie Panstwo wymienione nizej przestrzenie w Panstwa miejscu pracy”. Dla ufatwienia

zrozumienia intencji pytania, zamieszczono przypis: ,,(przyktadowe kryteria: czy pomieszczenia

sq wystarczajgco duze, czy uktad wyposazenia jest wygodny itp.)”.

365 Respondenci badania pilotazowego, wskazali w wywiadach na problem nadmiaru pracy administracyjnej,
wykonywanej zaréwno przez lekarzy jak i personel pomocniczy. W zwigzku z codziennym obcigzeniem obowigzkami
wypetniania papierowej dokumentacji, personel szpitalny wyrazat nieche¢ wobec kilkustronnicowych formularzy.
Na tej podstawie podjeto decyzje o koniecznosci ujecia ankiety w ramach jednego arkusza formatu A4, co zwiekszyto
prawdopodobienstwo dobrowolnego udziatu w badaniu posréd docelowych respondentéw.
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Respondenci proszeni sg o ustosunkowanie sie do ww. pytania w szesciu kategoriach,

odpowiadajgcych poszczegdlnym, charakterystycznym typologiom pomieszczer3:

2.a) Komunikacja (korytarze, Sluzy itp.);

2.b) Gabinety diagnostyczno-zabiegowe (w tym takze sale operacyjne3®);

2.c) Punkty pielegniarskie;

2.d) Pokoje tézkowe pacjentow;

2.e) Pomieszczenia socjalne (dyzurki, pom. $niadaniowe, szatnie itp.);

2.f) Pomieszczenia sanitarne (fazienki, toalety, umywalnie itp.).

Profile odpowiedzi przygotowano w piecio-stopniowej skali Likerta, przyporzadkowujac

im dla celdw dalszych analiz punktacje od 1 do 5:

Bardzo zZle;
Raczej zle;
Nie mam zdania;

Raczej dobrze;

S

Bardzo dobrze;

Doswiadczenia personelu z projektowaniem partycypacyjnym

Ostatnia zamknieta cze$¢, wieniczaca pierwszg strone arkusza ankietowego, odnosi sie
do pytania badawczego P1: ,Czy udziat personelu medycznego jest obecnie powszechny
w projektowaniu architektonicznym szpitali w Polsce?” Analiza dotychczasowych doswiadczen
respondentdw z projektowaniem partycypacyjnym zawarta zostata w nastepujacym

sformutowaniu:

366 Kategorie pomieszczen zdefiniowano wg nastepujacych determinant:

e  Pokoje tézkowe, punkty pielegniarskie, gabinety diagnostyczno-zabiegowe, pomieszczenia higieniczno-
sanitarne, na podstawie: Dz.U. 2019 poz. 595, op. cit., Zatacznik nr 1 — Szczegétowe wymagania jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia szpitala, p. Il — Zesp6t pomieszczen pielegnacyjnych
w oddziale;

e  Pomieszczenia socjalne — jako uogdlnione okreslen ,jadalnia” oraz ,szatnia”, ukonstytuowanych w:
Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997 r. w sprawie ogdlnych przepiséw
bezpieczenistwa i higieny pracy (tekst jednolity: Dz.U. 2003 nr 169 poz. 1650, stan prawny na dzien
31.10.2021), Zatacznik — Pomieszczenia i urzadzenia higienicznosanitarne;

e Komunikacja — jako logiczne dopetnienie przestrzeni oddziatow szpitalnych.

367 W ramach niektdrych oddziatéw tézkowych (np. na Oddziale Klinicznym Chirurgii Szczekowo-Twarzowej szpitala
,SK Przybyszewskiego”), zawieraty sie lokalne bloki operacyjne;
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,Czy przy okazji plandw remontowych / rozbudowy, pytano wczesniej Paristwa o opinie

i _uwagi, na temat przestrzeni Panistwa miejsca pracy przez:”, po ktédrym nastepuje

koniunktywny3®® blok pieciu odpowiedzi do wyboru:

3.a) Dyrekcje szpitala lub pracownika administracyjnego;

3.b) Bezposrednio przez projektanta / architekta;

3.c) Bezposredniego przetozonego (np. Ordynatora / Oddziatowa);
3.d) Nie pytano mnie o opinie;

3.e) Nie dotyczy (od kiedy pracuje, nie byto remontéw / rozbudowy);

Pytania otwarte
Rewers arkusza ankietowego jest miejscem dla trzech pytan otwartych:

4.a) Co zmienilibyScie Panstwo w przestrzeni swojego miejsca pracy?

4.b) W jaki sposéb zmienit sie Paristwa sposéb pracy w przestrzeni ostatnich lat:

e Czy pojawity sie nowe, innowacyjne metody leczenia lub opieki nad pacjentem?

e Czy pojawity sie nowe sprzety / wyposazenie, ktdre utatwiajg Paristwa codzienng prace?

4.c) Miejsce na inne opinie i uwagi, dotyczgce przestrzeni szpitalnych, ktdrymi chcielibyscie sie

Panstwo podzieli¢ z architektem.

Ww. zestaw pytan stanowi podstawowg forme komunikacji, w hipotetycznym scenariuszu
konsultacji miedzy: projektantem (autorem badania ankietowego), a uzytkownikiem koncowym
(respondentem). Udzielone przez personel odpowiedzi, stanowig wartosciowe zrédto informacji
nt. biezgcej oceny przestrzeni pracy, stanowigc rozszerzenie odpowiedzi udzielonych na pytania
2.a) — 2.f). Jednak w kontekscie podstawowego celu badania, istotniejsze od tresci udzielonych

odpowiedzi, jest odnotowanie krotnosci z jakg byty one udzielane.

368 Mozliwy jest scenariusz, w ktorym respondent byt pytany o opinie przez wszystkie trzy wymienione
w odpowiedziach grupy uczestnikdéw procesu projektowego.
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Analiza cz. 1 — Zestawienie woli partycypacji z danymi socjodemograficznymi

Dane zebrane w toku niniejszego badania sondazowego, pozwolg na odniesienie sie
do pytania badawczego P3: ,Jakie czynniki socjodemograficzne mogq wptywac na deklarowany

stopien zaangazowania personelu medycznego w partycypacje w projektowaniu?” .

W drodze poszukiwania korelacji pomiedzy poszczegdlnymi cechami respondentéw
a ich deklaracjag zaangazowania w partycypacje na rdéznych stopniach drabiny Arnstein,
zastosowano odpowiednie dla kategorii danych testy statystyczne. Wykorzystane narzedzia
analityczne pozwolg na okreslenie nie tylko faktu zaistnienia (bgdz braku) korelacji. Ich wyniki
zaprezentujg takze ewentualng site z jakg dany czynnik socjodemograficzny wptywa
na odpowiedzi udzielone w pytaniach sondazowych dotyczacych checi wspdtprojektowania.

Dla poszczegdlnych grup danych wykorzystano:
Test U Manna-Whitney’a3®°® postuzyt do przebadania zaleznosci stopnia woli partycypacji od:

e Pici (kobiety / mezczyzni);
e Przynaleznosci do grupy wiekowej (18-40 / 41-69);

e Przynaleznosci do grupy dtugosci stazu pracy (1-12 / 13-48);
Korelacja rang Spearmana3”° postuzyta do przebadania zaleznosci stopnia woli partycypacji od:

e Wieku respondentow;

e Dfugosci stazu pracy;

369 Nieparametryczny test wykazujgcy czy wartosci prob z dwdch niezaleznych populacji wykazuja korelacje wielkosci.
Podstawowym warunkiem zastosowania testu ,U” jest reprezentacja zmiennej zaleznej w skali porzadkowej lub
ilosciowej. Przestanka ta zostaje spetniona w ujeciu odpowiedzi na pytania dotyczgce woli partycypacji (zmienna
zalezna pytania), jako 5-cio stopniowej skali Likerta (skala porzgdkowa od 1 do 5). Test ukonstytuowany w 1945 r.
przez F. Wilcoxona, zostat uogélniony przez Manna | Whitneya w 1947 r. Mann H.B., Whitney D.R., On a Test of
Whether one of Two Random Variables is Stochastically Larger than the Other, “Ann. Math. Statist”, 1947, nr 18 (1),
s. 50-60.

370 Nieparametryczna miara monotonicznosci zaleznosci statystycznej miedzy zmiennymi. Opisuje site korelacji dwdch
cech w sytuacji gdy obie cechy majg charakter jakosciowy, pozwalajgcy na uporzagdkowanie ich ze wzgledu na site
danej cechy. Dla przedmiotowego badania analizowane byty wartosci wieku oraz stazu pracy personelu (mozliwe do
uporzadkowania ze wzgledu na ich site —w tym przypadku liczbowa wartos¢) w relacji z deklaracjg woli partycypacji
(réwniez mozliwg do uporzadkowania pod katem wielkosci, ze wzgledu na usystematyzowanie odpowiedzi w 5-cio
stopniowej skali). Test opisany zostat w 1904 r. w: Spearman C., The Proof and Measurement of Association between
Two Things, “The American Journal of Psychology”, 1904, vol. 15, nr. 1, s. 72-101.
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Test ANOVA Kruskala-Wallisa®”* postuzyt do przebadania zaleznosci stopnia woli partycypacji

od:

e Przynaleznosci do grupy zawodowej (Lekarze / Pielegniarki oraz Salowe / Inne zawody);

Analiza cz. 2 — Zestawienie woli partycypacji z oceng jakosci przestrzeni

Kolejna grupa korelacyjna odnosi sie do pytania badawczego P4: ,Jaki wptyw
na zaangazowanie personelu medycznego w partycypacje w projektowaniu ma jakosc¢ biezgcej

przestrzeni jego pracy?”.

Zwigzki miedzy oceng jakosci przestrzeni poszczegdlnych stref funkcjonalnych
(komunikacja, gabinety diagnostyczno-zabiegowe, punkty pielegniarskie etc.) wydang przez
personel szpitalny a jego wolg partycypacji opisuje wykorzystana ponownie korelacja rang

Spearmana3’?,

Analiza cz. 3 — Model regresyjny wptywu czynnikéw socjodemograficznych i przestrzennych na

wole partycypacji

Dysponujac zestawem analiz statystycznych przeprowadzonych w opisanych wyzej
etapach badania, dzieki zastosowaniu krokowo postepujgcych modeli regresyjnych®”® mozliwe
jest wskazanie czy na wole partycypowania personelu szpitalnego w projektowaniu
architektonicznym bardziej wptywaja czynniki socjodemograficzne czy cechy przestrzeni jego

biezgcego miejsca pracy.

371 Jednoczynnikowa analiza wariancji dla rang ANOVA jest nieparametrycznym rozszerzeniem testu U Manna-
Whitney’a na wiecej niz dwie populacje. W przedmiotowym badaniu zdefiniowano 3 podstawowe grupy zawodowe,
co kwalifikuje do zastosowania przedmiotowego testu. Opisana w: Kruskal W.H., Wallis W.A., Use of ranks in one-
criterion variance analysis, “Journal of the American Statistical Association”, 1952, nr 47, s. 583-621.

372 podobnie jak w przypadku korelacji wieku i stazu pracy z wolg partycypacji, tak i w tym przypadku mamy
do czynienia z poréwnaniem dwdch cech, mozliwych do uporzadkowania ze wzgledu na site: gradacji oceny
przestrzeni w skali od 1 do 5 oraz deklaracji woli partycypowania w projektowaniu réwniez w 5-cio stopniowej skali.
Niniejsza zaleznos¢ uzasadnia wybor testu Spearmana.

373 Metoda statystyczna pozwalajgca na okreslenie stopnia wptywu kilku zmiennych objasniajacych na dang zmienng
objasniang. W pewnym uogdlnieniu modele regresyjne umozliwiaja dalsze prognozowanie danych (zmiennych
objasnianych) na podstawie odrebnych znanych charakterystyk (zmiennych objasniajacych). Dla niniejszego badania
przyjeto model krokowo postepujacy, w ktérych kolejne dodawane zmienne objasniajace beda dodawane w porzadku
okreslonym stopniem istotnosci.
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Dla wszystkich pytan dot. woli partycypowania:

1.e) Chciatbym aby informowano mnie o planach remontu / rozbudowy;

1.f) Chciatbym aby konsultowano ze mng plany remontu / rozbudowy;

1.g) Chciatbym decydowac o ksztatcie remontu / rozbudowy;

1.h) Jestem w stanie poswieci¢ swoj wolny czas, aby wzigé udziat w projektowaniu remontu /

rozbudowy mojego miejsca pracy;

przewiduje sie odrebne utworzenie dwdch modeli regresyjnych, w ktérych dodawane
beda kolejne zmienne objasniajgce wykazane we wczesniejszych testach jako statystycznie

istotne:

e Model 1 — uwzgledniajgcy zmienne wynikajgce z czynnikdw socjodemograficznych
(pytania: 0.a—0.e);

e Model 2 — uwzgledniajgcy zmienne wynikajgce z oceny jakosci przestrzeni udzielonej
przez personel (pytania 2.a — 2.f oraz fakt udzielenia bgdZ pominiecia odpowiedzi

na pytania 4.a —4.c®”);

Réznice w wynikach uzyskanych w drodze konstruowania opisanych wyzej modeli
regresyjnych, wskazg ktéry zestaw danych w wiekszym stopniu wptywa na deklaracje woli

partycypowania posrdd personelu medycznego.

374 Pytania otwarte 4.a, 4.b oraz 4.c odnoszg sie Scisle do jakosci przestrzeni, w ktérej funkcjonuja obecnie
respondenci. Wynika to w szczegdlnosci z charakterystyki odpowiedzi jakich respondenci udzielili na przedmiotowe
pytania (wiecej w punkcie 3.3.5.). Stad podjeto decyzje o wiaczeniu ich do drugiego modelu regresyjnego.
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3.2. Miejsca prowadzenia badan ankietowych

Do przeprowadzenia posrdod personelu oddziatéw tdzkowych ankiety eksperckiej

wybrano nastepujgce szpitale na terenie Poznania:

e Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu:
ul. Polna 33, 60-535 Poznan

e Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu
im. prof. Ludwika Bierkowskiego:
ul. Dojazd 34, 60-631 Poznan

e Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 Poznan

e Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu:
ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan

e Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Augustyna Szamarzewskiego 84, 60-569 Poznan

o Wielospecjalistyczny Szpital Miejski
im. Jozefa Strusia z ZOL SP ZOZ w Poznaniu:
ul. Szwajcarska 3, 61-285 Poznan
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Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu (w badaniu identyfikowany jako: GPSK Polna; fot. 41, rys. 78)

IO\ B " 2]
: 4G i

U Sl 3

€l

GPSK Polna
Fot. 41. (po lewej) Widok od ul. Polnej. Zrédto: Oficjalny profil Facebook Szpitala GPSK Polna
Rys. 78. (po prawej) Lokalizacja szpitala. Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal

Potozony przy ul. Polnej 33 w Poznaniu szpital ginekologiczno-potozniczy, swoje
korzenie ma w schytkowym okresie XIX w. Ze wzgledu na dwczesne braki w ochronie zdrowia
w zakresie opieki nad kobietami, poznanskie srodowisko lekarskie skutecznie zaapelowato
do pruskiego zaborcy o powotanie do istnienia nowego obiektu medycznego, dedykowanego
opiece ginekologicznej i potozniczej. Otwarty w 1901 r. budynek na planie prostokata z trzema
ryzalitami, zaprojektowat niemiecki architekt Heinrich Griider. Rozbudowywany kolejno
w latach: 1913, 1939, 1953, 1965 1983 oraz 1994 swojg ostateczng forme architektoniczng

uzyskuje w 1998 r., po wyczerpaniu potencjatu przestrzennego terenu, ktéry zajmuje®’>,

Od konca lat 90-tych az do dzi$, szpital podlega biezgcym przeksztatceniom, w zakresie
zmian wnetrza poszczegélnych jednostek organizacyjnych, celem dostosowania do wymagan
wspotczesnej technologii medycznej. Mimo prowadzonych ustawicznie prac remontowych
i modernizacyjnych, podstawowa struktura konstrukcyjna obiektu nadal pozostaje
anachroniczna, wzgledem wspétczesnych form architektonicznych obiektéw tego typu. Jako
miejsce prowadzenia badan, ktérego znaczna czes$¢ bazy lokalowej pochodzi z pierwszej potowy
XX w., stanowi wartosciowe zrédio informacji w odniesieniu do ogdlnego stanu polskiej

infrastruktury szpitalnej.

375 )asinski P., Opala T. (red.), Sto lat w stuzbie spoteczeristwa 1901-2001, Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego ul. Polna 22 w Poznaniu, Poznanskie Zaktady Graficzne SA, Poznan
2001, s. 8-56.
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W ramach prowadzonych badan, arkusze z ankietami przekazano do nastepujgcych

jednostek ww. szpitala:

e Klinika Zakazen Noworodka;

e (Oddziat Intensywnej Opieki Noworodka;
e (Oddziat Izolacyjny Noworodka;

e (Oddziat Neonatologiczny;

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika

Bierkowskiego (w badaniu identyfikowany jako: SPZOZ Dojazd; fot. 42, rys. 79)

SPZ0OZ Dojazd
Fot. 42. (po lewej) Widok od strony wschodniej. Zdj. autor
Rys. 79. (po prawej) Lokalizacja szpitala. Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal

Zlokalizowany przy ul. Dojazd 34 w Poznaniu szpital wybudowano w latach 1972-1976,
wg projektu zespotu architektéw: Henryka Marcinkowskiego, Piotra Namysta, Tadeusza
Bieganskiego i Marii Waschko. Do poczatkowej jedenasto-kondygnacyjnej, charakterystycznie
rozrzezbionej bryty bloku pobytowego, w koricéwce lat 80-tych dobudowano trzykondygnacyjne
skrzydto ambulatoryjno-diagnostyczne z apteka oraz pierwszg w Polsce kaplicg, zlokalizowang
w szpitalu stuzb mundurowych3®. W 2020 r. oddano do uzytku centralny blok operacyjny
ze sterylizatornig, dobudowany do obiektu w ramach nowego, czterokondygnacyjnego skrzydta

z przylegtym do jedenastokondygnacyjnej bryty pionem komunikacyjnym.

Szpital stanowi interesujgcy przyktad powigzania modernistycznej tkanki z wysoce
wspotczesng i zaawansowang technologicznie strukturg przestrzenng ostatniej rozbudowy.

Ponadto podobnie jak w przypadku pozostatych poznanskich obiektéw medycznych, starsze

376 Marcinkowski H., et al., Kodym-Kozaczko G. (red.), Projekt — Miasto. Wspomnienia poznariskich architektow 1945-
2005, Wydawnictwo Miejskie Posnania, Poznan 2013, s. 221-223.
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czesci szpitala MSWIA podlegajg biezgcym modernizacjom. Istotne zmiany wprowadzane byty
m.in. na Oddziale Urologii, ktéry stanowit miejsce prowadzenia przedmiotowych badan

ankietowych®”’,

W ramach prowadzonych badan, arkusze z ankietami przekazano do nastepujgcej

jednostki ww. szpitala:

e (Oddziat Urologii z Pododdziatem Chirurgii Onkologiczno—Urologicznej

Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu (w badaniu identyfikowany jako: SK Przybyszewskiego; fot. 43,

rys. 80)

SK Przybyszewskiego
Fot. 43. (po lewej) Widok od ul. Przybyszewskiego Zrédto: Portal informacyjny E-Poznari
Rys. 80. (po prawej) Lokalizacja szpitala. Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal

Istniejgcy przy ul. Przybyszewskiego 49, poznanski kompleks medyczny znany byt
pierwotnie jako druga siedziba Szpitala Ewangelickiego Sidstr Diakonisek. Gtéwny gmach
wzniesiono w 1911 r. wg projektu Emilii i Georga Zillmannéw®’8, Pierwotna zabudowa juz
od roku 1978 wpisana jest do rejestru zabytkow. Placéwka podlegata istotnym rozbudowom,
kolejno w latach: 1973, 1986 i 2002. Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego jest waznym
miejscem dla historii polskiej medycyny. Tutejszy Zaktad Anestezjologii jest pierwszg w Polsce

i jedng z pierwszych w Europie jednostek o tym profilu. Ponadto SK Przybyszewskiego jest

377 W roku 2020 r., Oddziat Urologii wyposazono w nowoczesny sprzet diagnostyczno-zabiegowy, co skutkowato
koniecznoscia reorganizacji przestrzennej na oddziale. O niniejszych modernizacjach mozna przeczyta¢ m.in.
na oficjalnej stronie internetowej szpitala: www.szpitalmswia.poznan.pl/sp-zoz-mswia-w-poznaniu-przechodzi-
metamorfoze/, dostep 20.09.2021.

378 paradowska A., op. cit., s. 186-194.
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miejscem wykonania w 1958 r. pierwszej polskiej hemodializy oraz w 1985 r. jednego

z pierwszych, krajowych przeszczepdw nerki®’.

W lipcu 2021 r., w zachodniej czeSci rezerwy przestrzennej terenu szpitala,
zainaugurowano budowe poznanskiego Centralnego Zintegrowanego Szpitala Klinicznego
(CZSK). W pierwszym etapie inwestycji, zespdt budynkdw o projektowanej powierzchni circa
czterdziestu pieciu tysiecy metréw kwadratowych, ma zosta¢ oddany do uzytku na przetomie
2024 i 2025 r. Przez wzglad na zamierzenie przeniesienia znacznej liczby obecnych jednostek
organizacyjnych SK Przybyszewskiego do CZSK, dynamika biezgcych modernizacji historycznej
zabudowy zdecydowanie wyhamowata. Niniejsza sytuacja czyni obserwacje podjete w szpitalu
w ramach przedmiotowych badan, niezwykle wartosciowymi, bowiem mozliwe bedzie
rozpoznanie zainteresowania partycypacjag posrdd personelu medycznego, ktéry obecnie

funkcjonuje w dalece anachronicznej przestrzeni zbudowane;.

W ramach prowadzonych badan, arkusze z ankietami przekazano do nastepujgcej

jednostki ww. szpitala:

e (Oddziat Kliniczny Chirurgii Szczekowo-Twarzowej z Blokiem Operacyjnym

Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu (w badaniu identyfikowany jako: SK Szpitalna; fot. 44, rys. 81)

SK Szpitalna
Fot. 44. (po lewej) Widok budynku ,,A” od strony pétnocnej. Zrédfo: Gazeta Wyborcza
Rys. 81. (po prawej) Lokalizacja szpitala. Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal

379 Historie SK Przybyszewskiego, opisano w: Meissner R. (red.), 100 lat Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2011.

-143-



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Modernistyczny kompleks zlokalizowany przy ul. Szpitalnej 27/33, powstawat w latach
1968-1970 wg projektu: Bogdana Celichowskiego, Wojciecha Kasprzyckiego oraz Wtodzimierza
Wojciechowskiego. W rozbudowywanej w pdzniejszych latach strukturze przestrzennej,
zlokalizowano znaczna czesé klinicznych oddziatow pediatrycznych UM

im. K. Marcinkowskiego3,

W ostatnich latach SK Szpitalna podlegat istotnym modernizacjom i rozbudowom.
W 2018 r. zakonczono prace nad nowym, centralnym blokiem operacyjnym, natomiast w 2022
r. oddano do uzytku kolejny pawilon, mieszczacy dzieciece oddziaty onkologiczne. Przez wzglad
na zakonczone oraz nadchodzgce w nieodlegtym czasie inwestycje w architekture szpitala,
podobnie jak w przypadku SPZOZ Dojazd, kompleks przy ul. Szpitalnej moze by¢ Zrédiem
istotnego materiatu badawczego, w zakresie projektowania partycypacyjnego obiektow

medycznych.

W ramach prowadzonych badan, arkusze z ankietami przekazano do nastepujacych

jednostek ww. szpitala:

e (Oddziat Pediatryczny
e (Oddziat Pneumonologiczny, Alergologiczny, Immunologii Klinicznej, Pediatryczny
e (Oddziat Psychiatryczny Dzieci i Mtodziezy

e Zespot Dietetykow

Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu (w badaniu identyfikowany jako: SK Szamarzewskiego; fot. 45,

rys. 82)

SK Szamarzewskiego
Fot. 45. (po lewej) Widok od strony ul. Szamarzewskiego. Zrddto: Strona internetowa Katedry Onkologii UMP
Rys. 82. (po prawej) Lokalizacja szpitala. Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal

380 Meissner R., Szpitale jezyckie, ,Kronika Miasta Poznania”, 2007, vol. 75 nr 4, s. 76-89.
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Szpital przy ul. Augustyna Szamarzewskiego 84 w Poznaniu, jako druga filia
zbudowanego wczeséniej szpitala przy ul. Szamarzewskiego 6438, pierwotnie stanowit siedzibe
Wojewddzkiej Przychodni Przeciwgruzliczej. W zwigzku ze spadkiem poziomu zagrozenia
tuberkulozg, przemianowany na szpital o charakterze ogdélnym. Poddawany kolejnym
przeksztatceniom administracyjnym od 1998 r. podlega Uniwersytetowi Medycznemu im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu.

Kompleks SK Szamarzewskiego oddany do uzytku w 1964 r. od czasu rozpoczecia
dziatalnosci nie podlegat znaczagcym rozbudowom, przechodzac jedynie modernizacje
i reorganizacje przestrzenne w ramach pierwotnej struktury konstrukcyjnej. Niniejsza sytuacja

382

zdaje sie dobrze odzwierciedlaé¢ stan infrastruktury szpitalnej w Polsce®*’, mozna zatem

domniemag, iz wyniki przedmiotowych badan, bedg miarodajne w kontekscie krajowym.

W ramach prowadzonych badan, arkusze z ankietami przekazano do nastepujgcej

jednostki ww. szpitala:

e (Oddziat Pulmonologii, Alergologii i Onkologii Pulmonologicznej

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J6zefa Strusia z ZOL SP ZOZ w Poznaniu (w badaniu

identyfikowany jako: WSM Szwajcarska; fot. 46, rys. 83)

WSM Szwajcarska
Fot. 46. (po lewej) Widok od strony zachodniej. Zdj. autor
Rys. 83. (po prawej) Lokalizacja szpitala. Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal

381 Najstarszy trzon zabudowy kompleksu przy ul. Szamarzewskiego 64 pierwotnie miat stuzy¢ jako sierociniec. Jednak
w 1929 r., w zwigzku z pilng potrzebg utworzenia w Poznaniu oddziatu dla chorych na Gruzlice, Magistrat przydzielit
nowo wybudowany obiekt na cele szpitalne. Obecnie obiekt przy nr 64 miesci Wielkopolskie Centrum Pulmonologii
i Torakochirurgii. Zrédto: www.wcpit.pl/pl/o-nas/historia,9, dostep 20.09.2021.

382 7naczna cze$é polskich szpitali posiada infrastrukture architektoniczng powstatg w potowie XX w. Sterczyniski R.
op. cit.
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Zespodt zabudowan szpitalnych przy ul. Szwajcarskiej 3, pierwotnie funkcjonowat jako
utworzony w 1976 r. ,,Zaktad Opieki Zdrowotnej Poznan - Nowe Miasto”. Budowe gtéwnej czesci
szpitala rozpoczeto w 1984 r. Poza wybudowanym wg projektu Eugeniusza Skrzypczaka w 2009
r. nowym pawilonem oddziatu zakaznego, architektura szpitala pozostaje gtdéwnie pierwotng,

modernistyczng tkankg3®.

Podobnie jak w przypadku SK Szamarzewskiego, szpital im. J6zefa Strusia w Poznaniu
stanowi przekrojowy przyktad struktury architektonicznej polskiego szpitala. Niezwykle cenne
obserwacje w konteks$cie przedmiotowych badan, zwigzane bedg z przeksztatceniem WSM
Szwajcarska w jednoimienny szpital obserwacyjno-zakazny podczas pandemii COVID-19,
w okresie od marca 2020 do lipca 2021 r. Zwigzane z niniejszg sytuacja spontaniczne
transformacje przestrzenne pozostaty nie bez znaczenia na sposéb postrzegania miejsca pracy

przez personel medyczny.

W ramach prowadzonych badan, arkusze z ankietami przekazano do nastepujacych

jednostek ww. szpitala:

e (Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

e Oddziat Chirurgii Ogodlnej i Obrazen Wielonarzagdowych - Oddziat Urazowy
z Rejestracjg Medyczng i Blokiem Operacyjnym

e Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Obrazen Wielonarzagdowych - Pododdziat Oparzeniowy

e Oddziat Choréb Wewnetrznych

e Oddziat Neurochirurgii

e (Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu

e Szpitalny Oddziat Ratunkowy

383 Autor rozbudowy po siedmiu latach eksploatacji obiektu, w monografii pokonferencyjnej WOIIB dzieli sie krytyczng
refleksja na temat zaprojektowanego przez siebie pawilonu. Skrzypczak E., Oddziat zakazny Wielospecjalistycznego
Szpitala Miejskiego im. J. Strusia przy ul. Szwajcarskiej w Poznaniu; Zatozenia, projekt, praktyka, w: Jasiczak J. et al.
(red.), Budownictwo szpitalne, wspdfczesne zagrozenia epidemiologiczne, Wielkopolska Izba Inzynierow
Budownictwa, Poznan 2016, s. 11-26.
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3.3. Zebrane dane

3.3.1. Przekroj socjodemograficzny respondentéw

Podziat badanych ze wzgledu na miejsce pracy

W _przedmiotowym badaniu, przeprowadzonych w szesciu poznanskich szpitalach,

wzieto udziat tgcznie 154 respondentéw. Ankieta prowadzona byta wytgcznie posrdd oséb

zatrudnionych i aktywnie wykonujgcych swoje obowigzki w danej placéwce medycznej.
Najwiecej ankiet wypetniono w WSM Szwajcarska (54 respondentdow, stanowigcych 35% catej
grupy badawczej). Szczegétowy podziat liczebnosci respondentéw wg miejsca pracy

przedstawiajg ponizsze: Tab. 1 oraz Wykres 1.

Tab. 1. Podziat badanych ze wzgledu na miejsce pracy

Szpital Liczba respondentow Procent
WSM Szwajcarska 54 35%
GPSK Polna 30 19%
SK Szpitalna 25 16%
SPZ0OZ Dojazd 17 11%
SK Szamarzewskiego 15 10%
SK Przybyszewskiego 13 8%
Sk Przybyszewskiego

8,4%

Sk Szamarzewskiego
9,7%

WSM Szwajcarska

35,1%

SPZ0Z Dojazd

11,0%

Sk Szpitalna

16,2%

GPSK Polna

19,5%

Woykres 1. Podziat badanych ze wzgledu na miejsce pracy

-147-



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Podziat badanych ze wzgledu na ptec

Zdecydowang wiekszo$¢ badanych oséb stanowity kobiety (109 respondentow,

stanowiagcych 71% catej grupy badawczej). Szczegétowy podziat liczebnosci respondentéw wg

miejsca pracy przedstawiajg ponizsze: Tab. 2 oraz Wykres 2.

Tab. 2. Podziat badanych ze wzgledu na pte¢

Pte¢ Liczba respondentow Procent
Kobiety 109 71%
Mezczyzni 45 29%

Mezczyzni

29 2%

Kaobiety
70,8%

Woykres 2. Podziat badanych ze wzgledu na pte¢
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Podziat badanych ze wzgledu na wiek

Zgodnie z przyjetg kategoryzacia wiekowa, respondenci utworzyli dwie, niemal

rownoliczne grupy. Szczegétowy dane w zakresie struktury wieku respondentéw przedstawiajg

ponizsze: Tab. 3 i 4 oraz Wykres 3.

Tab. 3. Struktura wieku respondentéw

Zmienna [po&aelrtv? ;(t:ach]

Najstarszy respondent 69
Najmtodszy respondent 21
Srednia wieku 40,9
Dolny kwartyl 31
Mediana 40
Gorny kwartyl 50
Odchylenie standardowe 11,601

Tab. 4. Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na wiek

Grupa wiekowa Liczba respondentéw Procent
18 - 40 lat 79 51%
41+ lat 75 49%
41+ lat
18- 40 Iat
51 3%

Woykres 3. Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na wiek
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Podziat badanych ze wzgledu na staz pracy

Zgodnie z przyjetg kategoryzacjg dtugosci stazu pracy, respondenci utworzyli dwie,

niemal réwnoliczne grupy. Szczegdétowy dane w zakresie struktury stazu pracy respondentéw

przedstawiajg ponizsze: Tab. 5 i 6 oraz Wykres 4.

Tab. 5. Struktura stazu pracy respondentéw

Zmienna [po&aalnv? ;(t:ach]

Najdtuzszy staz 48
Najkroétszy staz 1
Srednia dlugosé stazu 15,9
Dolny kwartyl 5
Mediana 12,5
Gorny kwartyl 25
Odchylenie standardowe 12,143

Tab. 6. Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na staz pracy

Grupa wiekowa Liczba respondentéw Procent
0-13lat 80 52%
14+ lat 74 48%
14+ lat
481% 0-13 lat
51,9%

Wykres 4. Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu dtugosc¢ stazu pracy
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Podziat badanych ze wzgledu na wykonywany zawéd

Biorac pod uwage przyjety sposdb grupowania deklarowanych zawoddéw, najliczniejszg

reprezentacje przedstawiajg Pielegniarki i Salowe (60 Pielegniarek oraz 7 Salowych, tacznie

stanowigc 44% wszystkich respondentdéw). Poréwnywalnie liczng grupe badawczg stanowig
Lekarze (w ujeciu ogdlnym, bez rozrdzniania specjalizacji, ankiety wypetnito 62 Lekarzy,
stanowigc 40% wszystkich respondentéw. Szczegdétowe dane w zakresie charakteru pracy

wykonywanej przez respondentéw przedstawiajg ponizsze: Tab. 7 i 8 oraz Wykres 5 i 6.

Tab. 7. Charakter pracy respondentow

Deklarowany zawéd Liczba respondentow Procent
Lekarze [tacznie] 62 40,3%
Lek. Bez specjalizacji 29 18,8%
Lek. Anestezjolog 3 2,0%
Lek. Chirurg naczyniowy 1 0,7%
Lek. Chirurg ogdlny 2 1,3%
Lek. Chirurg szczekowo-twarz. 6 3,9%
Lek. Choréb wewnetrznych 3 2,0%
Lek. Neonatolog 4 2,6%
Lek. Neurochirurg 1 0,7%
Lek. Ortopeda 1 0,7%
Lek. Pediatra 12 7,8%
Pielegniarki [tacznie] 60 39,0%
Piel. Bez specjalizacji 46 29,9%
Piel. Anestezjologiczna 4 2,6%
Piel. Chirurgiczna 2 1,3%
Piel. Neonatologiczna 5 3,3%
Piel. Pediatryczna 2 1,3%
Piel. Ratunkowa 1 0,7%
Salowe 7 4,6%
Inne zawody [tgcznie] 25 16,2%
Fizjoterapeuta 4 2,6%
Fizyk medyczny 1 0,7%
Dietetyk 1 0,7%
Opiekun medyczny 1 0,7%
Psycholog 1 0,7%
Ratownik medyczny 7 4,6%
Rejestrator medyczny 7 4,6%
Sekretarka 1 0,7%
Statystyk medyczny 2 1,3%
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Piel. bez specjalizacji

Lek. bez specjalizacji

Lek Pediatra

Salowa

Ratownik medyczny
Rejestrator medyczny

Lek. Chirurg szezekowo-twarz.
Piel. Meonatologiczna

Lek. Meonatolog

Piel. Anestezjologiczna
Fizjoterpaeuta

Lek. Anestezjolog

Lek. Chordb wewnetrznyeh
Lek. Chirurg ogdlny

Piel. Chirurgiczna

Piel. Pediatryczna
Statystyk medyczny

Lek. Chirurg naczyniowy ]
Lek. Meurochirurg 1

Lek. Ortopeda 1

Piel. Ratunkowa 1

Fizyk medyczny 1
1

1

1

1

o
2
2
-
2
o
2

Dietetyk

Opiekun medyczny
Psycholog
Sekretarka

0 10 20 30 40
Liczha respondentdw

Whykres 5. Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu wykonywany zawod

Tab. 8. Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na wykonywany zawéd

Grupa zawodowa Liczba respondentow Procent
Lekarze 62 40%
Pielegniarki / Salowe 67 44%
Inne zawody 25 16%

Inne zawody
16,2%

Lekarze

Pielegniarki/ Salowe
43 5%

Wykres 6. Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu wykonywany zawdéd
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3.3.2. Deklaracja woli partycypacji w procesie projektowym

Deklaracja woli informowania [pyt. 1.a)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Prosze okresli¢ w jakim stopniu bylibyscie Panstwo chetni
do wziecia udziatu w projektowaniu remontu lub rozbudowy Paristwa miejsca pracy”, w zakresie

podkategorii: ,a) Chciatbym aby informowano mnie o planach remontu/rozbudowy”,

w pieciostopniowej skali (gdzie warto$¢ 1 oznacza ,,zdecydowanie nie”, natomiast wartos$¢ 5
oznacza ,zdecydowanie tak”), usredniong wartoscig odpowiedzi jest: 4. Szczegdétowy dane

w zakresie struktury ocen w odpowiedzi na ww. pytanie przedstawiajg ponizsze: Tab. 910 oraz

Wykres 7.

Tab. 9. Struktura ocen w pytaniu 1. a)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$é 4,0
Moda 5
Liczebno$¢ mody 65
Procent mody 42%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 3
Gorny kwartyl 5
Btad standardowy 0,09

Tab. 10. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. a)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Zdecydowanie tak 65 42,21%
4 — Raczej tak 47 30,52%
3 — Nie mam zdania 24 15,58%
2 — Raczej nie 13 8,44%
1 — Zdecydowanie nie 5 3,25%
80
60
&
E 40
5
20
0
5 —Zdecydowanie tak 4 —Raczejtak 3 —MNie mamzdania 2 -Raczgjnie 1 - Zdecydowanie nig

Wykres 7. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. a)
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Deklaracja woli konsultowania [pyt. 1.b)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Prosze okresli¢ w jakim stopniu bylibyscie Parstwo chetni do

wziecia udziatu w projektowaniu remontu lub rozbudowy Panstwa miejsca pracy”, w zakresie

podkategorii:

,b) Chciatbym aby konsultowano ze mna plany remontu/rozbudowy”,

w pieciostopniowej skali (gdzie wartos¢ 1 oznacza ,,zdecydowanie nie”, natomiast wartosé¢ 5
oznacza ,zdecydowanie tak”), usredniong wartoscig odpowiedzi jest: 3,6. Szczegétowy dane

w zakresie struktury ocen w odpowiedzi na ww. pytanie przedstawiajg ponizsze: Tab. 11 i 12

oraz Wykres 8.

Tab. 11. Struktura ocen w pytaniu 1. b)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$é 3,6
Moda 5
Liczebno$¢ mody 46
Procent mody 30%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 3
Gorny kwartyl 5
Btad standardowy 0,10

Tab. 12. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. b)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Zdecydowanie tak 46 29,87%
4 — Raczej tak 42 27,27%
3 — Nie mam zdania 32 20,78%
2 — Raczej nie 26 16,88%
1 — Zdecydowanie nie 8 5,19%
50
40
2
T3
% 20
z
10
0
5 —Zdecydowanietak 4 —Raczejtak 3 —Niemamzdania 2 - Raczej nie 1 - Zdecydowanie nie

Woykres 8. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. b)
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Deklaracja woli decydowania [pyt. 1.c)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Prosze okresli¢ w jakim stopniu bylibyscie Panstwo chetni
do wziecia udziatu w projektowaniu remontu lub rozbudowy Paristwa miejsca pracy”, w zakresie
podkategorii: ,,c) Chciatbym decydowac o ksztatcie remontu/rozbudowy”, w pieciostopniowej
skali (gdzie wartosc 1 oznacza ,,zdecydowanie nie”, natomiast wartos¢ 5 oznacza ,,zdecydowanie

tak”), usredniong wartoscig odpowiedzi jest: 3,3. Szczegdétowy dane w zakresie struktury ocen

w odpowiedzi na ww. pytanie przedstawiajg ponizsze: Tab. 13 i 14 oraz Wykres 9.

Tab. 13. Struktura ocen w pytaniu 1. c)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$é 33
Moda 4
Liczebno$¢ mody 41
Procent mody 27%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 2
Gorny kwartyl 4
Btad standardowy 0,10

Tab. 14. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. c)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Zdecydowanie tak 32 20,78%
4 — Raczej tak 41 26,62%
3 — Nie mam zdania 37 24,03%
2 — Raczej nie 36 23,38%
1 — Zdecydowanie nie 8 5,19%

Liczha respondentdw

50

40

5 —Zdecydowanie tak 4 — Raczej tak

N

3 —Mie mam zdania

2 —Raczejnie 1 -Zdecydowanie nig

Woykres 9. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. c)

-155-




PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYINE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Deklaracja woli poswiecenia wolnego czasu [pyt. 1.d)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Prosze okresli¢ w jakim stopniu bylibyscie Panstwo chetni
do wziecia udziatu w projektowaniu remontu lub rozbudowy Paristwa miejsca pracy”, w zakresie

podkategorii: ,d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny czas, aby wzigé udziat w projektowaniu

remontu lub rozbudowy mojego miejsca pracy”, w pieciostopniowej skali (gdzie wartos¢ 1

oznacza ,zdecydowanie nie”, natomiast warto$¢ 5 oznacza ,zdecydowanie tak”), usredniong

wartoscig odpowiedzi jest: 2,9. Szczegétowy dane w zakresie struktury ocen w odpowiedzi

na ww. pytanie przedstawiajg ponizsze: Tab. 15 i 16 oraz Wykres 10.

Tab. 15. Struktura ocen w pytaniu 1. d)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$é 2,9
Moda 4
Liczebno$¢ mody 49
Procent mody 32%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 2
Gorny kwartyl 4
Btad standardowy 0,10

Tab. 16. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. d)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Zdecydowanie tak 16 10,39%
4 — Raczej tak 49 31,82%
3 — Nie mam zdania 20 12,99%
2 — Raczej nie 46 29,87%
1 — Zdecydowanie nie 23 14,94%

50

40

a0

20

Liczha respondentdw

5—Zdecydowanietak 4 -Raczejtak 3 -Nie mamzdania 2-Raczejnie 1-Zdecydowanie nie

Wykres 10. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. d)
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Rozpatrujgc potencjalne wspodtuczestnictwo personelu medycznego w projektowaniu
szpitali, respondenci zostali poproszeni o ustosunkowanie sie do 3 dystynktywnych szczebli
drabiny partycypacji Sherry Arnstein. Podsumowujgc, wyniki dla kolejnych pytan prezentujg sie

nastepujaco:

e Wiekszo$é¢ respondentéw zadeklarowata che¢ bycia informowanym o planach

remontu/rozbudowy swojego miejsca pracy (w odniesieniu do stwierdzenia: ,,Chciatbym

aby informowano mnie o planach remontu/rozbudowy”, 42,21% procent respondentéw
odpowiedziato , zdecydowanie tak”, natomiast 30,52% odpowiedziato ,raczej tak”,
co sumarycznie sktada sie na 72,73% zainteresowania partycypacjg w formie
informowania);

e Wiekszos$¢ respondentéw zadeklarowata cheé uczestnictwa w konsultacjach projektu

remontu/rozbudowy swojego miejsca pracy (w odniesieniu do stwierdzenia: ,,Chciatbym

aby konsultowano ze mng plany remontu/rozbudowy”, 29,87% procent respondentéw
odpowiedziato ,,zdecydowanie tak”, natomiast 27,27% odpowiedziato ,raczej tak”,
co sumarycznie sktada sie na 57,14% zainteresowania partycypacjq w formie
konsultacji);

e Nieco ponizej potowy respondentdw wyrazito cheé¢ decydowania o ksztatcie

remontu/rozbudowy swojego miejsca pracy (w odniesieniu do stwierdzenia: ,,Chciatbym

decydowaé o ksztatcie remontu/rozbudowy”, 20,78% procent respondentéow
odpowiedziato ,,zdecydowanie tak”, natomiast 26,62% odpowiedziato ,raczej tak”,
co sumarycznie sktada sie na 47,40% zainteresowania partycypacjg w formie
decydowania). Warto podkresli¢, iz w tym pytaniu znaczna cze$¢ respondentdw nie
miata zdania (odpowiedzi ,nie mam zdania” udzielito 24,03% respondentéw), natomiast
okoto % respondentéw opowiedziata sie negatywnie w odniesieniu do przejecia czesci
decyzyjnosci w procesie projektowym (odpowiedzi ,raczej nie” udzielito 23,38%
respondentéw, natomiast odpowiedzi ,zdecydowanie nie” 5,19%, co sumarycznie

obrazuje 28,57% gtoséw przeciwnych decydowaniu).

We wszystkich wskazanych wyzej kategoriach partycypacji, sposrod dostepnych wariantéw
odpowiedzi pozytywnych, negatywnych oraz opcji wyrazenia braku opinii, przewazaty
odpowiedzi opowiadajgce sie za zainteresowaniem danymi formami wspdtuczestnictwa
w procesie projektowym. Na tej podstawie mozna wnioskowaé, iz hipoteza H2: ,Personel
medyczny jest zainteresowany partycypacja w procesie ksztattowania $rodowiska

zbudowanego wtasnego miejsca pracy” — jest prawdziwa.
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3.3.3. Ocena jakosci biezagcej przestrzeni pracy

Ocena jakosci przestrzeni komunikacji [pyt. 2.a)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Jak ogélnie oceniacie PafAstwo wymienione nizej
przestrzenie, w Panfstwa miejscu pracy (przyktadowe kryteria: czy pomieszczenia
sg wystarczajgco duze, czy uktad wyposazenia jest wygodny itp.)”, w zakresie podkategorii: ,,a)

Komunikacja (korytarze, $luzy itp.)”, w pieciostopniowej skali (gdzie wartos¢ 1 oznacza ,bardzo

zle”, natomiast wartos¢ 5 oznacza ,bardzo dobrze”), usredniong wartoscig odpowiedzi jest: 2,9.

Szczegétowy dane w zakresie struktury ocen w odpowiedzi na ww. pytanie przedstawiajg

ponizsze: Tab. 17 i 18 oraz Wykres 11.

Tab. 17. Struktura ocen w pytaniu 2. a)

Zmienna Wartos¢
Srednia wartos$¢ 2,9
Moda 4
Liczebno$¢ mody 64
Procent mody 42%
Wartos¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 2
Gorny kwartyl 4
Btad standardowy 0,09

Tab. 18. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. a)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Bardzo dobrze 2 1,30%
4 — Raczej dobrze 64 41,56%
3 — Nie mam zdania 24 15,58%
2 — Raczej zle 51 33,12%
1 - Bardzo zZle 13 8,44%
80
60
2
E 40
= 20
’ 5 —Bardzo dobrze 4 — Raczej dobrze 3 - Mie mamzdania 2 - Raczej Zle 1 —Bardzo Zle

Wykres 11. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. a)
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Ocena jakosci gabinetow diagnostyczno-zabiegowych [pyt. 2.b)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Jak ogélnie oceniacie PafAstwo wymienione nizej
przestrzenie, w Panfstwa miejscu pracy (przyktadowe kryteria: czy pomieszczenia
sg wystarczajgco duze, czy uktad wyposazenia jest wygodny itp.)”, w zakresie podkategorii: ,b)

Gabinety diagnostyczno-zabiegowe (w tym takze sale operacyjne)”, w pieciostopniowej skali

(gdzie warto$¢ 1 oznacza ,bardzo Zle”, natomiast wartos¢ 5 oznacza ,bardzo dobrze”),

usredniong wartos$cig odpowiedzi jest: 3,0. Szczegdtowy dane w zakresie struktury ocen

w odpowiedzi na ww. pytanie przedstawiajg ponizsze: Tab. 19 i 20 oraz Wykres 12.

Tab. 19. Struktura ocen w pytaniu 2. b)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$¢ 3,0
Moda 4
Liczebno$¢ mody 61
Procent mody 40%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 2
Gorny kwartyl 4
Btad standardowy 0,09

Tab. 20. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. b)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Bardzo dobrze 4 2,60%
4 — Raczej dobrze 61 39,61%
3 — Nie mam zdania 32 20,78%
2 — Raczej zle 41 26,62%
1 - Bardzo zZle 16 10,39%
a0
60
Z
E 10
g
20
0
5 —Bardzo dobrze 4 —Raczej dobrze 3 —MNie mamzdania 2 — Raczej e 1 —Bardzo Zle

Wykres 12. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. b)
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Ocena jakosci punktow pielegniarskich [pyt. 2.c)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Jak ogélnie oceniacie PafAstwo wymienione nizej
przestrzenie, w Panfstwa miejscu pracy (przyktadowe kryteria: czy pomieszczenia
sg wystarczajgco duze, czy uktad wyposazenia jest wygodny itp.)”, w zakresie podkategorii: ,,c)

Punkty pielegniarskie”, w pieciostopniowe] skali (gdzie wartos¢ 1 oznacza ,bardzo zZle”,

natomiast warto$¢ 5 oznacza ,bardzo dobrze”), usredniong wartoscig odpowiedzi jest: 2,8.

Szczegétowy dane w zakresie struktury ocen w odpowiedzi na ww. pytanie przedstawiajg

ponizsze: Tab. 2122 oraz Wykres 13.

Tab. 21. Struktura ocen w pytaniu 2. c)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$¢ 2,8
Moda 4
Liczebno$¢ mody 50
Procent mody 32%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 2
Gorny kwartyl 4
Btad standardowy 0,09

Tab. 22. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. c)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Bardzo dobrze 2 1,30%
4 — Raczej dobrze 50 32,47%
3 — Nie mam zdania 39 25,32%
2 — Raczej zle 45 29,22%
1 - Bardzo Zle 18 11,69%
50
40
]
30
2 2
2
10
0
5 —Bardzo dobrze 4 —Raczej dobrze 3 — Mie mamzdania 2 —RaczejZle 1 —Bardzo 2l

Wykres 13. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. c)
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Ocena jakosci pokoi tozkowych pacjentéw [pyt. 2.d)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Jak ogélnie oceniacie PafAstwo wymienione nizej
przestrzenie, w Panfstwa miejscu pracy (przyktadowe kryteria: czy pomieszczenia
sg wystarczajgco duze, czy uktad wyposazenia jest wygodny itp.)”, w zakresie podkategorii: ,d)

Pokoje tézkowe pacjentéw”, w pieciostopniowej skali (gdzie wartos¢ 1 oznacza ,bardzo Zle”,

natomiast warto$¢ 5 oznacza ,bardzo dobrze”), usredniong wartoscig odpowiedzi jest: 2,7.

Szczegétowy dane w zakresie struktury ocen w odpowiedzi na ww. pytanie przedstawiajg

ponizsze: Tab. 23 i 24 oraz Wykres 14.

Tab. 23. Struktura ocen w pytaniu 2. d)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$¢ 2,7
Moda 2
Liczebno$¢ mody 53
Procent mody 34%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 2
Gorny kwartyl 4
Btad standardowy 0,09

Tab. 24. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. d)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Bardzo dobrze 3 1,95%
4 — Raczej dobrze 46 29,87%
3 — Nie mam zdania 28 18,18%
2 — Raczej zle 53 34,42%
1 - Bardzo zZle 24 15,58%
60
‘g 40
_‘% 20
—
0
5 — Bardzo dobrze 4 —Raczej dobrze 3 —Mie mamzdania 2 —Raczejile 1 — Bardzo Zle

Wykres 14. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. d)
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Ocena jakosci pomieszczen socjalnych [pyt. 2.e)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Jak ogélnie oceniacie PafAstwo wymienione nizej
przestrzenie, w Panfstwa miejscu pracy (przyktadowe kryteria: czy pomieszczenia
sg wystarczajgco duze, czy uktad wyposazenia jest wygodny itp.)”, w zakresie podkategorii: , )

Pomieszczenia socjalne (dyzurki, pom. $niadaniowe, szatnie itp.”, w pieciostopniowej skali (gdzie

warto$¢ 1 oznacza ,bardzo zle”, natomiast warto$¢ 5 oznacza ,bardzo dobrze”), usredniong

wartos$cig odpowiedzi jest: 2,5. Szczegdétowy dane w zakresie struktury ocen w odpowiedzi

na ww. pytanie przedstawiajg ponizsze: Tab. 25 i 26 oraz Wykres 15.

Tab. 25. Struktura ocen w pytaniu 2. e)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$¢ 2,5
Moda 2
Liczebno$¢ mody 58
Procent mody 38%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 2
Gorny kwartyl 4
Btad standardowy 0,09

Tab. 26. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. e)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Bardzo dobrze 1 0,65%
4 — Raczej dobrze 43 27,92%
3 — Nie mam zdania 21 13,64%
2 — Raczej zle 58 37,66%
1 - Bardzo zZle 31 20,13%
60
‘g 40
_‘% 20
—
0
5 — Bardzo dobrze 4 —Raczej dobrze 3 —Mie mamzdania 2 —Raczejile 1 — Bardzo Zle

Woykres 15. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. e)
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Ocena jakosci pomieszczen sanitarnych [pyt. 2.f)]

W odpowiedzi na pytanie: ,Jak ogélnie oceniacie PafAstwo wymienione nizej
przestrzenie, w Panfstwa miejscu pracy (przyktadowe kryteria: czy pomieszczenia
sg wystarczajgco duze, czy uktad wyposazenia jest wygodny itp.)”, w zakresie podkategorii: ,,f)

Pomieszczenia sanitarne (fazienki, toalety, umywalnie itp.)”, w pieciostopniowe] skali (gdzie

warto$¢ 1 oznacza ,bardzo zle”, natomiast warto$¢ 5 oznacza ,bardzo dobrze”), usredniong

wartos$cig odpowiedzi jest: 2,7. Szczegdétowy dane w zakresie struktury ocen w odpowiedzi

na ww. pytanie przedstawiajg ponizsze: Tab. 27 i 28 oraz Wykres 16.

Tab. 27. Struktura ocen w pytaniu 2. f)

Zmienna Wartos¢
Srednia warto$¢ 2,7
Moda 2
Liczebno$¢ mody 54
Procent mody 35%
Warto$¢ maksymalna 5
Warto$¢ minimalna 1
Dolny kwartyl 2
Gorny kwartyl 4
Btad standardowy 0,09

Tab. 28. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. f)

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
5 — Bardzo dobrze 5 3,25%
4 — Raczej dobrze 53 34,42%
3 — Nie mam zdania 13 8,44%
2 — Raczej zle 54 35,06%
1 - Bardzo zZle 29 18,83%
60
E
% 20
g
0
5 —Bardzo dobrze 4 —Raczejdobrze 3 - Nie mam zdania 2 —Racze] Zle 1 —Bardzo Zle

Wykres 16. Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. f)
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3.3.4. Doswiadczenia personelu z projektowaniem partycypacyjnym

Okreslenie wczesniejszych doswiadczen z projektowaniem partycypacyjnym [pyt. 3]

W odpowiedzi na pytanie: , Czy przy okazji planéw remontowych / rozbudowy, pytano
wczesniej Paistwa o opinie i uwagi, na temat przestrzeni Panstwa miejsca pracy”, najczesciej

zaznaczang odpowiedzig byto: ,Nie pytano mnie o opinie” (niniejszg odpowiedz zaznaczyto 117

respondentéw, co stanowi 75,97% catej grupy badawczej. Szczegétowe dane w zakresie

struktury odpowiedzi na ww. pytanie przedstawiajg ponizsze: Tab. 29 oraz Wykres 17.

Tab. 29. Rozktad udziatu odpowiedzi na pytanie 3

Odpowiedz Liczba respondentow Procent
Nie pytano mnie o opinie 117 75,97%
Nie dotyczy (od kiedy pracuje, nie byto remontow / 23 14.94%
rozbudowy)
Bytem pytany(a) przez: 12 7.79%
Bezposredniego przetozonego (np. Ordynatora / Oddziatowa) ’
Bytem .pytan)./(a) przez: . o . 2 1,30%
Dyrekcje szpitala lub pracownika administracyjnego
Bytem pytany(a) bezposrednio przez: 0 0,00%

Projektanta / Architekta

Bytern pytany(a) przez: Dyrekcjg lub pracownika adm.
1,3%
Bytern pytany(a) przez przetozonego

%

Mie dotyczy
14,9%

Nie pytano mnie o opinig

6,0%

Wykres 17. Rozktad udziatu odpowiedzi na pytanie 3

Zdecydowana wiekszos$¢ ankietowanych medykédw zakomunikowata, iz nikt nie pytat ich o opinie
i uwagi w temacie jakosci przestrzeni ich miejsca pracy tudziez oczekiwan w tym zakresie.
Ponadto zaden sposrdd 154 respondentdw nie miat kontaktu z architektem definiujgcym ksztatt
przedmiotowych zmian w danej przestrzeni szpitalnej. Na tej podstawie mozna wnioskowac,
iz hipoteza H1: , Obecnie udziat personelu medycznego w projektowaniu architektonicznym

szpitali w Polsce nie jest zjawiskiem powszechnym” — jest prawdziwa.
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3.3.5. Pytania otwarte: opinie, uwagi i wnioski
W przygotowanym arkuszu ankiety zawarte byty trzy pytania otwarte. Nie wszyscy
respondenci skorzystali z mozliwosci swobodnej wypowiedzi w ramach ww. pytan. Odpowiedzi

na przynajmniej jedno pytanie udzielito 69 respondentéw (respondenci ,,aktywni”, stanowigcy

44,81% catej grupy badanych). Szczegétowe dane w zakresie struktury odpowiedzi na ww.

pytania przedstawiajg ponizsze: Tab. 30 i 31 oraz Wykres 18 i 19.

Tab. 30. Rozktad udziatu respondentéw w odpowiedziach na pytania otwarte

Respondenci Liczba respondentow Procent
Nie odpowiedzieli na 3 pytania 85 55,19%
Odpowiedzieli na 1 z 3 pytan 28 18,18%
Odpowiedzieli na 2 z 3 pytan 33 21,43%
Odpowiedzieli na 3 z 3 pytan 8 5,19%

Odpowiedzieli na 3 23 pytan
5.2

o

Odpowiedzieli na 2z 3 pytan
21,4%

Mie odpowiedzieli na 3 pytania
=5 oo

o

Odpowiedzieli na 1z 3 pytani

18,2%

Wykres 18. Rozktad udziatu respondentéw w odpowiedziach na pytania otwarte

W badaniu udzielono sumarycznie 118 odpowiedzi, w tacznie 3 zadanych pytaniach

otwartych. Respondenci najchetniej udzielali odpowiedzi na _pytanie  pierwsze:

«.Co zmienilibyécie Panstwo w przestrzeni swojego miejsca pracy” (na to pytanie udzielono

tacznie 63 odpowiedzi, co stanowi 53,39% wszystkich udzielonych odpowiedzi).

Tab. 31. Rozktad udziatu w odpowiedziach na pytania otwarte

i Liczba Procent
Pytanie dnewic [wzgledem sumarycznej liczby odpowiedzi
P na wszystkie trzy pytania
01 -Co zmlen|l|by§0|e Pa_n_stwo 63 53.39%
W przestrzeni swojego miejsca pracy
02 - W jaki sposob zmienit sie Panstwa 43 36,44%

sposob pracy w przestrzeni ostatnich lat
O3 - Inne opinie i uwagi, dotyczgce

przestrzeni szpitalnych, ktérymi chcielibyscie 12 10,17%
sie Panstwo podzieli¢ z architektem
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Liczba udzielonych odpowiedzi

01 -Co zmienilibyscie Panstwo w 02 - W jaki sposab zmienit sig 03- Inne opinie i uwagi, dotyczace
przestrzeni swojego miejsca pracy Panstwa sposdb pracy w przestrzeni szpitalnych, ktdrymi
przestrzeni ostatnich lat cheielibycie sig Panstwo podzielié
z architektem

Wykres 19. Rozkfad udziatu w odpowiedziach na pytania otwarte

W udzielonych przez respondentéw odpowiedziach na pytania otwarte, mozina
zauwazy¢ pewne powtarzajgce sie uwagi, opinie oraz wnioski. Podczas tworzenia bazy danych,
na podstawie wypetnionych arkuszy ankietowych, skatalogowano najczesciej pojawiajgce sie
odpowiedzi (przez co rozumie sie odpowiedzi, ktére wystgpity wiecej niz jeden raz w catej grupie
badanych). Odpowiedzi byly uznawane za tozsame, jesli ich merytoryczny sens, bez wzgledu
na forme jezykowa, jednoznacznie wskazywat na spdjnos¢ w znaczeniu. Niniejsze zestawienie
powstato w oparciu o wiedze autora w zakresie technologii medycznej oraz specyfiki pracy
personelu medycznego. Dane w tym konkretnym zakresie, nalezy traktowac wytacznie jako
pogladowe (zestawienie powtarzajacych sie odpowiedzi nie byto uwzgledniane podczas

dokonywania analizy statystycznej zebranych danych). NajczeSciej pojawiajgca sie odpowiedzig

otwartg jest: ,Niewystarczajgca przestrzen socjalna dla pracownikéw”. Szczegdtowy wynik

niniejszej pracy zestawieniowej, obrazujg ponizsze: Tab. 32 oraz Wykres 20.

Tab. 32. Najczesciej powtarzajgce sie odpowiedzi

Odpowiedz Licgté%gxmgézrizeﬁ
Niewystarczajgca przestrzen socjalna dla pracownikéw (pom. $niadaniowe i dyzurki) 24
Brak pomieszczen sanitarnych przy pokojach pacjentow 13
Ogodlnie zte warunki pracy w zakresie przestrzeni 12
Brak dostatecznej liczby miejsc parkingowych dla samochodow 12
Zbyt waskie otwory drzwiowe 8
Niewystarczajgca przestrzen magazynowa (gtéwnie na sprzgt medyczny) 6
Brak prysznicéw dla personelu 5
Zbyt waskie korytarze 5
Zbyt mate gabinety diagnostyczno-zabiegowe 4
Za stabe doswietlenie swiattem naturalnym 4
Brak osobnych pomieszczen do ¢wiczen fizjoterapeutycznych 3
Brak sali konferencyjnej / pom. do rozméw z pacjentami 3
Brak "pokoju pozegnan" zmartych pacjentow 2
Nieczytelny system identyfikacji przestrzennej 2
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Miewystarczajaca przestrzen socjalna
dla pracownikdw (pom. §niadaniowe i
dyzurki)

Brak pomieszczen sanitarnych przy
pokojach pacjentdw

Ogdinie zte warunki pracy w zakresie
przestrzeni

Brak dostatecznej liczhy miejsc
parkingowych dla samochoddw

Zhyt waskie otwory drzwiowe

Miewystarczajgca przestrzen
magazynowa (gtdwnie na sprzet
medyczny)

Brak prysznicdw dla personelu

Zhytwaskie konytarze

Zbyt mate gahinety diagnostyczno-
zabiegowe

Za stabe doswietlenie wiatlem
naturalnym

Brak osobnych pomieszezen do
twiczen fizjoterapeutycznych

Brak sali konferencyjnej / pom. do
rozmaow z pacjentami

Brak "pokoju pozegnar” zmartych
pacjentdw

Mieczytelny sysem identyfikacji
przestrzennej

0 5 10 15 20

Liczha powtdrzen

Whykres 20. Najczesciej powtarzajace sie odpowiedzi
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3.4. Analiza zebranych danych

3.4.1. Zestawienie woli partycypacji z danymi socjodemograficznymi

Pted

Tab. 33. Poréwnanie odpowiedzi na pytania dotyczace deklaracji woli partycypacji w zaleznosci od ptci

S| >
E|lE|E ° .
© E +—
o £ |5|2|2|S|E| @ |3
Pytanie Q zZ R E|l=S|=|%]| -
. 5 |21 S| 2| €| 8| &
»w |Z|5|8|5|&5| 0| @
olo
1.a) Chciatbym aby informowano mnie o kobiety | 109391 4|1 |5 |3 |5 108010
planach remontu / rozbudowy mezczyzni| 45 | 422 | 5|1 |5 |4 |5 [1,13(0,17
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng | kobiety | 1091339 |3 | 1|5 |2 |4|119|011
plany remontu / rozbudowy mezczyini| 45 [ 4,11 |4 | 1|5 |4 |5 (115|017
1.c) Chciatbym decydowaé o ksztatcie kobiety | 109|319 |3 |1|5|2|4]115|0]11
remontu / rozbudowy mezczysni| 45 | 371 | 4 | 1|5 |3 |5 |1,24|0,18
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swoj wolny kobiety [109 (2,72 |2 | 1|5 |2 | 4 |124]|0,12
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu
remontu / rozbudowy mojego miejsca
pracy mezczyzni| 45 (342 (4 |1 | 5|2 |4 |125(0,19
Tab. 34. Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla ptci jako zmiennej objasniajacej
. . p (wspoétczynnik BT
Pytanie Z (wynik testu) istotnosci) statystyczna
(p<0,05)
1.a) Chciatbym aby informowano mnie o 101 0.0565 Nie
planach remontu / rozbudowy
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna 3,50 0,0005 Tak
plany remontu / rozbudowy
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 2,50 00125 Tak
remontu / rozbudowy
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swéj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w pTOJekto.w.anlu 2,08 0,0029 Tak
remontu / rozbudowy mojego miejsca
pracy

Przeprowadzone badania obrazujg,
zainteresowanie we wszystkich przedstawionych formach partycypacji oraz w zakresie deklaracji
poswiecania swojego wolnego czasu na cele wspotprojektowania wiasnego miejsca pracy.

Wynik testu U Manna-Whitney'a wskazuje, iz niniejsze obserwacje sg statystycznie istotne

iz kobiety wykazuja

dla wiekszosci pytan o deklaracje woli partycypowania (pyt.: 1.b), 1.c) oraz 1.d)).

zauwazalnie wieksze
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Wiek
Tab. 35. Poréwnanie odpowiedzi na pytania dotyczgce deklaracji woli partycypacji
w zaleznosci od przynaleznosci do grupy wiekowej
— S
g o |e|E|5|&|&8| B | 3
2 c S| 2| E| 2| 3 @ »
Pytanie & =z 3|5 Elg|l=lx]| < S
o . 9 E | = 2| 2| B T
2 =12|2|3 sl el
1.a) Chciatbym aby informowano mnie o 18-40 79 14084 |1|5|4]5/]106/012
planach remontu / rozbudowy 41+ 75 (3924 |1|5|3|5]|1,15|0,13
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna 18-40 79 3624 |1|5|3|5/|120(0,14
plany remontu / rozbudowy 41+ 75 357 |4 |1|5|2|5|125|0,14
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 18-40 79 13353 |1|5|2|4/|118(0,13
remontu / rozbudowy 41+ 75 1333 |3|1|5|2]|4]|122|014
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swoj wolny 18-40 79 1275121115121 4125|014
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu
remontu / rozbudowy mojego miejsca
pracy 41+ 751312 (3|1 |5(2]|4]129|0,15

Tab. 36. Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla przynaleznosci do grupy wiekowej jako zmiennej objasniajgcej

. p (wspétczynnik e
Pytanie Z (wynik testu) istotnosci) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o 0.76 0.4467 Nie
planach remontu / rozbudowy ' !
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng 019 0.8495 Nie
plany remontu / rozbudowy ' !
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 016 0.8751 Nie
remontu / rozbudowy ' ’
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu .
remontu / rozbudowy mojego miejsca 1,73 0,0840 Nie
pracy

Tab. 37. Wyniki korelacja rang Spearmana dla wieku jako zmiennej objasniajacej

. . Istotnos¢
Pytanie R (wynik testu) P (\l/vspoicgy.n LS statystyczna
istotnosci)
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o 001 0.9382 Nie
planach remontu / rozbudowy ’ ’
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna 0.06 0.4603 Nie
plany remontu / rozbudowy ’ ’
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie .
remontu / rozbudowy 0,08 0.3379 Nie
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu
remontu / rozbudowy mojego miejsca 0.18 0,0297 il
pracy
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Przeprowadzone badania obrazujg, iz wiek respondenta miat znikomy wptyw
na deklaracje woli partycypowania. Korelacja rang Spearmana dowodzi, iz aspekt wieku byt
istotny statystycznie wytgcznie w zakresie deklaracji poswiecenia wolnego czasu personelu
na cele partycypacji. W tej kategorii réznica wynosi 0,37 punktu w 5-cio stopniowej skali,
na rzecz wiekszego zainteresowania posrdod starszych reprezentantdw badanego personelu

medycznego.

Dtugos¢ stazu pracy

Tab. 38. Poréwnanie odpowiedzi na pytania dotyczgce deklaracji woli partycypacji
w zaleznosci od przynaleznosci do grupy dtugosci stazu

— S| >
3 .8 S| E g @ G| 2 o
2 c s| 2| E| 2|2 @ »
Pytanie ) z | 3 |5|E|lG|EZ £ |
N S |Q|E| ¥ 2|8 5| &
i »1zZ/5|8|5|5| 0| @
n alé
1.a) Chciatbym aby informowano mnie o 0-13 80 410|411 |5]4|5|103|011
planach remontu / rozbudowy 14+ 74 |389|4|1|5|3|5/1,18(0,14
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna 0-13 80 3714 |1]|5]3|5|115|013
plany remontu / rozbudowy 14+ 74 | 3474 |1|5|2|5/|130|0,15
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 0-13 8013414 |1|5|3|4|118/|0,13
remontu / rozbudowy 14+ 74 13273 |1|5|2]|4|122|014
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swoj wolny 0-13 80 (2802 |1|5|2]|4]|1,26]0,14
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu
remontu / rozbudowy mojego miejsca 14+ 74 1307|3|1|5|2]| 4130|015
pracy

Tab. 39. Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla przynaleznosci do grupy stazowej jako zmiennej objasniajacej

. p (wspoétczynnik Bl
Pytanie Z (wynik testu) . . statystyczna
istotnosci)
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o .
planach remontu / rozbudowy 0.91 0,3602 Nie
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna .
plany remontu / rozbudowy 1,04 0,2985 Nie
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie .
remontu / rozbudowy 0.73 04651 Nie
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny
czas, aby wzigc¢ udziat w projektowaniu ) .
remontu / rozbudowy mojego miejsca 1,23 02189 Nie
pracy
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Tab. 40. Wyniki korelacja rang Spearmana dla dtugosci stazu pracy jako zmiennej objasniajacej

. p (wspétczynnik B
Pytanie R (wynik testu) istotnosc) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o .
planach remontu / rozbudowy 0,00 0,9896 Nie
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng .
plany remontu / rozbudowy 0,05 05220 Nie
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 005 05777 Nie
remontu / rozbudowy ' ’
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny
czas, aby wzigc¢ udziat w projektowaniu 012 0.1438 Nie
remontu / rozbudowy mojego miejsca ’ ’
pracy

W badaniu odnotowano nieznaczne rdéznice w ogdlnym poziomie checi udziatu
w partycypacji (pyt. 1.a), 1.b), 1.c)) na rzecz pracownikdow z krétszym stazem jako bardziej
zainteresowanych wspétprojektowaniem. Odwrotna tendencja zauwazalna jest w pytaniu
dotyczacym deklaracji poswiecenia wolnego czasu na rzecz partycypacji — tutaj wiekszg chec
wykazali pracownicy z dtuzszym stazem. Jednak zaréwno przeprowadzona dla dtugosci stazu
korelacja rang Spearmana jak i wykonany dla przyjetych grup dtugosci stazu test U Manna-
Whitney'a wskazuja, iz aspekt dtugosci stazu pracy nie jest istotny statystycznie w zakresie

deklaracji woli partycypacji.

Zawod

Tab. 41. Poréwnanie odpowiedzi na pytania dotyczgce deklaracji woli partycypacji
w zaleznosci od przynaleznosci do wykonywanego zawodu

= >
- s |g|E|E ik 5|3
i o c |s|2|E| 2|2 : 7]
Pytanie 2 z S |Is|E|lG|2|%| £ o
S s eS|l 2Bl 8| €8
()] S s S| 35 ‘6 e) foa)
0o
Lekarz 62 |42414|1|5|4|5/088]0,11
1.a) Chciatbym aby informowano mnie o Piel. /Sal. | 67 | 390 | 4 | 1|5 |35 |118|014
planach remontu / rozbudowy ’ ’ ! ! !
Inny 2513684 |1 |5|3]|5]1,28|0,26
Lekarz 62 [395|4|1|5|3|5(105]|0,13
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna Piel./Sal. | 67 | 334 |3 | 1|5 |2 4]|125|015
plany remontu / rozbudowy ’ ’ ! ! !
Inny 251340 (3|1 |5|2]|5/|138/|0,28
Lekarz 62 |356|(4|1|5|3]|5]|1,15|0,15
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie ;
remontu / rozbudowy Piel./Sal. | 67 | 3,49 |3 | 1|5 |2 | 4]1,20|0,15
Inny 25132013 (1|5|2]|4)|126/|0,25
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swoj wolny | Lekarz 62 132114 (1|5|2]|4|129]|0,16
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu .
remontu / rozbudowy mojego miejsca Piel. /Sal. | 67 | 266 |2 | 1]5)2|4]125)|015
pracy Inny 25 129 (3|1 |5(2]|4|121|0,24
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Tab. 42. Wyniki testu ANOVA Kruskala-Wallisa dla przynaleznosci do grupy zawodowej jako zmiennej objasniajacej

(wspotczynnik B
Pytanie H (wynik testu) P isth))tnoézzli) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o .
planach remontu / rozbudowy 4,00 0,1356 Nie
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna
plany remontu / rozbudowy 8,14 00171 el
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie .
remontu / rozbudowy 348 0.1752 Nie
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swoj wolny
czas, aby wzigc¢ udziat w projektowaniu
remontu / rozbudowy mojego miejsca 6.07 0,0480 LS
pracy

We wszystkich czterech wskazanych formach partycypacji (pyt. 1.a), 1.b), 1.c, 1.d)),
najwiekszg chec¢ udziatu w procesie projektowym wyrazili lekarze. Najwyrazniejsza rdznica
w deklaracji woli wspétprojektowania wystapita w zakresie konsultacji (pyt. 1.b)), gdzie rdznica
pomiedzy lekarzami (Srednia warto$¢ odpowiedzi: 3,95) a pielegniarkami i salowymi (Srednia
wartos$¢ odpowiedzi: 3,34) oraz innymi zawodami medycznymi (Srednia wartos$¢ odpowiedzi:
3,40), wynosita kolejno: 0,61 oraz 0,55 punktu. Przeprowadzony test ANOVA Kruskala-Wallisa
wskazat, iz dla badanej grupy reprezentantdw istotnie statystycznie wyniki wystgpity w zakresie

konsultowania (pyt. 1.b)) a takze deklaracji poswiecania wolnego czasu (pyt. 1.d)).

Podsumowanie wptywu charakterystyki socjodemograficznej respondentéw na deklaracje

woli partycypowania

Tab. 43. Zestawienie wynikéw testéw statystycznych w odniesieniu do czynnikéw socjodemograficznych

. Pyt. 1A (informowanie) | Pyt. 1B (konsultowanie) | Pyt. 1C (decydowanie) Pyt. 1D ("czas"
Zmienna wynik testu | wartos$¢ p | wynik testu | wartos¢ p | wynik testu | wartos¢ p | wynik testu | wartosé p
Pte¢ -1,91 0,0565 -3,50 0,0005 -2,50 0,0125 -2,98 0,0029
Wiek [lata] -0,01 0,9382 0,06 0,4603 0,08 0,3379 0,18 0,0297
Wiek - grupy 0,76 0,4467 0,19 0,8495 0,16 0,8751 -1,73 0,0840
Praktyka [lata] 0,00 0,9896 0,05 0,5220 0,05 0,5777 0,12 0,1438
Praktyka - grupy 0,91 0,3602 1,04 0,2985 0,73 0,4651 -1,23 0,2189
Zawodd 4,00 0,1356 8,14 0,0171 3,48 0,1752 6,07 0,0480

Pierwsza cze$¢ analizy korelacyjnej wykazata, iz istotnymi statystycznie aspektami
wptywajgcymi na wole partycypowania w projektowaniu architektonicznym posrdd personelu

medycznego s3: pteé, wiek oraz wykonywany zawdd.
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Zestawienie zebranych w sondazu danych nt. struktury socjodemograficznej respondentéw
z ich odpowiedziami na pytania dotyczace deklaracji woli partycypowania w projektowaniu
architektonicznym umozliwito zobrazowanie powigzania pomiedzy ww. aspektami. Wyniki
przeprowadzonych w tym zakresie analiz statystycznych pozwolity na sformutowanie

nastepujacych wnioskow:

e Dla wiekszosci form partycypacii, pte¢ okazata sie istotnym wyrdznikiem wptywajgcym

na_deklaracje woli wspdtuczestnictwa w _procesie projektowym. We wszystkich

pytaniach odnoszacych sie do partycypacji, kobiety wykazaty zauwazalnie wieksze
zainteresowanie niz mezczyzni, natomiast przeprowadzony test U Manna-Whitney'a
wskazuje,

iz niniejsze obserwacje sg statystycznie istotne dla konsultowania, decydowania oraz
woli poswiecenia wolnego czasu na rzecz uczestnictwa w projektowaniu;

e Wiek respondentdw okazat sie w znikomym stopniu wptywaé na deklaracje woli

partycypowania _ ankietowanego personelu medycznego w  projektowaniu.

Przeprowadzona korelacja rang Spearmana wykazata, ze jedynie w zakresie checi
poswiecenia swojego czasu ha rzecz partycypacji, mozna mowic o istotnej statystycznie
réznicy w pogladach na rzecz starszej grupy medykow (41+) jako bardziej skorych
do wspétprojektowania poza regulaminowym czasem pracy;

e W jeszcze mniejszym stopniu wptyw na deklaracje woli partycypowania miata dtugosé

stazu danego respondenta. Przeprowadzone testy U Manna-Whitney'a oraz Spearmana

nie wykazaty istotnych statystycznie réznic w odpowiedziach dla poszczegdlnych grupa
o okreslonej dtugosci stazu;

e Zauwazalne oraz istotne statystycznie dla konsultowania oraz deklaracji poswiecania

wolnego czasu, okazaty sie rdznice w odpowiedziach udzielanych przez reprezentantéw

odrebnych grup zawodowych. We wszystkich kategoriach partycypacji najwiekszg chec

udziatu w procesie projektowym wyrazili lekarze.

Przeprowadzone badania wskazujg na istotny zwigzek cech osobowych respondentéw
(w szczegdlnosci ich ptci i wykonywanego zawodu oraz w mniejszym stopniu ich wieku)
na deklaracje woli partycypowania w projektowaniu architektonicznym szpitali, co potwierdza
prawdziwos¢ hipotezy H3: ,lstnieje zalezno$¢ miedzy cechami socjodemograficznymi
personelu medycznego (takimi jak wiek, pte¢, staz pracy czy zajmowane stanowisko),

a ich deklarowanym stopniem zaangazowania w partycypacje w projektowaniu”.

-173 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

3.4.2. Zestawienie woli partycypacji z oceng jakosci przestrzeni

Komunikacja (korytarze, sluzy itp.)

Tab. 44. Wyniki korelacja rang Spearmana dla oceny jakosci przestrzeni komunikacji jako zmiennej objasniajgcej

p (wspodtczynnik B
Pytanie R (wynik testu) istgtnoéc):/i) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o 019 0.0198 Tak
planach remontu / rozbudowy ’ ’
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng 014 0.0858 Nie
plany remontu / rozbudowy ’ ’
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie
remontu / rozbudowy 0.27 0,0006 Tak
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swéj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu .
remontu / rozbudowy mojego miejsca 0.12 0.1374 Nie
pracy

Przeprowadzony test Spearmana wykazat ujemng korelacje we wszystkich czterech
pytaniach dot. woli partycypacji (im nizsza ocena jakosci przestrzeni komunikacyjnej, tym wyzsza
byta wola partycypowania w projektowaniu architektonicznym). Test istotnosci korelacji wskazat
na informowanie (pyt. 1.a)) oraz decydowanie (pyt. 1.c)) jako kategorie w ktdrych niniejsza

obserwacja jest istotna statystycznie.

Gabinety diagnostyczno-zabiegowe (w tym takze sale operacyjne )

Tab. 45. Wyniki korelacja rang Spearmana
dla oceny jakosci przestrzeni gabinetéw daignostyczno-zabiegowych jako zmiennej objasniajgcej

(wspotczynnik BUEETS
Pytanie R (wynik testu) P istgtnoégi) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o
planach remontu / rozbudowy 0.16 0,0486 Tak
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng -0.06 0.4427 Nie
plany remontu / rozbudowy ' !
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 013 0.1071 Nie
remontu / rozbudowy ’ ’
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu 0.07 0.3931 Nie
remontu / rozbudowy mojego miejsca ’ ’
pracy

Przeprowadzony test Spearmana wykazat ujemng korelacje pierwszych trzech pytan
dot. woli partycypacji (im nizsza ocena jakosci gabinetéw diagn.-zabieg., tym wyzsza byta wola
partycypowania na poszczegdlnych szczeblach drabiny Arnstein). Tendencja odwrotna wskazana
zostata w zakresie deklaracji woli poswiecania wolnego czasu jednak baczac na test istotnosci,

wyniki analizy nalezy uzna¢ za istotne wytgcznie dla informowania (pyt. 1.a)).
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Punkty pielegniarskie

Tab. 46. Wyniki korelacja rang Spearmana
dla oceny jakosci przestrzeni punktow pielegniarskich jako zmiennej objasniajacej

p (wspétczynnik B
Pytanie R (wynik testu) istgtnoéc):/i) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o 018 0.0241 Tak
planach remontu / rozbudowy ’ ’
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng -0.10 0.2259 Nie
plany remontu / rozbudowy ’ ’
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 011 01674 Nie
remontu / rozbudowy ! ’
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swéj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu .
remontu / rozbudowy mojego miejsca 0.10 0.2081 Nie
pracy

Podobnie jak w przypadku gabinetéw diagn.-zabieg., ocena jakosci przestrzeni punktéw
pielegniarskich w istotny sposéb wptyneta jedynie na informowanie (pyt. 1.a)), prezentujac
ujemng korelacje (im nizsza ocena punktu pielegniarskiego tym wieksza byta wola informowania

o planach remontu czy rozbudowy danego miejsca pracy.

Pokoje tézkowe pacjentow

Tab. 47. Wyniki korelacja rang Spearmana
dla oceny jakosci przestrzeni pokoi tézkowych jako zmiennej objasniajacej

(wspotczynnik BT
Pytanie R (wynik testu) p (wspoiczyr statystyczna
istotnosci)

(p<0,05)
1.a) Chciatbym aby informowano mnie o
planach remontu / rozbudowy 0.23 0,0044 Tak
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna
plany remontu / rozbudowy 0.17 00314 el
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 021 0.0085 Tak
remontu / rozbudowy ' ’
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu 011 0.1891 Nie
remontu / rozbudowy mojego miejsca ’ ’
pracy

Zgodnie z przeprowadzonym testem Spearmana, ocena jakosci przestrzeni pokoi
tézkowych pacjentéw przez personel medyczny w sposdb istotny wptywa na deklaracje woli
partycypacji na wskazanych trzech stopniach drabiny Arnstein. We wszystkich ww. kategoriach
zauwazono ujemng korelacje (im nizsza ocena pokoi tdzkowych tym wieksza byta wola
partycypacji). Brak istotnosci wykazany zostat jedynie w stosunku do woli poswiecania wolnego

czasu na cele partycypacji.
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Pomieszczenia socjalne (dyzurki, pom. sniadaniowe, szatnie itp.)

Tab. 48. Wyniki korelacja rang Spearmana
dla oceny jakosci przestrzeni pomieszczen socjalnych jako zmiennej objasniajacej

p (wspétczynnik B
Pytanie R (wynik testu) istgtnoéc):/i) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o 012 0.1354 Nie
planach remontu / rozbudowy ’ ’
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng 015 0.0708 Nie
plany remontu / rozbudowy ’ ’
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie 021 0.0098 Tak
remontu / rozbudowy ! ’
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swéj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu ) .
remontu / rozbudowy mojego miejsca 0.04 05904 Nie
pracy

W kontekscie oceny jakosci pomieszczen socjalnych, jedyna istotna oraz jednoczesnie
najintensywniejsza zalezno$¢ wystepuje w zakresie decydowania (pyt. 1.c)). Podobnie jak
w opisanych wczesniej kategoriach, wystepuje tutaj ujemna korelacja (im nizsza ocena

pomieszczen socjalnych tym wieksza byta wola decydowania).

Pomieszczenia sanitarne (tazienki, toalety, umywalnie itp.)

Tab. 49. Wyniki korelacja rang Spearmana
dla oceny jakosci przestrzeni pomieszczen sanitarnych jako zmiennej objasniajacej

. p (wspotczynnik It
Pytanie R (wynik testu) istotnosci) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o
planach remontu / rozbudowy 0.18 0,0240 el
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna .
plany remontu / rozbudowy 0,15 0,0694 Nie
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie
remontu / rozbudowy 0.20 0,0133 Tak
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu .
remontu / rozbudowy mojego miejsca 0,10 02412 Nie
pracy

Ocena jakosci pomieszczen sanitarnych wykazata istotng, ujemng korelacje
dla informowania (pyt. 1.a)) oraz decydowania (pyt. 1.c)). (Im nizsza ocena pomieszczen
sanitarnych tym wieksza byta wola partycypowania w zakresach informowania oraz

decydowania).
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Podsumowanie wptywu oceny jakosci biezacej przestrzeni zbudowanej miejsc pracy

respondentéw na deklaracje ich woli partycypowania

Tab. 50. Zestawienie wynikdw testow statystycznych w odniesieniu do jakosci biezgcej przestrzeni

. Pyt. 1A (informowanie) | Pyt. 1B (konsultowanie) | Pyt. 1C (decydowanie) Pyt. 1D ("czas")
Zmienna wynik testu | warto$¢ p | wynik testu | wartos¢ p | wynik testu | wartos¢ p | wynik testu | wartos¢ p
2A_komunikacja -0,19 0,0198 -0,14 0,0858 -0,27 0,0006 -0,12 0,1374
2B_gabinety -0,16 0,0486 -0,06 0,4427 -0,13 0,1071 0,07 0,3931
2C_punkty -0,18 0,0241 -0,10 0,2259 -0,11 0,1674 0,10 0,2081
2D_pokoje -0,23 0,0044 0,17 0,0314 0,21 0,0085 0,11 0,1891
2E_socjalne -0,12 0,1354 -0,15 0,0708 -0,21 0,0098 -0,04 0,5904
2F_sanitarne -0,18 0,0240 -0,15 0,0694 -0,20 0,0133 -0,10 0,2412

Zestawienie wykonanych korelacji rang Spearmana w zakresie ustalenia wptywu oceny
jakosci biezgcej przestrzeni pracy personelu medycznego na jego wole partycypacji, wykazuje

najwieksze powigzanie obu kategorii danych dla informowania (pyt. 1.a) — 5 z 6 analizowanych

przestrzeni wykazuje istotng ujemng korelacje) oraz decydowania (pyt. 1.c) — 4 z 6
analizowanych przestrzeni wykazujq istotng ujemnq korelacje). Istotna korelacja wystepuje

takze w zakresie konsultowania (pyt. 1.c) jednak wytgcznie dla oceny jakosci pokoi tézkowych.

Przestrzenig, ktérej jakos$¢ najmocniej wptywa na caty zakres prezentowanych form

partycypaciji_sg pokoje tézkowe pacjentow (pyt. 2.d) - posiada istotng ujemng korelacje

we wszystkich 3 zaprezentowanych szczeblach drabiny Arnstein).

Najmniejszy wptyw na deklaracje woli partycypacji posrdod personelu szpitalnego

wykazata jakos¢ przestrzeni gabinetow diagnostyczno-zabiegowych.

Odpowiedzi na pytania dotyczgce oceny biezgcej jakosci przestrzeni, w ktérych
zatrudnieni sg respondenci, skorelowane z ich deklaracjg woli partycypowania w projektowaniu
architektonicznym budujg obraz stabilnej tendencji, zgodnie z ktérg cechy danej przestrzeni
szpitalnej nie pozostajg bez wptywu na cheé partycypacji w jej zmianie. Niniejsza obserwacja

objawia sie indywidualnie w danych kategoriach partycypowania:

e W zakresie woli bycia informowanym o projektowanych zmianach przestrzennych,
istotny wptyw wykazaty niemal wszystkie wskazane do oceny przestrzenie. Korelacja
rang Spearmana nie wykazata istotnych statystycznie wartosci wytgcznie dla
pomieszczen socjalnych. W pozostatych obszarach odnotowano ujemng korelacje

co przektada sie na wiekszg wole partycypacji w grupie oséb, ktéra nizej oceniata dane

przestrzenie;

-177 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

e Dla formy partycypacji ujetej jako konsultowanie, statystycznie istotng tendencje
odnotowano dla oceny pokoi tézkowych pacjentéw. W tym przypadku réwniez

zauwazono wiekszg wole partycypacji w grupie osdb, ktéra nizej oceniata sale chorych;

e Analizujgc partycypacje przez decydowanie personelu o ksztatcie potencjalnej
rozbudowy, statystycznie nieistotne okazaty sie oceny gabinetéw diagnostyczno-
zabiegowych oraz punktow pielegniarskich, jednak w pozostatych obszarach mozna

mowic o zauwazalnej tendencji do wyzszego zainteresowania partycypacjg posréd oséb

oceniajgcych dane przestrzenie negatywnie.

Powyzsze wnioski wykazujg dla wiekszosci obszarow funkcjonalnych szpitalnych oddziatow,
iz hipoteza H4: ,Im nizsza jest ocena jakosci przestrzeni pracy personelu medycznego, tym

wieksza jego wola partycypowania w projektowaniu” okazata sie prawdziwa.
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3.4.3. Model regresyjny wptywu czynnikdw socjodemograficznych i przestrzennych na wole
partycypacji

W przeprowadzonym badaniu analizowano wptyw dwdch kategorii wyznacznikéw,
mogacych determinowaé¢ wole partycypowania personelu medycznego w procesach

przeksztatcen przestrzeni zbudowanej szpitali: ocene jakos$ci przestrzeni dokonang przez

personel oraz czynniki socjodemograficzne opisujgce respondentéow. Aby wskazaé, ktora z ww.

typologii wyznacznikdw ma sumarycznie wiekszy wptyw na deklaracje woli partycypowania,

wykorzystano postepujace krokowo modele regresyjne.

Biorgc pod uwage, iz fakultatywne pytania otwarte zawarte na rewersie arkusza
ankietowego odnoszg sie w wiekszym stopniu do jakosci przestrzeni (np. pyt. 4.a):
,»Co zmienilibyscie Panistwo w przestrzeni swojego miejsca pracy?”), anizeli miatyby odnosic sie
do czynnikdw socjodemograficznych opisujgcych sylwetke respondentéw, aktywnosc
respondentdéw w zakresie pytan otwartych zostata przypisana do wyznacznikdéw odnoszacych sie

do oceny jakosci przestrzeni dokonanej przez personel.

Analiza stopnia istotnosci aktywnosci respondentéw w otwartej, fakultatywnej czesci ankiety

Zgodnie z przyjeta metodyka pracy, jako czynnik mogacy mie¢ wptyw na wole
partycypowania personelu w procesach projektowych wskazano proaktywng postawe
respondentéw, rozumiang jako ustosunkowywanie sie respondentéw do zadanych na rewersie
arkusza ankietowego pytan otwartych. Dla umozliwienia dalszej konstrukcji modeli regresyjnych
ze zmiennymi objasniajgcymi, posréd ktérych zawierac sie bedg odpowiedzi na pytania 4.a), 4.b)
oraz 4.c), niezbedne jest pordwnanie istotnosci oraz wptywu odpowiedzi otwartych

na deklaracje woli partycypacji. W tym celu wykorzystano test U Manna-Whitney’a.

-179 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Tab. 51. Wyniki testu U Manna-Whitney'a
dla faktu udzielenia odpowiedzi na pytanie otwarte 4.a) jako zmiennej objasniajacej

(wspotczynnik SEleE
Pytanie Z (wynik testu) P (wspoiczy! statystyczna
istotnosci)

(p<0,05)
1.a) Chciatbym aby informowano mnie o
planach remontu / rozbudowy 2,50 0,0125 el
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna
plany remontu / rozbudowy 3,15 0,0016 el
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie
remontu / rozbudowy 3,02 0,0026 ek
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swoj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu 230 0.0216 Tak

remontu / rozbudowy mojego miejsca
pracy

Tab. 52 Wyniki testu U Manna-Whitney'a
dla faktu udzielenia odpowiedzi na pytanie otwarte 4.b) jako zmiennej objasniajgcej

. p (wspotczynnik e
Pytanie Z (wynik testu) istotnosci) statystyczna
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o
planach remontu / rozbudowy 3.35 0,0008 Al
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mng
plany remontu / rozbudowy 446 <0,0001 Al
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie
remontu / rozbudowy -3,28 0,0011 Tak
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swéj wolny
czas, aby wzig¢ udziat w projektowaniu -3.00 0.0027 Tak

remontu / rozbudowy mojego miejsca
pracy

Tab. 53. Wyniki testu U Manna-Whitney'a
dla faktu udzielenia odpowiedzi na pytanie otwarte 4.c) jako zmiennej objasniajgcej

. p (wspoétczynnik Bl
Pytanie Z (wynik testu) . . statystyczna
istotnosci)
(p<0,05)

1.a) Chciatbym aby informowano mnie o )
planach remontu / rozbudowy 2,60 0,0093 17l
1.b) Chciatbym aby konsultowano ze mna )
plany remontu / rozbudowy 2,68 0.0074 e
1.c) Chciatbym decydowac o ksztatcie )
remontu / rozbudowy 2,93 0,0034 Tl
1.d) Jestem w stanie poswieci¢ swdj wolny
czas, aby wzigc¢ udziat w projektowaniu 156 0.1195 Nie

remontu / rozbudowy mojego miejsca
pracy
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Interpretacja wynikdw trzech przedstawionych wyzej testéow U Manna-Whitney'a

ukazuje, ze wola partycypacji jest wyzsza u 0séb, ktére udzielity odpowiedzi na pytania otwarte.

Jako nieistotna statystycznie wykazana zostata wytacznie zaleznos¢ woli poswiecenia wolnego

czasu dla partycypacji od faktu udzielenia odpowiedzi na ostatnie pytanie otwarte (pyt. 4.c).

Zmienna objasniania - informowanie (pyt. 1.a)

W stosunku do pierwszego zaprezentowanego szczebla partycypacji (pyt. 1.a)),
ze wzgledu na brak istotnego statystycznie wptywu cech socjodemograficznych, model
regresyjny skonstruowano wytgcznie dla zestawu istotnych statystycznie parametrow,

opisujgcych jakos¢ biezgcej przestrzeni pracy personelu medycznego.

Tab. 54. Model regresyjny zmiennej objasnianej: informowanie (pyt. 1.a)
przyjmujacy jako zmienne objasniajace oceny jakosci przestrzeni

Zmienna R? B F war;os’.(:
Krok 1 0,06 10,15 0,0017
Pyt. 4.b) 0,25 0,0017
Krok 2 0,10 8,83 0,0002
Pyt. 4.b) 0,27 0,0005
Pyt. 2.c) -0,21 0,0086
Krok 3 0,12 6,77 0,0003
Pyt. 4.b) 0,24 0,0043
Pyt. 2.c) -0,20 0,0097
Pyt. 4.c) 0,13 0,1165
Krok 4 0,13 5,66 0,0003
Pyt. 4.b) 0,22 0,0068
Pyt. 2.c) -0,17 0,0333
Pyt. 4.c) 0,12 0,1305
Pyt. 2.a) -0,12 0,1442
Krok 5 0,14 4,80 0,0004
Pyt. 4.b) 0,21 0,0120
Pyt. 2.c) -0,16 0,0538
Pyt. 4.c) 0,12 0,1255
Pyt. 2.a) -0,10 0,2161
Pyt. 2.f) -0,09 0,2540

-181-



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYJNE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Niniejszy model regresyjny, w ktdrym krokowo dodawano kolejne aspekty, jako

najmocniej wptywajacy na wole informowania zestaw cech wskazuje: fakty udzielenia przez

respondentdow jakiejkolwiek odpowiedzi na pytanie otwarte 4.b) oraz wptyw oceny jakosci

punktow pielegniarskich w odpowiedzi na pytanie 2.c). Ww. aspekty tgcznie ttumaczg wole

informowania w 10%. Uwzglednienie w kolejnych krokach pozostatych istotnych statystycznie
aspektow: pyt. 4.c), pyt. 2.a), pyt. 2.f, podwyzsza wspdtczynnik determinacji o zaledwie 4%

do poziomu tacznie 14%.

Zmienna objasniania - konsultowanie (pyt. 1.b)

Tab. 55. Model regresyjny zmiennej objasnianej: konsultowanie (pyt. 1.b)
przyjmujacy jako zmienne objasniajace czynniki socjodemograficzne

Zmienna R? B F war;os’.(:
Krok 1 0,07 12,02 0,0007
Pyt. 0.d) - Ptec 0,27 0,0007
Krok 2 0,10 8,25 0,0004
Pyt. 0.d) - Ptec 0,24 0,0022
Pyt. 0.e) - Zawdd -0,16 0,0416

Tab. 56. Model regresyjny zmiennej objasnianej: konsultowanie (pyt. 1.b)
przyjmujacy jako zmienne objasniajace oceny jakosci przestrzeni

Zmienna R? B F war;os’c’
Krok 1 0,12 20,93 <0,0001
Pyt. 4.b) 0,35 <0,0001
Krok 2 0,13 11,72 <0,0001
Pyt. 4.b) 0,33 <0,0001
Pyt. 2.d) -0,12 0,1292

Analizujgc modele regresyjne wykonanie odrebnie dla wskazanych w powyzszych

tabelach zestawdéw zmiennych objasniajgcych uwidacznia sie, iz wyzszy wspdtczynnik

determinacji (wiekszy wptyw na deklaracje woli partycypowania w zakresie konsultowania) ma

ocena jakosci biezacej przestrzeni pracy respondentéw (przy drugim kroku 13% w stosunku

do 10% reprezentowanych w drugim kroku modelu regresyjnego skonstruowanego dla cech

socjodemograficznych).
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Zmienna objasniania - decydowanie (pyt. 1.c)

Tab. 57. Model regresyjny zmiennej objasnianej: decydowane (pyt. 1.c)
przyjmujacy jako zmienne objasniajace czynniki socjodemograficzne

Zmienna R? B F war;osc
Krok 1 0,04 6,19 0,0139
Pyt. 0.d) - Ptec 0,20 0,0139

Tab. 58. Model regresyjny zmiennej objasnianej: decydowanie (pyt. 1.c)
przyjmujacy jako zmienne objasniajgce oceny jakosci przestrzeni

Zmienna R? B F war;oé(:
Krok 1 0,07 12,03 0,0007
Pyt. 2.a) -0,27 0,0007
Krok 2 0,13 11,70 <0,0001
Pyt. 2.a) 0,25 0,0013
Pyt. 4.b) 0,25 0,0014
Krok 3 0,16 9,39 <0,0001
Pyt. 2.a) -0,24 0,0017
Pyt. 4.b) 0,20 0,0128
Pyt. 4.c) 0,16 0,0408

Przewaga wptywu czynnikéw przestrzennych charakterystykg uzytkownikéw objawita
sie juz wczesniej, w zakresie réznicy w licznosci istotnych statystycznie cech w obu kategoriach
(dla czynnikéw socjodemograficznych, w zakresie checi decydowania jako istotna wykazata sie
wytacznie pteé, podczas gdy w zakresie oceny jakosci przestrzeni jako istotne wskazano m.in.

jakos¢ przestrzeni komunikacyjnych oraz ustosunkowanie sie do pytan otwartych).

Poréwnanie regresji w odniesieniu do woli decydowania przez personel medyczny

o ksztatcie remontu / rozbudowy ich miejsca pracy, jasno wskazuje na dominacje wptywu oceny

jakosci biezacej przestrzeni pracy (wspotczynnik determinaciji na poziomie 16% przy 3 krokach)

ponad czynnikami socjodemograficznymi (wspotczynnik determinacji na poziomie 4%).
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Zmienna objasniania — poswiecenie wolnego czasu (pyt. 1.d)

Tab. 59. Model regresyjny zmiennej objasnianej: decydowane (pyt. 1.d)
przyjmujacy jako zmienne objasniajace czynniki socjodemograficzne

Zmienna R? B F war;os’(:
Krok 1 0,06 10,03 0,0019
Pyt. 0.d) - Ptec 0,25 0,0019
Krok 2 0,09 7,20 0,0010
Pyt. 0.d) - Ptec 0,24 0,0027
Pyt. 0.b) - Wiek 0,16 0,0430
Krok 3 0,09 5,24 0,0018
Pyt. 0.d) - Ple¢ 0,22 0,0054
Pyt. 0.b) - Wiek 0,16 0,0372
Pyt. 0.e) - Zawdd -0,09 0,2579

Tab. 60. Model regresyjny zmiennej objasnianej: decydowanie (pyt. 1.d)
przyjmujacy jako zmienne objasniajace oceny jakosci przestrzeni

Zmienna R? B F war;osc
Krok 1 0,06 10,19 0,0017
Pyt. 4.b) 0,25 0,0017

Poréwnanie obu modeli regresyjnych dla pytania o deklaracje woli poswiecenia wolnego

czasu na rzecz partycypacji, wskazuje na dominujgca role czynnikéw socjodemograficznych

w_ksztattowaniu opinii respondentdw w przedmiotowym zakresie. Model odnoszacy sie do

oceny jakosci zbudowany w jednym kroku w oparciu o jedyng istotng dla niniejszego pytania
kategorie (faktu ustosunkowania sie do drugiego pytania otwartego), prezentuje wspoétczynnik
determinacji na poziomie 6% podczas gdy model dla czynnikdéw socjodemograficznych,

sumarycznie prezentuje 9% wskaznik determinacji.
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Whioski z poréwnania modeli regresyjnych wptywu czynnikdw socjodemograficznych

i przestrzennych na wole partycypacji.

Tab. 61. Poréwnanie wynikow (wartosci wspétczynnika determinacji)
modeli regresyjnych dla obu kategorii: oceny jakosci przestrzeni oraz czynnikéw socjodemograficznych
we wszystkich przebadanych formach partycypacji

Zmienna objasniajgca

RZ
Ocena jakosci przestrzeni

R2
Czynniki socjodemograficzne

Informowanie 0,14 -

Konsultowanie 0,13 0,10
Decydowanie 0,16 0,04
Poswiecanie wolnego czasu 0,06 0,09

Przedstawione modele regresyjne wykazaty, iz dla wszystkich analizowanych form

partycypacji (informowanie, konsultowanie, decydowanie), wyzszy wspotczynnik determinacji

(wiekszy wptyw na deklaracje woli partycypowania), ma biezgca jakos¢ przestrzeni zbudowanej

oddziatéw szpitalnych, w ramach ktérych prowadzone byty badania.

Odwrotng zalezno$¢ (wiekszy wptyw czynnikdw socjodemograficznych) mozna

zaobserwowa¢ w zakresie deklaracji poswiecenia przez personel wolnego czasu na rzecz

partycypowania w procesach projektowych.
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4. Podsumowanie

4.1. Wnioski z przeprowadzonych badan

Gtéwnym celem niniejszej dysertacji byta diagnoza uwarunkowan sprzyjajacych
partycypacji personelu w projektowaniu obiektéw szpitalnych, ze szczegélnym uwzglednieniem
specyfiki polskiego systemu ochrony zdrowia wraz z udowodnieniem postawionej we wstepie
tezy: Partycypacja personelu medycznego w procesie projektowania architektonicznego szpitali

jest determinowana jego cechami socjodemograficznymi oraz jakoscig przestrzeni szpitala.

Przyjete w pracy metody badawcze okazaty sie skuteczne w odniesieniu do przyjetego
celu badawczego. Badania historyczne oparte o kwerende bibliograficzng postuzyty
do uporzadkowania stanu wiedzy w przedmiotowym zakresie. Ponadto w toku analizowania
zrédet historycznych wykazano, iz zjawisko partycypacji w projektowaniu szpitali byto obecne
w Polsce juz w okresie dwudziestolecia miedzywojennego oraz bezposrednio po drugiej wojnie

Swiatowe;.

Przeglad bibliograficznych baz danych wspédtczesnych opracowarn naukowych
w przedmiotowym zakresie, wykazat niedostatek opracowan opisujgcych projektowanie
partycypacyjne z udziatem personelu, szczegélnie w odniesieniu do polskiego szpitalnictwa.
Niewystarczajgce zgtebienie ww. obszaru badan przez s$rodowisko naukowe wespdt
z obserwowanymi w osobistej praktyce projektowej autora trudnosciami w realizacji zamierzen
inwestycyjnych z zakresu rozwoju infrastruktury szpitalnej w Polsce, staty sie przyczyng

do realizacji niniejszej pracy badawcze;j.

Analiza stanu badain w zakresie projektowania partycypacyjnego oraz architektury
szpitalnej pozwolity na zidentyfikowanie mozliwych scenariuszy implementowania partycypacji
do procesu ksztattowania przestrzeni zbudowanej obiektow medycznych. Po uwzglednieniu
specyfiki polskiego systemu ochrony zdrowia oraz restrykcji wynikajacych z determinant
formalno-prawnych i ekonomicznych, podjeto decyzje o wykorzystaniu w pracy badawczej

badania sondazowego.

Przygotowana ankieta ekspercka zostata dostarczona do pracownikéw szesciu
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej na terenie Poznania. Pomimo trudnosci wynikajacych

z realizacji prac badawczych w okresie pandemii COVID-19, ankiety wypetnito 154 pracownikéw
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szpitali, dostarczajgc wiarygodne dane w odniesieniu do celu niniejszej pracy. Syntetyczne

whioski z przeprowadzonych prac badawczych przedstawia nastepujgca tabela (tab. 62):

Tab. 62. Prezentacja najistotniejszych wnioskéw z przeprowadzonych prac badawczych
z odniesieniem do poszczegdlnych czesci rozprawy, z ktérych dane wnioski wynikajg

L.p. Whiosek Strona

1 Wiekszos¢ personelu medycznego chce by¢ informowana o planach s 153
remontu/rozbudowy ich miejsca pracy (72,73 %) )

) Wiekszos¢ personelu medycznego chce aby konsultowano z nim plany . 154
remontu/rozbudowy ich miejsca pracy (57,14 %) )

3 Prawie potowa personelu medycznego chce decydowac o formie i zakresie . 155

remontu/rozbudowy ich miejsca pracy (47,40 %)

Personel medyczny ma podzielone opinie odnosnie deklaracji posSwiecenia swojego
4 wolnego czasu na rzecz partycypacji w projekcie remontu/rozbudowy ich miejsca . 156
pracy (42,21 % jest gotowe poswieci¢ swéj wolny czas; 44,81 % nie zadeklarowato ’
woli poswiecenia dodatkowego czasu na rzecz partycypacji)

5 Personel medyczny jest zainteresowany partycypacjag w procesie ksztattowania . 157
srodowiska zbudowanego wtasnego miejsca pracy ’
Zdecydowana wiekszos¢ personelu medycznego nie opiniowata planéw
6 | remontu/rozbudowy ich miejsca pracy (w procesach projektowych nie s. 164
partycypowato 75,97 % respondentdw)

Z waskiej grupy respondentdow (9,09 %), ktora opiniowata plany remontowe
7 | swojego miejsca pracy, wiekszos¢ byta zaproszona do partycypacji przez s. 164
bezposredniego przetozonego (7,79 %),

Nikt sposrdd uczestniczacych w badaniu respondentéw nie miat kontaktu
8 |z projektantem/architektem procedujgcym projekt remontu/przebudowy ich s. 164
miejsca pracy

9 Obecnie udziat personelu medycznego w projektowaniu architektonicznym . 164
szpitali w Polsce nie jest zjawiskiem powszechnym ’
10 Prawie potowa personelu medycznego wykazata proaktywng postawe w badaniu, s 165
odnoszac sie do fakultatywnych pytan otwartych (44,80 %) )
Zgodnie z odpowiedziami udzielonymi przez respondentéw na pytania otwarte,
11 | najistotniejszym problemem przestrzennym w szpitalach objetych badaniem s. 166
jest niewystarczajaca przestrzen socjalna dla pracownikéw (24 powtdrzenia opinii)
Kobiety wykazujg zauwazalnie wieksze zainteresowanie we wszystkich

12 | przedstawionych formach partycypacji oraz w zakresie deklaracji poswiecania s. 168

swojego wolnego czasu na cele wspotprojektowania wtasnego miejsca pracy

13 | Wiek respondenta ma znikomy wptyw na deklaracje woli partycypowania s. 169

14 Sposrdd przebadanych grup zawodowych, najwiekszg chec udziatu w procesie . 171
projektowym wyrazili lekarze )
Istotnymi statystycznie aspektami wptywajacymi na wole partycypowania w
15 | projektowaniu architektonicznym posréd personelu medycznego s3a: pte¢, wiek oraz s. 172
wykonywany zawod

Istnieje zaleznos¢ miedzy cechami socjodemograficznymi personelu medycznego
16 | (takimi jak wiek, ptec, staz pracy czy zajmowane stanowisko), a ich s. 173
deklarowanym stopniem zaangazowania w partycypacje w projektowaniu

17 Przestrzenig, ktérej jakos¢ najmocniej wptywa na caty zakres prezentowanych form . 177
partycypacji sg pokoje tézkowe pacjentéw )
18 Im nizsza jest ocena jakosci przestrzeni pracy personelu medycznego, tym wieksza . 178
jego wola partycypowania w projektowaniu )
Dla wszystkich analizowanych form partycypacji, wiekszy wptyw na deklaracje woli
19 | partycypowania niz czynniki socjodemograficzne, ma biezgca jakos¢ przestrzeni s. 185

zbudowanej oddziatéw szpitalnych.
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Przeprowadzone badania wykazaty, iz personel medyczny polskich szpitali jest
zainteresowany uczestnictwem w partycypacji, najszerzej w zakresie informowania, w dalszej
kolejnosci w odniesieniu do opiniowania i decydowania. W kontrascie do deklaracji i oczekiwan
lekarzy, pielegniarek oraz pozostatych zawoddw medycznych, badania wskazujg, ze potencjat
uczestnictwa uzytkownikéw kornicowych w procesie ksztattowania ich miejsca pracy obecnie

pozostaje w Polsce niewykorzystany.

Ankietowany personel dostrzega najwiecej mankamentow przestrzennych w zakresie
pokoi tézkowych pacjentdw oraz witasnych przestrzeni socjalnych. Obie ww. kategorie
pomieszczen, mimo iz do pewnego stopnia regulowane przepisami w zakresie podstawowych
wymagan przestrzennych, po kolejnych przeksztatceniach czy modernizacjach w praktyce
odbiegajg od oczekiwan ich uzytkownikéw. Wobec udowodnionego w literaturze naukowej
wptywu jakosci przestrzeni zbudowanej na jej uzytkownikéw mozna wiec zauwazyé,
ze obowigzujgce obecnie regulacje prawne nie sg wystarczajgce w zakresie zapewnienia
optymalnej ergonomii i komfortu pracy personelu szpitalnego. W odniesieniu do opisanej wyzej
deklarowanej woli partycypowania personelu w procesach projektowych budowy, remontu czy
przebudowy zasadnym jest upowszechnienie w Polsce modelu projektowania opartego
o dowody, w ktdrym uzytkownik koncowy bedzie petnit istotng role, informujgc o swoich
potrzebach i oczekiwaniach, a takze konsultujagc czy w pewnym zakresie wspodtdecydujac

o planowanym ksztatcie wtasnego miejsca pracy.

W toku prowadzenia prac badawczych udowodniono prawdziwosé wszystkich czterech

hipotez pomocniczych:

e H1. Obecnie udziat personelu medycznego w projektowaniu architektonicznym szpitali
w Polsce nie jest zjawiskiem powszechnym;

e H2. Personel medyczny jest zainteresowany partycypacja w procesie ksztattowania
srodowiska zbudowanego wtasnego miejsca pracy;

e H3. Istnieje zalezno$¢ miedzy cechami socjodemograficznymi personelu medycznego
(takimi jak wiek, pteé, staz pracy czy zajmowane stanowisko), a ich deklarowanym
stopniem zaangazowania w partycypacje w projektowaniu;

e HA. Im nizsza jest ocena jakosci przestrzeni pracy personelu medycznego, tym wieksza

jego wola partycypowania w projektowaniu;
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Wiarygodne i istotne statystycznie dane zebrane podczas prac badawczych udowodnity
skutecznos$¢ badania sondazowego jako metody pozyskiwania informacji od personelu
medycznego natomiast zaprezentowane wyzej wnioski z przeprowadzonych badan, w petni

potwierdzajg przyjetg we wstepie teze pracy:

Partycypacja personelu medycznego w procesie projektowania architektonicznego szpitali jest

determinowana jego cechami socjodemograficznymi oraz jakoscig przestrzeni szpitala.
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4.2. Ograniczenia w prowadzeniu badan

Podstawowe ograniczenia w niniejszej pracy wynikajg z zastosowania ilosciowej metody
badawczej — badania sondazowego. Pozyskanie bardziej szczegdétowych, miarodajnych
i jednoznacznych danych w zakresie doboru metody partycypacji z uzytkownikami korncowymi

w procesie projektowania szpitala, wymaga uzupetnienia o metody jakosciowe.

Nie bez znaczenia w zakresie pozyskanych wynikédw badan, pozostaje fakt prowadzenia
prac badawczych w czasie trwania globalnej pandemii COVID-19. Ponadstandardowa
odpowiedzialno$¢ oraz stres pracownikow systemu ochrony zdrowia, mogty mie¢ wptyw na

odpowiedzi udzielone w formularzach ankietowych.

Niniejsze badania przeprowadzono w szesciu szpitalach znajdujgcych sie na terenie
miasta wojewddzkiego o populacji ponad pét miliona (Poznan). Spoteczne podejscie do systemu
ochrony zdrowia, przyzwyczajenia oraz stosunek personelu medycznego do miejsca pracy moze
roznic sie pomiedzy zaktadami opieki zdrowotnej lokalizowanymi w duzych miastach (szpitale,
wojewddzkie, miejskie, kliniczne, resortowe) a jednostkami znajdujgcymi sie w mniejszych
jednostkach osadniczych (szpitale powiatowe oraz samodzielne publiczne zespoty opieki
zdrowotnej o zasiegu gminnym). Wskazane potencjalne rdznice, wskazuja na zasadnos¢

kontynuacji przedmiotowych badan, poszerzajac zakres terytorialny o szpitale spoza Poznania.

Istotnym ograniczeniem badania, jest zawezenie grupy respondentow do pracownikow
medycznych oddziatéw tézkowych. Zasadnym jest poszerzenie badanej populacji o osoby
zatrudnione w jednostkach diagnostycznych i zabiegowych oraz wtgczenie do badania
sondazowego przedstawicieli pozostatych, nieujetych w niniejszej pracy badawczej grup
zawodowych i spotecznych (w tym np. pracownikéw niemedycznych, wolontariuszy czy

studentéw odbywajgcych zajecia dydaktyczne i staz zawodowy w szpitalach klinicznych).

W celu petnego wykorzystania potencjatu niniejszej pracy, badania czynnikéw
determinujgcych sposdb i zakres partycypacji personelu szpitalnego w procesach projektowania
architektonicznego nalezy cyklicznie powtarza¢, uzyskujgc szerokie i miarodajne bazy danych
oraz wyniki wskazujgce na trendy, ktére mogg stanowic istotng wytyczng do realizacji prac

projektowych.
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W odniesieniu do praktycznego wykorzystania wynikdw niniejszych badan
w projektowaniu architektonicznym, istotng przeszkoda w drodze do implementacji metod
i narzedzi badawczych®®* do proceséw projektowych w polskiej ochronie zdrowia, sg zawite,
niespdjne i rozproszone przepisy prawa. Poza opisanym w niniejszej pracy chaosem prawnym
w zakresie regulacji ksztaftowania przestrzeni zbudowanej zaktadéw opieki zdrowotnej3®,
elementem hamujgcym wykorzystanie zatozen Evidence-based Design, s3 procedury
administracyjne zlecania publicznych zamierzen inwestycyjnych w szpitalnictwie. Powszechny
w Polsce system przetargowy, w ktérym dominujgcym kryterium jest cena, niejako zmusza
jednostki projektowe do poszukiwania oszczednosci w toku realizacji zadan, co niejednokrotnie

odbywa kosztem jako$ci opracowan.

384 W tym technik partycypacyjnych, jak np. wykorzystane w niniejszej pracy badania ankietowe.
385 Zob. Punkt 2.2.3. Wspotczesne determinanty formalno-prawne w projektowaniu szpitali w Polsce.
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4.3. Mozliwosci wykorzystania wynikdw badan w praktyce architektonicznej

Badacze podejmujacy tematyke Evidence-based Design wskazuja metode sondazowa
jako jedng z podstawowych form komunikacji pomiedzy projektantem a przysztym
uzytkownikiem definiowanej lub przeksztatcanej przestrzeni. Analiza stanu badan wskazuje,
iz metody sondazowe, sg z powodzeniem wykorzystywane w praktyce projektowej za granicg,
czego dowodem mogg by¢é m.in. brytyjskie analizy wptywu projektowania wyfacznie
jednotézkowych pomieszczen t6zkowych w szpitalach na personel oraz pacjentéw®, a takze
amerykanskie badania sondazowe oceny satysfakcji personelu po otwarciu nowego szpitala

w Nashville3®’.

Uwzgledniajgc naktady inwestycyjne budowy, rozbudowy czy przebudowy szpitala,
badania ankietowe zdajg sie byé stosunkowo nisko-kosztochtonnym narzedziem do akumulacji
danych, mogacych w istotny sposdb wptyngé na jakos¢ opracowywanego obiektu. Estymacje
wskazujg, iz 70 do 90% kosztéw catkowitego cyklu zycia danego obiektu definiowane jest na
etapie projektowym?3®®, Stad rozwazenie wprowadzenia partycypacji do procesu projektowego
zdaje sie by¢ zasadne z ekonomicznego punktu widzenia, jako rozwigzanie potencjalnie
zmniejszajgce niedogodnosci przestrzenne w zrealizowanych inwestycjach, wymagajgce

ponownych, kosztownych przeksztatcen.

Wyniki przeprowadzonych badan, ukazujgce wole partycypacji personelu medycznego
w ksztattowaniu przestrzeni zbudowanej jego miejsca pracy, stanowig rekomendacje
wprowadzania technik partycypacyjnych do proceséw projektowych, w zakresie realizowania

zamierzen inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia w Polsce.

Niejednoznaczne stanowisko ankietowanego personelu w zakresie deklaracji
poswiecenia wolnego czasu na rzecz partycypacji wskazuje na zasadnos$¢ prowadzenia dialogu
projektanta z uzytkownikiem koricowym, w godzinach pracy potencjalnych respondentéw.
Powigzanie niniejszego wyniku prac badawczych z praktykg projektowg moze zostac
odzwierciedlone w realizacji dziatan partycypacyjnych np. podczas prowadzenia inwentaryzacji

architektoniczno-budowlanych, w godzinach funkcjonowania szpitala3®.

386 Maben J., Griffiths P., Penfold C., et al., Evaluating a major innovation in hospital design: workforce implications
and impact on patient and staff experiences of all single room hospital accommodation, “Health and Social Care
Delivery Research”, 2015, nr 3(3).

387 Badania prowadzono w The Monroe Carell Jr. Children's Hospital at Vanderbilt (VCH), Nashville, Tennessee (USA).
France D., Throop P., Joers B., et al., Adapting to Family-Centered Hospital Design: Changes in Providers’ Attitudes
over a Two-Year Period, “HERD: Health Environments Research & Design Journal”, 2009, nr 3(1), s. 79-96.

388 Bescherer F., Established Life Cycle Concepts in the Business Environment — Introduction and terminology,
Laboratory of Industrial Management Report Series, report 1/2005, Helsinki University, Helsinki 2005.

389 Szczegdblnie w przypadku obiektéw podlegajgcych modernizacji: przebudowa, rozbudowa, nadbudowa, remont.
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Nawet wobec gtdwnego zatozenia niniejszej pracy, ktdrym byto przebadanie korelacji
miedzy czynnikami socjodemograficznymi i jakoScig przestrzeni a wolg partycypacji medykow
funkcjonujagcych w ocenianych obszarach, poprzez przeprowadzone badanie sondazowe
zebrano szereg danych, ktére mogtyby by¢ pomocne w przypadku zamierzenia modernizacji

danych obiektow.

Wskazania poczynione przez personel szpitalny, szczegdlnie w zakresie pytan otwartych,
mogg pomadc architektom dociec do determinant projektowych, do ktérych nie dotarliby
samodzielnie nie bedac uzytkownikami danej przestrzeni. Niniejsza obserwacja wskazuje
na zasadnos¢ uzupetniania wynikéw ilosciowych metod pobierania danych od uzytkownikéw
koncowych metodami jakosciowymi, tym samym poszerzajac spektrum wykorzystywanych

metod partycypacji.

Przyktadem skutecznej implementacji do projektowania architektonicznego innych niz
badania sondazowe technik partycypacyjnych sg m.in. prace badawcze przeprowadzone
w 2022 r. przez autora w poznanskim Hospicjum Palium, gdzie zapis spaceru badawczego,
przeprowadzonego w towarzystwie Ordynatora Oddziatu oraz Pielegniarki Oddziatowej (fot. 47)

dopetniony wywiadem pogtebionym, stat sie podstawg do opracowania projektu budowy

390

nowego hospicjum w gminie Stupca

Fragment zapisu fotograficznego spaceru badawczego, przeprowadzonego dn. 25.02.2022 r. w towarzystwie
Ordynatora Oddziatu oraz Pielegniarki Oddziatowej poznanskiego Hospicjum Palium (os. Rusa 55, 61-245 Poznan).
Fot. 47. Prezentacja funkcjonowania poszczegdlnych elementéw wyposazenia pokoju tézkowego. Zdj. autor

3% projekt opracowany w 2022 r. przez autora w zespole z A. Ptak-Wojciechowskg, o powierzchni catkowitej
1978 m?, bedzie zapewniat mozliwo$¢ realizowania stacjonarnej, catodobowej opieki paliatywnej dla 29 pacjentéw,
umozliwiajgc rozbudowe w przysztosci.
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Z punktu widzenia spotecznej wagi jakosci przestrzeni obiektow ochrony zdrowia,
podobne przyktady poszukiwania sposobdw na zwiekszenie efektywnosci realizowania
projektdw placowek medycznych powinny by¢ popularyzowane. Nacisk skierowany
na ustawodawce powinien dazy¢ do opracowania i wprowadzenia standardoéw przestrzeni
zbudowanej szpitalnictwa, réwnolegle formalizujgc i promujgc wykorzystanie Evidence-based

Design oraz w szczegdlnosci partycypacji w ochronie zdrowia.

Warto nadmienic, iz w obecnym obiegu prawnym funkcjonuje obligatoryjne narzedzie
oceny zamierzert inwestycyjnych w ochronie zdrowia: IOWISZ*%!, Przedmiotowy zespét
kryteriow, na podstawie ktdrych organy panstwowe przyznajg finansowanie szpitalom
planujgcym budowe, rozbudowe, przebudowe czy remont, stusznie weryfikuje kwestie takie jak
np.: poprawa komfortu pacjentéw czy odpowiedz zamierzenia inwestycyjnego na trendy
demograficzne. Na dtugiej liscie kryteriow brakuje jednak pozycji odnoszgcych sie
do partycypacji z uzytkownikami konicowymi w toku realizacji inwestycji. W opinii autora,
dodanie do instrumentu IOWISZ kryterium, w ktérym ocenie podlegatby planowany stopien
aktywizacji personelu szpitalnego w proces projektowy, bytoby celowe i stosowne, wobec
udowodnionej w niniejszej pracy woli uczestnictwa w procesach projektowych lekarzy,
pielegniarek i pozostatych pracownikéw zaktadéw opieki zdrowotnej oraz w odniesieniu

do pozytywnych skutkdw potencjalnej wspotpracy projektanta i uzytkownikow.

391 |OWISZ (Instrument Oceny Whnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia) jest systemem teleinformatycznym,
w ktorym sg przetwarzane dane niezbedne do wydawania opinii o celowosci inwestycji w sektorze zdrowia.
Umocowaniem prawnym niniejszego narzedzia s3: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz.U. 2022 poz. 2561), oraz Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie formularza Instrumentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (Dz. U.
22021 r. poz. 2487, Dz. U. z 2021 r. poz. 2488).
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4.4. Okreslenie dalszego kierunku badan

,Jedng z najbardziej odpychajqgcych sytuacji jest ta, gdy nasze skryte marzenia sq nam
narzucane z zewngtrz. Mamy tadne okreslenie dla urzeczywistnionego marzenia:

nazywamy je koszmarem.”*%?

Slavoj Zizek

Nakreslona w dysertacji problematyka architektury szpitalnej oraz obszar jej styku
z projektowaniem partycypacyjnym stanowig szeroki i nadal w znacznej mierze nieprzebadany
zakres wiedzy. Przedstawione badania nie wyczerpujg obszernego tematu metodologii
projektowania obiektow medycznych ale w scisle okreslonym zakresie porzadkujg stan wiedzy

w przedmiotowym polu badawczym, odnoszac sie do zatozonych celdw oraz tezy.

W pracy z jednej strony sformutowano odpowiedzi na postawione w pierwszym
rozdziale pytania badawcze, a jednoczesnie odkryto szerokie spektrum kolejnych watpliwosci.
Interdyscyplinarny charakter badan stosowny dla ich tematyki, otwiera pola badawcze takze dla

socjologdw, antropologdéw kulturowych czy psychologdéw specjalizujgcych sie w proksemice.3%

W odniesieniu do niniejszej pracy najistotniejsze sg jednak dalsze kierunki badan
wytyczone w dyscyplinie architektura i urbanistyka. W tym zakresie, odnoszac sie do opisanych
wczesniej ograniczen w prowadzeniu badan, nalezatoby m.in. przeprowadzi¢ podobne do
opisanych w rozdziale 3 badania ankietowe, jako docelowg grupe respondentéow obierajgc
pracownikéw odrebnych funkcjonalnie jednostek organizacyjnych szpitala. Poréwnanie
wynikéw sondazy z tymi przeprowadzonymi dla jednostek tézkowych, uwidocznitoby
dodatkowo wptyw specyfiki wykonywanych obowigzkéw, na wole partycypacji uzytkownikow

koncowych w procesach projektowych.

392 Stoweriski filozof i socjolog Slavoj Zizek, w wywiadzie: Diez G., Roth Ch., The 80*81 Book Collection, Part One: What
Happened?, Edition Patrick Frey, Zirich 2010, s. 60.

393 Pprzyktadowo, na dogtebng analize zastuguje wyjasnienie gasnacego zainteresowania partycypacjg posrdd
personelu medycznego, w miare piecia sie po kolejnych szczeblach drabiny Arnstein.
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Kolejnym etapem prac badawczych moze byé powtdrzenie badania sondazowego
w szerszym zakresie przestrzennym (ogdlnopolskim) czy poszerzenie spektrum badanej grupy
respondentéw o przedstawicieli zatrudnionych w szpitalach pracownikéw niemedycznych,
wolontariuszy czy funkcjonujgcych w przestrzeniach szpitalnych studentéw uczelni medycznych.
Wobec wiekszej ilosci danych, mozliwe bedzie doktadniejsze okreslenie zaleznosci pomiedzy

badanymi aspektami.

Ostatecznie zaktada sie triangulacje metod badawczych, przez skonfrontowanie
uzyskanych wynikéw ilosciowych z danymi jakosciowymi, pozyskanymi w drodze odmiennych
form partycypacji, jak np. stosowane przez autora w ramach odrebnych prac naukowych spacery
badawcze czy wywiady pogtebione. Jednoczesne poszerzenie skali badan oraz wzbogacenie ich
o odmienne formy pozyskiwania danych pomogg w podniesieniu ich jakosci oraz ogranicza

potencjalny btagd pomiaru.

Wyniki wiarygodnych badan naukowych, prezentowane w formie publikacji, wystgpien
na forach branzowych czy konferencjach naukowych, mogg sta¢ sie przyczynkiem
do popularyzacji rozwazan w zakresie projektowania partycypacyjnego obiektéw szpitalnych,
natomiast kluczem do skutecznego wprowadzenia Evidence-based Design do powszechnej
praktyki projektowej staje sie interdyscyplinarno$¢ — rozumiana jako wspoétpraca rozmaitych

srodowisk we wspdlnym celu.

Nie bez znaczenia w kontekscie wprowadzania pozytywnych zmian w praktyce
projektowej jest tez edukacja. Procz dziatalnosci naukowej, misja rozwoju teorii projektowania
szpitali odzwierciedlona jest w dziatalnosci dydaktycznej m.in. na Wydziale Architektury
Politechniki Poznanskiej. W ramach licznych prac dyplomowych z tego zakresu (rys. 84) oraz
poprzez otwarcie wspdlnie z Uniwersytetem Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
miedzyuczelnianego kierunku studiéw podyplomowych , Inwestycje i projektowanie w ochronie
zdrowia”, projektantom przekazywane sg stosowne dla architektury ochrony zdrowia metody

badawcze, w tym takze techniki partycypacji z uzytkownikami szpitali.

-196 -



PIOTR SPRINGER PROJEKTOWANIE PARTYCYPACYINE OBIEKTOW SZPITALNYCH

Rys. 84. Przyktadowe plansze prezentujace projekty dyplomowe magisterskie, w zakresie architektury ochrony
zdrowia, zrealizowane na Wydziale Architektury Politechniki Poznanskiej. Z Archiwum WA PP, od lewej:

Autor: Justyna Kowalczyk; Promotor: Ewa Pruszewicz-Sipinska;

Autor: Kaia Korpa; Promotor: Ewa Pruszewicz-Sipiriska;

Autor: Mikotaj Zydorowicz; Promotor: Ewa Pruszewicz-Sipiriska;

Partycypacja, ktéra w krajach skandynawskich i anglosaskich odnalazta swoje stale
rosngce miejsce w zakresie architektury medycznej, moze stac sie szansg dla poprawy trudnej
sytuacji polskiego szpitalnictwa. Wyniki przeprowadzonego badania sondazowego jasno
wskazujg, ze polscy przedstawiciele zawodéw medycznych chcg by¢ wystuchani. W odniesieniu

do stéw stowenskiego filozofa otwierajgcych niniejszy podrozdziat:

Warto wstuchac sie w marzenia lekarzy i pielegniarek,

aby uniknac projektowania dla nich koszmarow.
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ogolnych przepisdw bezpieczenstwa i higieny pracy (tekst jednolity: Dz.U. 2003 nr 169
poz. 1650, stan prawny na dzien 31.10.2021).

Rozporzadzenie Ministra Rozwoju z dnia 11 wrzesnia 2020 r. w sprawie szczegétowego
zakresu i formy projektu budowlanego (tekst jednolity: Dz.U. 2022 poz. 1679, stan
prawny na dzien 29.06.2023).

Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 17 wrzednia 2021
r. w sprawie uzgadniania projektu zagospodarowania dziatki lub terenu, projektu
architektoniczno-budowlanego, projektu technicznego oraz projektu urzadzenia
przeciwpozarowego pod wzgledem zgodnosci z wymaganiami  ochrony
przeciwpozarowej (Dz.U. 2021 poz. 1722, stan prawny na dzien 11.06.2023).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21 wrzesnia 1992 r.
w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz.U. 1992 nr 74 poz. 366 —
uchylone).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 czerwca 1984 r.
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy w poradniach i pracowniach
stomatologicznych (Dz.U. 1984 nr 37 poz. 197, stan prawny na dzien 31.10.2021).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu
postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnosé leczniczg w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku
Smierci pacjenta (Dz.U. 2012 poz. 420, stan prawny na dzien 31.10.2021).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie szczegétowych
warunkow bezpiecznej pracy z urzgdzeniami radiologicznymi (Dz.U. 2006 nr 180 poz.
1325 poz. 1395, stan prawny na dzien 31.10.2021).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz.U. 2019 poz. 595, stan prawny na dzien
31.10.2021).

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
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[B.12]

[B.13]

[B.14]
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[B.16]
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[B.18]

[B.19]
[B.20]
[B.21]
[B.22]
[B.23]

[B.24]

[B.25]

[B.26]
[B.27]

[B.28]

[B.29]

[B.30]
[B.31]
[B.32]
[B.33]
[B.34]

[B.35]

wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (tekst jednolity: Dz.U. 2022 poz. 402, stan prawny
na dziert 10.01.2022).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego (tekst jednolity: Dz.U. 2021 poz. 2048, stan prawny na dzien
31.10.2021).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2021 r. w sprawie formularza
Instrumentu Oceny Whnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia dla inwestycji
pozostajgcych bez wptywu na zakres udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U.
2021 poz. 2488, stan prawny na dzien 29.06.2023).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2021 r. w sprawie formularza
Instrumentu Oceny Whnioskdéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia dla inwestycji
skutkujacych zmiang zakresu udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. 2021 poz.
2487, stan prawny na dzier 29.06.2023).

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzes$nia 2002 r. w sprawie szczegétowych
wymogow, jakimi powinien odpowiadac lokal apteki (Dz.U. 2002 nr 171 poz. 1395, stan
prawny na dziert 31.10.2021).

Rozporzadzenie Prezydenta RP o zaktadach leczniczych (Dz.U. 1928 nr 38 poz. 382 -
uchylone).

Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 lutego 1928 r. o prawie
budowlanem i zabudowaniu osiedli (Dz.U. 1928 nr 23 poz. 202 - uchylone).
Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 18 czerwca 1968 r. w sprawie bezpieczenstwa
i higieny pracy przy stosowaniu promieniowania jonizujgcego (Dz.U. 1968 nr 20 poz. 122,
stan prawny na dzien 31.10.2021).

Uchwata nr 126 Rady Ministréw z dnia 13 maja 1966 r. w sprawie dalszego rozwoju
typizacji w budownictwie (M.P. 1966 nr 30 poz. 157 — uchylona).

Uchwata nr 128 Rady Ministréow z dnia 3 paZzdziernika 1983 r. w sprawie typizacji
w budownictwie (M.P. 1983 nr 34 poz. 190 — uchylona).

Uchwata nr 507 Rady Ministrow z dnia 31 grudnia 1959 r. w sprawie uzupetnienia tez
dotyczacych typizacji w budownictwie (M.P. 1960 nr 23 poz. 109 — uchylona).

Ustawa dla szpitali cywilnych w Krélestwie Polskim, 1842.

Ustawa o uzdrowiskach (Dz.U. 1922 nr 31 poz. 254 - uchylona).

Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamodwien publicznych (tekst jednolity: Dz.U.
2021 poz. 1129, stan prawny na dzien 31.10.2021).

Ustawa z dnia 14 lipca 1920 r. o utworzeniu urzedu Naczelnego Nadzwyczajnego
Komisarza do walki z epidemjami, grozgcemi Panistwu kleskg powszechng (Dz.U. 1920 nr
61 poz. 388).

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz.U. 2021
poz. 711, stan prawny na dzier 31.10.2021).

Ustawa z dnia 2 marca 1920 r. o organizacji odbudowy technicznej wsi, miast
i miasteczek, (Dz.U. 1920 nr 24 poz. 143 - uchylona).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz.U. 2021 poz. 1285, stan prawny na dzien
31.10.2021).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz.U. 2022 poz. 2561, stan prawny na dzien
29.06.2023).

Ustawa z dnia 28 listopada 1923 r. w przedmiocie zniesienia Ministerstwa Zdrowia
Publicznego (Dz.U. 1923 nr 131 poz. 1060).

Ustawa z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (tekst jednolity: Dz.U. 2020 poz. 1333,
stan prawny na dzier 31.10.2021).

Wyrok Wojewddzkiego Sgdu Administracyjnego w Lublinie z dnia 13 grudnia 2011 r.
(111 SA/Lu 669/11).

[USA] Design and Construction of General Hospitals, U. S. Department of Health,
Education and Welfare, Public Health Service, Chicago 1953.

[USA] Manual of hospital planning procedures, American Hospital Association, Chicago
1959.

[USA] The Hospital Survey and Construction Act (Pub. L. 79-725, 60 Stat. 1040).
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5.1.3. Dane statystyczne, raporty organéw kontrolnych
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5.2. Zestawienia

5.2.1. Spis fotografii
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[Fot.9]
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[Fot.12]

[Fot.13]

[Fot.14]

[Fot.15]

Rozbudowa SPZOZ w Pruszkowie. Budowa nowego skrzydta. Stan w 2020 r.

Zrédto: www.szpitalnawrzesinie.pl/spzzoz-onas/kronika-budowy-pawilonu-d, dostep
31.10.2021.

Prace montazowe zwigzane z przygotowaniem Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej
Terapii szpitala tymczasowego, zlokalizowanego w hali Miedzynarodowych Targow
Poznanskich.

Zdj. autor.

Szpital Sacra Infermeria w Vallettcie (Malta, bud. XVI w.). Wspédtczesna fotografia
dawnego , wielkiego oddziatu” .

Zdj. autor.

Teatro Anatomico di Padova (Wtochy, XVI w.). Widok sali sekcyjne;j.

Zrédto: www.dailyartmagazine.com/beautiful-anatomical-theatres-italy/, dostep
31.10.2021.

Real Academia de Medicina de Catalufia w Barcelonie (Hiszpania, XVII w.). Widok sali
sekcyjnej.

Zdj. autor.

Szpital Columbia-Presbyterian Medical Center w Nowym Jorku (USA, 1928 r.).
Zdjecie szpitala z 1937 r. Zrédto: Willis J., Goad P., Logan C. op. cit., s. 251.

Szpital da Lagoa, Rio de Janeiro (Brazylia, 1958 r.). Zdjecie szpitala z 1959 r.

Zrédto: www.mages.lib.ncsu.edu/luna/servlet/view/all/when/Modernist, dostep
31.10.2021.

Dzieciecy szpital chirurgiczny w Entebbe (proj. Renzo Piano Building Workshop /
Studio Tam, Uganda 2020 r.). Widok na szpital od strony zachodniej.

Zrédto: www.archdaily.com/965709/childrens-surgical-hospital-renzo-piano-building-
workshop-plus-studio-
tamassociati?ad_source=search&ad_medium=search_result_projects, dostep
31.10.2021.

Europa: The Zayed Centre for Research into Rare Disease in Children (proj. Stanton
Williams, Wielka Brytania 2019 r.). Widok na elewacje frontowg szpitala.

Zrédto: www.stantonwilliams.com, dostep 31.10.2021.

Ameryka Pétnocna: Teletdn Infant Oncology Clinic (proj. Sordo Madaleno Arquitectos,
Meksyk 2013 r.). Widok na elewacje frontowg szpitala.

Zrédto: www.sordomadaleno.com, dostep 31.10.2021.

Ameryka Potudniowa: Villa el Libertador Principe de Asturias Municipal Hospital (proj.
Alejandro Paz, lan Dutari, Santiago Viale, Argentyna 2007 r.). Widok na elewacje
frontowga szpitala.

Zrédto: www.hospitecnia.com, dostep 31.10.2021.

Afryka: General Hospital of Niger (proj. CITIC Architectural Design Institute, Niger
2016 r.). Widok na elewacje frontowg szpitala.

Zrédto: www.describingarch.com, dostep 31.10.2021.

Azja: Umeda Hospital (proj. Kengo Kuma & Associates, Japonia 2015 r.). Widok na
elewacje frontowga szpitala.

Zrédto: www.kkaa.com, dostep 31.10.2021.

Australia: New Lady Cilento Children’s Hospital (proj. Lyons and Conrad Gargett,
Australia 2014 r.). Widok na elewacje frontowg szpitala.

Zrédto: www.lyonsarch.com.au, dostep 31.10.2021.

Hospicjum Tsurumi (Japonia, 2015 r.). Widok na szpital od strony potudniowo-
zachodniej.

Zrédto: www.archdaily.com/972238/tsurumi-childrens-hospice-taisei-design-
planners-architects-and-engineers?ad_source=search&ad_medium=projects_tab,
dostep 31.10.2021.
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[Fot.29]

[Fot.30]

[Fot.31]

[Fot.32]
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Zaktad Opieki Dtugoterminowej w Swinoujsciu (proj. WK Architekci, 2017 r.). Widok
na ZOD od strony zachodniej.

Zrédto: www.radioszczecin.pl/1,424562,nowy-oddzial-opiekunczo-leczniczy-w-
swinoujsciu-, dostep 31.10.2021.

Zaktad Opieki Dtugoterminowej w Swinoujsciu (proj. WK Architekci, 2017 r.). Widok
na ZOD od strony wschodnie;j.

Zrédto: Ibid.

Sanatorium Zonnestraal w Hilversum (proj. Johannes Duiker, Holandia, 1925 r.).
Widok na klatke schodowa (fotografia z 2018 r. aut. H.J. Durr).

Zrédto: www.pt.wikiarquitectura.com/sanatorium-zonnestraal-arch-7-2/, dostep
31.10.2021.

Sanatorium przeciwgruzlicze w Paimio (proj. Alvar Aalto, Finlandia, 1929 r.). Widok na
skrzydto pacjentéw (fotografia z 1930 r. aut. G. Welin).

Zrédto: www.alvaraalto.fi/en/architecture/paimio-sanatorium/, dostep 31.10.2021.
Konsultacje spoteczne prowadzone przez The Community Design Center w San
Francisco, w latach 60-tych.

Zrédto: www.communitydesigncentersf.com/about.html, dostep 31.10.2021.
Osiedle Byker w Newcastle (Wielka Brytania, proj. 1968 r., bud. 1982 r.). Widok na
mieszkalny liniowiec. Fotografia z 2005 r.

Zrédto: Jones P., Architecture, Time, and Cultural Politics, ,Cultural Sociology”, 2020,
vol. 14, nr 1, s. 61-79.

La Maison Medicale (La Mémé). Akademik Studentow Medycyny przy szpitalu w
Louvain (Belgia, proj. 1969, bud. 1976). Widok na La Mémé.

Zrédto: www.claudinecolin.com/fr/1154-tout-est-paysage.-une-architecture-habitee-
projets-et-realisations-de-simone-et-lucien-kroll, dostep 31.10.2021.

Widok na szpital w Biatej Podlaskie;j.

Zrédto: www.hotmed.pl/szpital-specjalistyczny-biala-podlaska, dostep 31.10.2021.
Widok na szpital w Czestochowie.
Zrédto:www.czestochowa.wyborcza.pl/czestochowa/7,48725,27546491,wojewodzki-
szpital-specjalistyczny-w-czestochowie-zadluzony.html, dostep 31.10.2021.

Widok na szpital w Gdansku.

Zrédto: www.pg.edu.pl/aktualnosci/2020-11/zagubiony-sprzet-w-szpitalach-nie-
bedzie-juz-problemem, dostep 31.10.2021.

Widok na szpital w Jeleniej Gérze.

Zrédto: www.spzoz.jgora.pl/author/aczystolowska/page/5/, dostep 31.10.2021.
Widok na szpital w Legnicy.

Zrédto: www.legnica.wkraj.pl/html5/index.php?id=84909, dostep 31.10.2021.
Widok na szpital w tomzy.

Zrédto: www.pfsz.org/szpital-wojewodzki-im-kardynala-stefana-wyszynskiego-w-
lomzy-dolacza-do-pfsz/, dostep 31.10.2021.

Widok na szpital w Poznaniu.

Zdj. autor.

Widok na szpital w Tarnowie.

Zrédto: www.medsestra.pl/pl/portfolio/szpital-wojewodzki-im-sw-lukasza-w-
tarnowie, dostep 31.10.2021.

Szpital MSWiA w Poznaniu. Widok na szpital z oryginalng bryta zespotu projektowego
H. Marcinkowskiego oraz wspoéfczesng rozbudowgq z 2019 r. wg projektu Pracowni
Projektowa Meritum.

Zdj. autor.

Hospital de Sant Pau, w Barcelonie (proj. Lluis Domenech i Montaner, Hiszpania, 1930
r.). Widok na elewacje frontowa.

Zdj. autor.

Centre For Cancer And Health w Kopenhadze. Projekt: Nord Architects (Dania, 2011
r.). Widok zachodniej elewacji.

Zdj. autor.
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[Fot.34] Hospital Nova w Jyvaskyla. Projekt: JKMM Architects (Finlandia, 2020 r.). Widok na
gtéwny cigg komunikacyjny.

Zrédto: www.worldarchitecture.org/article-links/evezg/jkmm-architects-completes-
hospital-nova-with-large-monolithic-volumes-in-central-finland.html, dostep
31.10.2021.

[Fot.35] Hospital Nova w Jyvaskyla. Projekt: JKMM Architects (Finlandia, 2020 r.). Widok na
elewacje frontowa.
Zrédto: Ibid.

[Fot.36] Hall wejsciowy Sammy Ofer Heart Building w Sourasky Medical Center, Tel Aviv.
(Projekt: Sharon Architects & Ranni Ziss Architects, Izrael, 2011 r.). Widok z parteru.
Zdj. autor.

[Fot.37] Hall wejsciowy Sammy Ofer Heart Building w Sourasky Medical Center, Tel Aviv.
(Projekt: Sharon Architects & Ranni Ziss Architects, Izrael, 2011 r.). Widok z
najwyzszej kondygnacji.

Zdj. autor.

[Fot.38] Materiaty z projektu EVICURES (Dania, 2014 — 2016 r.). Dokumentacja fotograficzna
przebiegu eksperymentu z uzyciem technologii CAVE VR.

Zrédto: Nykanen E. et al., A user-oriented, evidencebased design project of the first
Finnish single room ICU. Results of EVICURES project, VTT Technical Research Centre
of Finland Ltd, Tampere 2016, s. 28.

[Fot.39] Materiaty z projektu EVICURES (Dania, 2014 — 2016 r.). Efekt projektu EVICURES —
widoki wnetrza zrealizowanego oddziatu szpitalnego.

Zrédto: www.ecophon.com/pl/articles/knowledge/evicures-healthcare-project-in-
finland/, dostep 31.10.2021.

[Fot.40] Materiaty z projektu EVICURES (Dania, 2014 — 2016 r.). Efekt projektu EVICURES —

widoki wnetrza zrealizowanego oddziatu szpitalnego.
Zrédto: Zrédto: Ibid.

[Fot.41] GPSK Polna. Widok od ul. Polnej.

Zrédto: www.facebook.com/szpitalpolna/, dostep 31.10.2021.

[Fot.42] SPZOZ Dojazd. Widok od strony wschodniej.

Zdj. autor.

[Fot.43] SK Przybyszewskiego. Widok od ul. Przybyszewskiego.

Zrédto: www. epoznan.pl/news-news-102158-
awaria_pradu_w_szpitalu_im_jonschera_paraliz, dostep 31.10.2021.
[Fot.44] SK Szpitalna. Widok budynku ,,A” od strony pétnocne;j.
Zrédto: www. poznan.wyborcza.pl/poznan/7,36001,26402328,szpital-mswia-tylko-
dla-chorych-na-covid-19-trwaja-rozmowy.html, dostep 31.10.2021.
[Fot.45] SK Szamarzewskiego. Widok od strony ul. Szamarzewskiego.
Zrédto: www. katedraonkologii.ump.edu.pl/, dostep 31.10.2021.
[Fot.46] WSM Szwajcarska. Widok od strony zachodniej.
Zdj. autor.

[Fot.47] Fragment zapisu fotograficznego spaceru badawczego, przeprowadzonego dn.
25.02.2022 r. w towarzystwie Ordynatora Oddziatu oraz Pielegniarki Oddziatowej
poznanskiego Hospicjum Palium (os. Rusa 55, 61-245 Poznan). Prezentacja
funkcjonowania poszczegdlnych elementéw wyposazenia pokoju tézkowego.

Zdj. Autor.
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5.2.2. Spis rysunkéw

[Rys.1]

[Rys.2]

[Rys.3]

[Rys.4]

[Rys.5]

[Rys.6]

[Rys.7]

[Rys.8]

[Rys.9]

[Rys.10]

[Rys.11]

[Rys.12]

[Rys.13]

[Rys.14]

[Rys.15]

[Rys.16]

[Rys.17]

Rozbudowa SPZOZ w Pruszkowie. Projekt elewacji pétnocnej.

Oprac. Piotr Springer, Kamil Paszek.

Projekt rozbudowy SZOZ nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu. Praca dyplomowa
Springer P., prom. Pruszewicz-Sipiniska E. Wizualizacja rozbudowywanej czesci od
strony ul. Sporne;j.

Oprac. autor.

Projekt rozbudowy SZOZ nad Matkga i Dzieckiem w Poznaniu. Praca dyplomowa
Springer P., prom. Pruszewicz-Sipifiska E. Rzut kondygnacji +1.

Oprac. autor.

Lokalizacja obiektow objetych badaniem sondazowym.

Oprac. autor.

Graficzna reprezentacja zakresu przestrzenno-tematycznego.

Oprac. autor.

Schemat struktury pracy.

Oprac. autor.

Asklepiejon w Epidauros (Grecja, V wiek p.n.e.). Rycina przedstawiajaca
prawdopodobng forme przestrzenng swigtyni.

Zrédto: www.draltang.wordpress.com/2008/09/27/following-the-footsteps-of-st-
paul-23/, dostep 31.10.2021.

Asklepiejon w Epidauros (Grecja, V wiek p.n.e.). Plan askelpiejonu.

Zrédto: www.gutenberg.org/files/35306/35306-h/35306-h.htm#tar77, dostep
31.10.2021.

Grecki jatrejon. Rycina przedstawiajgca forme przestrzenng greckiego domu lekarza.
Zrédto: Brzeziriski T., Historia medycyny, Paristwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich,
Warszawa, 1988, s. 58.

Grecki jatrejon. Rzut jatrejonu.

Zrédto: ibid.

Swiatynia Eskulapa na Wyspie Tyberiariskiej (Rzym, Ill w p.n.e.). Rycina z XVI w.
przedstawiajgca forme Swigtyni.

Zrédto: www.agenzia.roma.it/it-schede-470-
il_serpente_il_fiume_e_|_isola_come_esculapio_giunse_a_roma, dostep 31.10.2021.
Swiatynia Eskulapa na Wyspie Tyberiariskiej (Rzym, Ill w p.n.e.). Plan Wyspy
Tyberianskiej z 1744 r.

Zrédto: www.isolatiberina.it/index.php/en/monografie-e/geologia-e?showall=1,
dostep 31.10.2021.

Rzymskie Valetudinarium Vindonissa (dzisiejsze Windisch w Szwajcarii, | w.).
Drzeworyt przedstawiajgca rekonstrukcje formy.

Zrédto: www. resource.nim.nih.gov/101435987, dostep 31.10.2021.

Rzymskie Valetudinarium Vindonissa (dzisiejsze Windisch w Szwajcarii, | w.). Rzut
Valetudinarium.

Zrédto: Callierotti A. et al., Medizin in rémischer Zeit, Museum Aargau, Legionarspfad,
Szwajcaria, 2013, s. 18.

Xenodochium Portunese. Cyfrowa rekonstrukcja wnetrza na podstawie prac
archeolog.

Zrédto: www.generazionediarcheologi.com/2018/06/07/basilica-portuense/, dostep
31.10.2021.

Xenodochium Portunese. Rzut pierwotnej formy obiektu.

Zrédto: www.ostia-antica.org/portus/t044.htm, dostep 31.10.2021.

Lazaret [leprozorium] w Mediolanie (Wtochy, XV w.). Akwaforta z widokami na
kaplice oraz obiekt pobytu chorych.

Zrédto: www.blog.urbanfile.org/2017/11/09/milano-lazzaretto-il-san-carlino-
restaurato/latuada_descrizione_di_milano_lazzaretto_la-cappella-e-il-lazzaretto-nel-
1737-in-unacquaforte-di-girolamo-ferroni/, dostep 31.10.2021.
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[Rys.18]

[Rys.19]

[Rys.20]

[Rys.21]

[Rys.22]

[Rys.23]

[Rys.24]

[Rys.25]

[Rys.26]

[Rys.27]

[Rys.28]

[Rys.29]

[Rys.30]

[Rys.31]

[Rys.32]

Lazaret [leprozorium] w Mediolanie (Wtochy, XV w.). Rycina z 1704 r. z aksonometrig
zatozenia.

Zrédto: www.portaveneziasocial.com/index.php/2019/03/08/il-lazzaretto-e-la-
contaminazione-di-porta-venezia/, dostep 31.10.2021.

Lazaret [leprozorium] w Mediolanie (Wtochy, XV w.). Fragment rzutu.

Zrédto: Beltrami L., Il lazzaretto di Milano, w: Dumolard O. (red.), Archivio storico
Lombardo, Milan 1882, s. 424,

Bimaristan w Grenadzie (Grenada XIV w.). Rycina autorstwa Enriquez F. z 1856 r.,
ukazujgca elewacje frontowa oraz przekrdj przez dziedziniec.

Zrédto: Perez J. et al., Origins of Psychiatric Hospitalization in Medieval Spain,
“Psychiatric Quarterly”, 2012, nr 83, s. 419-430.

Bimaristan w Grenadzie (Grenada XIV w.). Rzut parteru.

Zrédto: Galton D. J., Destruction of a hospital, “Journal of the Royal Society of
Medicine”, 1997, vol. 90 nr 7, s. 406-408.

Szpital Sacra Infermeria w Vallettcie (Malta, bud. XVI w.). Rzut parteru szpitala z
okresu XVII w.

Zrédto: Mifusd A., Knights Hospitallers of the Ven. Tongue of England in Malta, Malta
Herald Print Off., Valetta, Malta, 1914.

Fragment rzutu kondygnacji Hopital Necker w Paryzu. Nightingale opisata powyzsze
rozwigzanie jako wzorcowe, m.in. ze wzgledu na obustronne doswietlenie oddziatu
tézkowego, ktdre nie byto powszechnym rozwigzaniem w dwczesnych szpitalach.
Zrédto: Nightingale F., Notes on hospitals, Longman Roberst and Green, London 1863,
s. 56-89.

Royal Naval Hospital (RNH) w Stonehouse (dzisiejsze Plymouth, UK, XVIIl w.). Rycina
autorstwa Tringham W. z 1767 r. ukazujgca RNH.

Zrédto: www. flickr.com/photos/britishlibrary/50265933582, dostep 31.10.2021.
Royal Naval Hospital (RNH) w Stonehouse (dzisiejsze Plymouth, UK, XVIIl w.). Rysunek
autorstwa Elliott S. z 1820 r. przedstawiajgcy fragment planu miasta Plymouth z
widocznym oryginalnym uktadem przestrzennym RNH.

Zrédto: www.cyber-heritage.co.uk/maps/cook.jpg, dostep 31.10.2021.

Teatro Anatomico di Padova (Wtochy, XVI w.). Rzut Sali sekcyjnej.

Zrédto: www.wellcomecollection.org/works/tty44bve, dostep 31.10.2021.
Poréwnanie rozwoju uktadu przestrzennego pracowni RTG, w okresie 18 lat.

Zrédto: Willis J., Goad P., Logan C., Architecture and the Modern Hospital:
Nosokomeion to Hygeia, Routledge, New York, USA, 2019, s. 189. Hospital Magazine
4, no. 11 (January 1941): 14.

Szpital Columbia-Presbyterian Medical Center w Nowym Jorku (USA, 1928 r.). Plan
szpitala z ca. 1930 .

Zrédto: www.pcf-p.com/, dostep 31.10.2021.

Szpital da Lagoa, Rio de Janeiro (Brazylia, 1958 r.). Rzut kondygnacji powtarzalnej,
projekt z 1952 .

Zrédto: www.mages.lib.ncsu.edu/luna/servlet/view/all/when/Modernist, dostep
31.10.2021.

Dzieciecy szpital chirurgiczny w Entebbe (proj. Renzo Piano Building Workshop /
Studio Tam, Uganda 2020 r.). Rzut obiektu.

Zrédto: www.archdaily.com/965709/childrens-surgical-hospital-renzo-piano-building-
workshop-plus-studio-
tamassociati?ad_source=search&ad_medium=search_result_projects, dostep
31.10.2021.

Europa: The Zayed Centre for Research into Rare Disease in Children (proj. Stanton
Williams, Wielka Brytania 2019 r.). Rzut obiektu.

Zrédto: https://www.archdaily.com/944390/the-zayed-centre-for-research-into-rare-
disease-in-children-stanton-williams, dostep 15.04.2023.

Ameryka Pétnocna: Teletdn Infant Oncology Clinic (proj. Sordo Madaleno Arquitectos,
Meksyk 2013 r.). Rzut obiektu.

Zrédto: https://www.archdaily.com/877090/teleton-infant-oncology-clinic-sordo-
madaleno-arquitectos, dostep 15.04.2023.
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[Rys.33]

[Rys.34]

[Rys.35]

[Rys.36]

[Rys.37]

[Rys.38]

[Rys.39]

[Rys.40]

[Rys.41]

[Rys.42]

[Rys.43]

[Rys.44]

[Rys.45]

[Rys.46]

[Rys.47]

Ameryka Potudniowa: Villa el Libertador Principe de Asturias Municipal Hospital (proj.
Alejandro Paz, lan Dutari, Santiago Viale, Argentyna 2007 r.). Rzut obiektu.

Zrédto: https://www.archdaily.com/539622/villa-el-libertador-principe-de-asturias-
municipal-hospital-santiago-viale-ian-dutari-alejandro-paz, dostep 15.04.2023.
Afryka: General Hospital of Niger (proj. CITIC Architectural Design Institute, Niger
2016 r.). Rzut obiektu.

Zrédto: https://www.archdaily.com/798313/general-hospital-of-niger-cadi, dostep
15.04.2023.

Azja: Umeda Hospital (proj. Kengo Kuma & Associates, Japonia 2015 r.). Rzut obiektu.
Zrédto: https://www.architecturalrecord.com/articles/11764-umeda-hospital-by-
kengo-kuma-and-associates, dostep 15.04.2023.

Australia: New Lady Cilento Children’s Hospital (proj. Lyons and Conrad Gargett,
Australia 2014 r.). Rzut obiektu.

Zrédto: https://www.archdaily.com/595827/new-lady-cilento-children-s-hospital-
lyons-conrad-gargett, dostep 15.04.2023.

Hospicjum Tsurumi (Japonia, 2015 r.). Rzut parteru.

Zrédto: www.archdaily.com/972238/tsurumi-childrens-hospice-taisei-design-
planners-architects-and-engineers?ad_source=search&ad_medium=projects_tab,
dostep 31.10.2021.

Projekt koncepcyjny Podkarpackiego Centrum Zdrowia Dziecka w Rzeszowie (proj.
Atelier Tektura, 2022 r.). Wizualizacja bryty szpitala.

Zrédto: www.rzeszow-news.pl/umowa-na-projekt-budowy-centrum-zdrowia-dziecka-
w-rzeszowie-podpisana/, dostep 15.04.2023.

Projekt koncepcyjny Podkarpackiego Centrum Zdrowia Dziecka w Rzeszowie (proj.
Atelier Tektura, 2022 r.). Rzut obiektu.

Zrédto: www.sztuka-architektury.pl/article/15653/podkarpackie-centrum-zdrowia-
dziecka-w-rzeszowie-wyniki-konkursu-architektonicznego, dostep 15.04.2023.
Rozbudowa Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego UM w Poznaniu (proj.
Pracownia Architektoniczna Ewy i Stanistawa Sipinskich 2014 r.). Wizualizacja
rozbudowy.

Zrédto: www.lazarz.pl/?id=2&nr=11303, dostep 31.10.2021.

Rozbudowa Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego UM w Poznaniu (proj.
Pracownia Architektoniczna Ewy i Stanistawa Sipifiskich 2014 r.). Rzut kondygnacji +2.
Zrédto: Ibid.

Zaktad Opieki Dtugoterminowej w Swinoujsciu (proj. WK Architekci, 2017 r.).
Fragment rzutu parteru.

Oprac. Adam Kashyna, Piotr Springer.

Projekt rozbudowy szpitala w Ostrédzie (proj. Archimodicus / Ekoinbud, 2020 r.).
Wizualizacja bryty szpitala.

Zrédto: www.architektura.muratorplus.pl/projekty/pierwszy-drewniany-szpital-w-
polsce-powstaje-na-mazurach-aa-iLwb-JSfQ-wcCG.html, dostep 15.04.2023.

Projekt rozbudowy szpitala w Ostrddzie (proj. Archimodicus / Ekoinbud, 2020 r.). Rzut
obiektu.

Zrédto: www.szpital-ostroda.pl/zamowienia-publiczne/, dostep 15.04.2023.
Sanatorium Zonnestraal w Hilversum (proj. Johannes Duiker, Holandia, 1925 r.).
Projekt zagospodarowania terenu.

Zrédto: www.issuu.com/efisioputzolu/docs/dissertation_efisio_putzolu/s/12427048,
dostep 16.05.2023.

Sanatorium przeciwgruzlicze w Paimio (proj. Alvar Aalto, Finlandia, 1929 r.). Rzut
parteru.

Zrédto: www.architectu.pl/artykuly/Sanatorium-w-Paimio, dostep. 16.05.2023.
Prototyp domu proj. Turnera, opracowany dla Sociedad Paramonga Limitada
(Kolumbia, 1963 r.).

Zrédto: Turner J. C., Turner, C. S., Crooke P., Dwelling resources in South America -
Conclusions, ,Architectural Design”, 1963, nr 8, s. 391.
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[Rys.48]

[Rys.49]

[Rys.50]

[Rys.51]

[Rys.52]

[Rys.53]

[Rys.54]

[Rys.55]

[Rys.56]

[Rys.57]

[Rys.58]

[Rys.59]

[Rys.60]

[Rys.61]

[Rys.62]

Osiedle Byker w Newcastle (Wielka Brytania, proj. 1968 r., bud. 1982 r.).
Aksonometria pétnocno-zachodniej czesci zatozenia urbanistycznego Byker Wall.
Zrédto: Jones P., Architecture, Time, and Cultural Politics, ,,Cultural Sociology”, 2020,
vol.14,nr 1, s. 61-79.

La Maison Medicale (La Mémé). Akademik Studentéw Medycyny przy szpitalu w
Louvain (Belgia, proj. 1969, bud. 1976). Szkic catej koncepcji rozbudowy szpitala,
autorstwa L. Krolla.

Zrédto: www.brusselstimes.com/197773/brussels-architecture-prize-who-won,
dostep 31.10.2021.

La Maison Medicale (La Mémé). Akademik Studentéw Medycyny przy szpitalu w
Louvain (Belgia, proj. 1969, bud. 1976). Rzut przyziemia La Mémé.

Zrédto: Strauven F., De anarchitectuur van Lucien Kroll, "Wonen-TA BK”, 1976, vol.
12, s.5-14.

Plan apteki wojskowej w Siedlcach (1809 r.). Opracowany na podstawie wytycznych,
zawartych w: Urzadzenie Szpitalow dla Woysk Xiestwa Warszawskiego.

Zrédto: Turos M. J. (red.), Urzadzenia Szpitaldw dla Woysk Polskich Xsiestwa
Warszawskiego, Wydawnictwo Napoleon V, Oswiecim 2015, s. 33.

Projekt wzorcowy szpitala pie¢dziesieciotézkowego wg F. Tournelle’a (Polska, 1872
r.). Plan sytuacyjny.

Zrédto: Mazur E., Szpitale w Krélestwie Polskim w XIX wieku, Wydawnictwo Instytutu
Archeologii i Etnologii PAN, Warszawa 2008, s. 69.

Projekt wzorcowy szpitala piecdziesieciotézkowego wg F. Tournelle’a (Polska, 1872
r.). Rzut pawilonu tézkowego (oznaczony lit. ,C” na rys. 54).

Zrédto: Ibid.

Projekty modelowe szpitali z poczatku XX w. (1903 r.). Plan parteru szpitala
matomiasteczkowego na 10 osdb wg. proj. Domaniewskiego.

Zrédto: Mazur E., op. cit. s. 74.

Projekty modelowe szpitali z poczatku XX w. (1903 r.). Widok ogdlny i plan szpitala
matomiasteczkowego wg. proj. W. Rakiewicza.

Zrédto: Mazur E., op. cit. s. 75.

Plan pawilonu szpitalnego dla 24 chorych. Czes¢ opracowanego w Londynie projektu
szpitala na 40 t6zek autorstwa architekta T. Rytarowskiego oraz lekarza W.
Zakrzewskiego z 1945 r.

Zrédto: Ministerstwo Przemystu, Handlu i Zeglugi Rzagdu Rzeczypospolitej Polskiej

na uchodzstwie (materiat archiwalny ze zbioréw autora).

Projekt typowy szpitala na 200 tézek, autorstwa Sadtowskiego oraz Ptoski, z Katalogu
Projektow Typowych nr 1, opracowanego przez Miastoprojekt-specjalistyczne (1952
r.). Rzut przyziemia.

Zrédto: Centralny Zarzad Biur Projektowych Budownictwa Miejskiego

(materiat archiwalny ze zbioréw autora).

Projekt typowy szpitala na 200 tézek, autorstwa Sadtowskiego oraz Ptoski, z Katalogu
Projektow Typowych nr 1, opracowanego przez Miastoprojekt-specjalistyczne (1952
r.). Elewacja frontowa.

Zrédto: Ibid.

Projekt typowy szpitala na 200 tézek, autorstwa Sadtowskiego oraz Ptoski, z Katalogu
Projektow Typowych nr 1, opracowanego przez Miastoprojekt-specjalistyczne (1952
r.). Widok.

Zrédto: Ibid.

Szpital MSWIA w Poznaniu. Rzut pierwotnej czesci obiektu.

Zrédto: Marciniak P., Nowe koncepcje poznariskich szpitali w latach 1945-1989,
,Kronika Miasta Poznania”, 2007, vol. 75 nr 4, s. 142.

Uproszczony schemat interdyscyplinarnego procesu projektowego szpitala.

Oprac. autor, na podstawie: Malicka A., op. cit., s. 25.

Schemat powiazan drég pacjentéw, personelu i odwiedzajgcych.

Zrédto: www.repozytorium.biblos.pk.edu.pl, dostep 31.10.2021.
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[Rys.63]

[Rys.64]

[Rys.65]

[Rys.66]

[Rys.67]

[Rys.68]

[Rys.69]

[Rys.70]

[Rys.71]

[Rys.72]

[Rys.73]

[Rys.74]

[Rys.75]

[Rys.76]

[Rys.77]

Modelowy schemat funkcjonalny szpitala wg. Akademii Architektury ZSRR (1953 r.).
Zrédto: Szpitale, Paristwowe Wydawnictwo Literatury Budownictwa i Architektury
ZSRR, ZSRR 1953, s. 33.

Modelowy schemat funkcjonalny nieklinicznego szpitala w Polsce (1970 r.).

Zrédto: Jachowicz R., Zarys technologii wspdtczesnego szpitala, Parstwowy Zaktad
Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1970, s. 71.

Schemat funkcji podwadjnej jednostki operacyjnej, w dziale operacyjnym o uktadzie
jednokorytarzowym (1970r.).

Zrédto: Jachowicz R., op. cit., s. 257.

Model europejskiego oddziatu ratunkowego (2012).

Zrédto: Bakowski J., Zasady funkcjonowania szpitalnego oddziatu ratunkowego, w:
Bakowski et al., Projektowanie i programowanie obiektéw stuzby zdrowia, czesé 1,
Wydawnictwo Politechniki Gdanskiej, Gdansk 2012, s. 71.

Schemat obrazujgcy gtéwny ruch w szpitalu (2021 r.).

Zrédto: Niezabistowska E., Szewczenko A., Tomanek M., Jamrozik-Szatanek M.,
Projektowanie obiektéw szpitalnych, rola badan naukowych w doskonaleniu jakosci
funkcjonowania szpitali, Wydawnictwo Naukowe Slask, Katowice 2015, s. 62.
Kompletny schemat funkcjonalno-komunikacyjny szpitala (2023 r.).

Opracowanie: autor.

Hospital de Sant Pau, w Barcelonie (proj. Lluis Domenech i Montaner, Hiszpania, 1930
r.). Projekt zagospodarowania terenu szpitala.

Zrédto: www.barcelonaturisme.com/wv3/en/agenda/17937/the-hospital-
architecture-studied-by-domenech-i-montaner.html, dostep 31.10.2021.

Karta zapisu danych z eksperymentu M. Bakos’a, prowadzonego jako kontynuacja
badan H. Osmonda (1975). Arkusz wykazuje dominujgce miejsce pobytu danego
pacjenta w trakcie dnia, jego postawe wzgledem personelu i innych pacjentéw oraz
wykonywane przez niego czynnosci.

Zrédto: Cherulnik P.D., Applications of Environment-Behavior Research: Case Studies
and Analysis, Cambridge University Press, Cambridge 1993, s. 140.

Centre For Cancer And Health w Kopenhadze. Projekt: Nord Architects (Dania, 2011
r.). Rzut parteru.

Zrédto: www.archdaily.com/430800/centre-for-cancer-and-health-nord-architects,
dostep 31.10.2021.

Hospital Nova w Jyvaskyla. Projekt: JKMM Architects (Finlandia, 2020 r.). Rzut
parteru.

Zrédto: www.worldarchitecture.org/article-links/evezg/jkmm-architects-completes-
hospital-nova-with-large-monolithic-volumes-in-central-finland.html, dostep
31.10.2021.

Materiaty z projektu EVICURES (Dania, 2014 — 2016 r.). Jeden z analizowanych modeli
przestrzennych obszaru intensywnej terapii.

Zrédto: Nykanen E. et al., A user-oriented, evidencebased design project of the first
Finnish single room ICU. Results of EVICURES project, VTT Technical Research Centre
of Finland Ltd, Tampere 2016, s. 27.

Procesy projektowania.

Zrédto: Majerska-Patubicka B., Zintegrowane projektowanie architektoniczne

w kontekscie zrwnowazonego rozwoju. Doskonalenie procesu, Wydawnictwo
Politechniki Slaskiej, Gliwice 2014, s. 174.

Ewolucja procesu projektowego.

Zrédto: Niezabistowska E., Szewczenko A., Tomanek M., Jamrozik-Szatanek M., op.
cit., s. 179.

Siec¢ zaleznosci miedzy odrebnymi grupami interesariuszy, w tradycyjnym procesie
projektowym szpitala.

Oprac. autor.

Wizualizacja implementowania partycypacji, do podstawowej sieci zaleznosci miedzy
odrebnymi grupami interesariuszy, w procesie projektowym szpitala.

Oprac. autor.
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[Rys.78]

[Rys.79]

[Rys.80]

[Rys.81]

[Rys.82]

[Rys.83]

[Rys.84]

GPSK Polna. Lokalizacja szpitala.

Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal,
www.geoportal.gov.pl/.

SPZOZ Dojazd. Lokalizacja szpitala.

Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal,
www.geoportal.gov.pl/.

SK Przybyszewskiego Lokalizacja szpitala.

Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal,
www.geoportal.gov.pl/.

SK Szpitalna. Lokalizacja szpitala.

Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal,
www.geoportal.gov.pl/.

SK Szamarzewskiego. Lokalizacja szpitala.

Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal,
www.geoportal.gov.pl/.

WSM Szwajcarska. Lokalizacja szpitala.

Oprac. autor, na podstawie ortofotomapy z systemu Geoportal,
www.geoportal.gov.pl/.

Przyktadowe plansze prezentujgce projekty dyplomowe magisterskie, w zakresie
architektury ochrony zdrowia, zrealizowane na Wydziale Architektury Politechniki
Poznanskiej.

Zrédto: Archiwum WA PP. Opracowanie: Kowalczyk J., Korpa K., Zydorowicz M.
(Promotor: Pruszewicz-Sipinska E.).
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5.2.3. Spis tabel

Wszystkie tabele zamieszczone w dysertacji zostaty opracowane przez autora.

[Tab.1]

[Tab.2]

[Tab.3]

[Tab.4]

[Tab.5]

[Tab.6]

[Tab.7]

[Tab.8]

[Tab.9]

[Tab.10]
[Tab.11]
[Tab.12]
[Tab.13]
[Tab.14]
[Tab.15]
[Tab.16]
[Tab.17]
[Tab.18]
[Tab.19]
[Tab.20]
[Tab.21]
[Tab.22]
[Tab.23]
[Tab.24]
[Tab.25]
[Tab.26]
[Tab.27]
[Tab.28]
[Tab.29]
[Tab.30]
[Tab.31]
[Tab.32]
[Tab.33]

[Tab.34]
[Tab.35]

[Tab.36]

[Tab.37]
[Tab.38]

[Tab.39]
[Tab.40]
[Tab.41]
[Tab.42]

[Tab.43]

Podziat badanych ze wzgledu na miejsce pracy.

Podziat badanych ze wzgledu na ptec.

Struktura wieku respondentéw.

Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na wiek.

Struktura stazu pracy respondentow.

Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na staz pracy.

Charakter pracy respondentow.

Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na wykonywany zawdd.
Struktura ocen w pytaniu 1. a).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. a).

Struktura ocen w pytaniu 1. b).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. b).

Struktura ocen w pytaniu 1. c).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. c).

Struktura ocen w pytaniu 1. d).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. d).

Struktura ocen w pytaniu 2. a).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. a).

Struktura ocen w pytaniu 2. b).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. b).

Struktura ocen w pytaniu 2. c).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. c).

Struktura ocen w pytaniu 2. d)

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. d).

Struktura ocen w pytaniu 2. e).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. e).

Struktura ocen w pytaniu 2. f).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. f)

Rozktad udziatu odpowiedzi na pytanie 3.

Rozktad udziatu respondentéw w odpowiedziach na pytania otwarte.
Rozktad udziatu w odpowiedziach na pytania otwarte.

Najczesciej powtarzajgce sie odpowiedzi.

Poréwnanie odpowiedzi na pytania dotyczgce deklaracji woli partycypacji w
zaleznosci od ptci.

Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla ptci jako zmiennej objasniajacej.
Poréwnanie odpowiedzi na pytania dotyczgce deklaracji woli partycypacji w
zaleznosci od przynaleznosci do grupy wiekowej.

Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla przynaleznosci do grupy wiekowej jako
zmiennej objasniajace;j.

Wyniki korelacja rang Spearmana dla wieku jako zmiennej objasniajacej.
Poréwnanie odpowiedzi na pytania dotyczgce deklaracji woli partycypacji w
zaleznosci od przynaleznosci do grupy dtugosci stazu.

Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla przynaleznosci do grupy stazowej jako zmienne;j
objasniajacej.

Wyniki korelacja rang Spearmana dla dtugosci stazu pracy jako zmiennej
objasniajacej.

Poréwnanie odpowiedzi na pytania dotyczgce deklaracji woli partycypacji w
zaleznosci od przynaleznosci do wykonywanego zawodu.

Wyniki testu ANOVA Kruskala-Wallisa dla przynaleznosci do grupy zawodowej jako
zmiennej objasniajace;j.

Zestawienie wynikow testéw statystycznych w odniesieniu do czynnikéw
socjodemograficznych.
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[Tab.44]
[Tab.45]
[Tab.46]
[Tab.47]
[Tab.48]
[Tab.49]
[Tab.50]
[Tab.51]
[Tab.52]
[Tab.53]
[Tab.54]
[Tab.55]
[Tab.56]
[Tab.57]
[Tab.58]
[Tab.59]
[Tab.60]

[Tab.61]

[Tab.62]

Wyniki korelacja rang Spearmana dla oceny jakosci przestrzeni komunikacji jako
zmiennej objasniajace;j.

Woyniki korelacja rang Spearmana dla oceny jakosci przestrzeni gabinetéw
daignostyczno-zabiegowych jako zmiennej objasniajace;j.

Wyniki korelacja rang Spearmana dla oceny jakosci przestrzeni punktéw
pielegniarskich jako zmiennej objasniajgce;.

Wyniki korelacja rang Spearmana dla oceny jakosci przestrzeni pokoi tézkowych jako
zmiennej objasniajace;j.

Wyniki korelacja rang Spearmana dla oceny jakosci przestrzeni pomieszczen
socjalnych jako zmiennej objasniajacej.

Woyniki korelacja rang Spearmana dla oceny jakosci przestrzeni pomieszczen
sanitarnych jako zmiennej objasniajace;j.

Zestawienie wynikow testéw statystycznych w odniesieniu do jakosci biezgcej
przestrzeni.

Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla faktu udzielenia odpowiedzi na pytanie otwarte
4.a) jako zmiennej objasniajace;.

Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla faktu udzielenia odpowiedzi na pytanie otwarte
4.b) jako zmiennej objasniajace;j.

Wyniki testu U Manna-Whitney'a dla faktu udzielenia odpowiedzi na pytanie otwarte
4.c) jako zmiennej objasniajacej.

Model regresyjny zmiennej objasnianej: informowanie (pyt. 1.a) przyjmujacy jako
zmienne objasniajace oceny jakosci przestrzeni.

Model regresyjny zmiennej objasnianej: konsultowanie (pyt. 1.b) przyjmujacy jako
zmienne objasniajace czynniki socjodemograficzne.

Model regresyjny zmiennej objasnianej: konsultowanie (pyt. 1.b) przyjmujacy jako
zmienne objasniajace oceny jakosci przestrzeni.

Model regresyjny zmiennej objasnianej: decydowane (pyt. 1.c) przyjmujacy jako
zmienne objasniajgce czynniki socjodemograficzne.

Model regresyjny zmiennej objasnianej: decydowanie (pyt. 1.c) przyjmujacy jako
zmienne objasniajgce oceny jakosci przestrzeni.

Model regresyjny zmiennej objasnianej: decydowane (pyt. 1.d) przyjmujacy jako
zmienne objasniajace czynniki socjodemograficzne.

Model regresyjny zmiennej objasnianej: decydowanie (pyt. 1.d) przyjmujacy jako
zmienne objasniajgce oceny jakosci przestrzeni.

Poréwnanie wynikow (wartosci wspotczynnika determinacji) modeli regresyjnych
dla obu kategorii: oceny jakosci przestrzeni oraz czynnikdw socjodemograficznych
we wszystkich przebadanych formach partycypaciji.

Prezentacja najistotniejszych wnioskéw z przeprowadzonych prac badawczych

z odniesieniem do poszczegdlnych czesci rozprawy, z ktorych dane wnioski wynikaja.
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5.2.4. Spis wykresow

Wszystkie wykresy zamieszczone w dysertacji zostaty opracowane przez autora.

[Wyk.1]
[Wyk.2]
[Wyk.3]
[Wyk.4]
[Wyk.5]
[Wyk.6]
[Wyk.7]
[Wyk.8]
[Wyk.9]
[Wyk.10]
[Wyk.11]
[Wyk.12]
[Wyk.13]
[Wyk.14]
[Wyk.15]
[Wyk.16]
[Wyk.17]
[Wyk.18]
[Wyk.19]
[Wyk.20]

Podziat badanych ze wzgledu na miejsce pracy.

Podziat badanych ze wzgledu na ptec.

Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na wiek.

Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu na wiek.

Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu wykonywany zawdd.
Podziat na grupy reprezentacyjne, ze wzgledu wykonywany zawdd.
Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. a).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. b).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. c).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 1. d).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. a).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. b).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. c).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. d).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. e).

Rozktad udziatu ocen w pytaniu 2. f).

Rozktad udziatu odpowiedzi na pytanie 3.

Rozktad udziatu respondentéw w odpowiedziach na pytania otwarte.
Rozktad udziatu w odpowiedziach na pytania otwarte.

Najczesciej powtarzajgce sie odpowiedzi.
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5.3. Kluczowe pojecia i definicje zwigzane z przedmiotem badan

Cykl zycia — wg. Polskiego Prawa Zamowien Publicznych: ,Wszelkie mozliwe kolejne lub
powigzane fazy istnienia przedmiotu dostawy, ustugi Ilub roboty budowlanej,
w szczegdlnosci badanie, rozwdj, projektowanie przemystowe, testowanie, produkcje,
transport, uzywanie, naprawe, modernizacje, zmiane, utrzymanie przez okres istnienia,

logistyke, szkolenie, zuzycie, wyburzenie, wycofanie i usuwanie.”***

Cykl zycia budynku — definicja wywodzaca sie od podstawowego pojecia “cyklu zycia”.
W odniesieniu do architektury i budownictwa zwigzana z etapami: programowania,
projektu, budowy, uzytkowania, ewentualnej renowacji i ostatecznie rozbidrki.
W odniesieniu do zrédwnowazonego rozwoju, procz ww. elementéw, uwzglednia sie jako
odrebne etapy: pozyskiwanie i przetwarzanie materiatdw budowlanych, ich transport
na plac budowy oraz sktadowanie, przetwarzanie i ponowne uzycie elementéw

pochodzacych z rozbidrki.3*®

Eco-effective design — skrot: EED, w ttum. z j. angielskiego: ‘projektowane ekologicznie-

396 h397

efektywne’. Termin ukonstytuowany w 2002 r.>”* i rozwijany w kolejnych latac przez
interdyscyplinarny zespot: niemieckiego chemika Michaela Braungart oraz amerykanskiego
architekta Williama McDonough. Odnosi sie do $wiadomego doboru materiatow
(w przypadku architektury: materiatéw budowlanych, wykonczeniowych oraz wyposazenia
obiektéw), umozliwiajacego ponowne ich wykorzystanie w kolejnych etapach cyklu zycia
danego produktu lub w ramach innych obiektéw. Koncepcja eco-effectivness, zgodnie
z ktérg wyklucza sie pojecie ,,odpadu”, zastepujac je ,,zasobem”, stanowi ewolucje podejscia
eco-efficency®®. Baczac na stosunkowo szybka dezaktualizacje architektury szpitalnej,
wynikajgcg z dynamicznych zmian w technologii medycznej, eco-effective design jest stusznie

adaptowane dla inwestycji w ramach ochrony zdrowia.3®®

394 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamoéwier publicznych (tekst jednolity: Dz.U. 2021 poz. 1129, stan prawny
na dzier 31.10.2021).

395 Edwards S., Kotaji S., Schuurmans A., Life-Cyele Assessment in Building and Construction. A state-of-the-art report,
Society of Environmental Toxicology and Chemistry, Pensacola 2003, s. 19-20.

3% Braungart M., McDonough W., Cradle to Cradle: Remaking the Way We Make Things, North Point Press, New York
2002.

397 Braungart M., McDonough W., The Upcycle: Beyond Sustainability - Designing for Abundance, North Point Press,
New York 2013.

398 Fco-efficency — ogdlny termin okreslajacy rozwigzania przemystowe, minimalizujgce negatywny wptyw
na srodowisko naturalne.

399 podejscie EED wykorzystano m.in. podczas rozbudowy Children's Hospital of Pittsburgh w USA (2009 r.).
W rezultacie w 2011 r. obiekt otrzymat certyfikacje LEED, jako jeden z pierwszych szpitali dzieciecych w USA.
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Evidence-based Design — skréty: EBD / EVBD, w ttum. z j. angielskiego: ‘projektowanie oparte
o dowody’. Jest to proces ksztattowania: produktéw, procesdw oraz przestrzeni zbudowanej,
na podstawie przestanek i determinant wywodzgacych sie z badan naukowych. Moze odnosic¢
sie do rozmaitych dziedzin, w tym m.in. architektury czy medycyny (Evidence-based

Medicine).*®

Healing environment — w ttum. z j. angielskiego: ‘przestrzen lecznicza / terapeutyczna’.
Okreslenie wykorzystywane najczesciej w odniesieniu do obiektéw medycznych, w ktdrych
sposdb organizacji przestrzeni wptywa pozytywnie na pacjentdéw, minimalizujac stres
towarzyszgcy wystepowaniu choroby oraz wspomagajac leczenie, natomiast w stosunku
do rodzin chorych, pomagajgc w przechodzeniu zatoby po utracie bliskiej osoby.
Dla uksztattowania healing environment istotne jest zapewnienie uzytkownikom danej
przestrzeni: komfortu akustycznego, komfortu swietlnego (z preferowanym zapewnieniem
dostepu naturalnego Swiatta stonecznego), prywatnosci, poczucia bezpieczenstwa oraz

powietrza dobrej jako$ci.***

Inclusive design — skrot: 1D, w ttum. z j. angielskiego: ‘projektowanie wtgczajgce’. Definiuje
proces projektowy, w ktérym ludzka réinorodnosé nie jest postrzegana jako bariera,
a raczej jako inspiracja. Stanowi rozwiniecie projektowania uniwersalnego. Inclusive design
nie koncentruje sie na jednym parametrze dostepnosci (tagczonym w universal design
najczesciej z konkretng niepetnosprawnoscig). ID w szerszym spojrzeniu faczy fizyczne

parametry dostepnoséci z kontekstami kulturowymi oraz $rodowiskowymi.*%?

Lean Design — w ttum. z j. angielskiego: ‘szczupte projektowanie’. Stanowi zbidér narzedzi
zarzadzania procesem projektowym, wprowadzanych w celu odszukania kompromisu

pomiedzy jakoscia finalnego produktu a jego kosztem produkc;ji i eksploatacji.*%3

400 Kagioglou M., Tzortzopoulos P., Zhang Y., Evidence-based design in Healthcare: A lean perspective with an emphasis

on value generation, w: 24th Annual Conference of the International Group for Lean Construction, IGLC, Boston 2016,
s. 53-62.

401 Stichler J. F., Creating healing environments in critical care units, “Critical Care Nursing Quarterly”, 2001, vol. 24,

nr 3, s. 1-20.

402 Newell A. F., et al., User-Sensitive Inclusive Design, “Universal Access in the Information Society”, 2011, nr 10, s.

235-243.

403 poréwnanie Lean Design oraz Evidence-based Design, przedstawiono w: Kagioglou M., Tzortzopoulos P., Zhang Y.,

op. cit.
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Leczenie — wg. Encyklopedii PWN: ,Wszelkie metody postepowania majgce na celu

przywrdcenie zdrowia lub ztagodzenie objawdéw choroby.”%*

Metodologia projektowa — nauka zajmujgca sie metodami, procesami i Srodkami

projektowania ukierunkowanego na $wiadome zmienianie otaczajacego $rodowiska.*®

Metody projektowe — odrebne schematy postepowania, prowadzace do realizacji danego
zamierzenia. Uznajac, ze wybdér metody w procesie projektowym gteboko oddziatuje
na wyniki tego procesu, w toku rozwoju danej cywilizacji poszukuje sie najefektywniejszych
metod do osiggniecia danego zamierzenia. Powstanie metod projektowych jest wynikiem

naturalnego dla kazdego cztowieka dazenia do obiektywizacji swoich dziatan.%®

Open design / Open building approach — w ttum. z j. angielskiego: ‘projektowanie otwarte /
metoda otwartego budynku’. Ideologia projektowa, zgodnie z ktérg analiza cyklu zycia
odbywa sie odrebnie dla poszczegdlnych elementdw budynku, a nie dla obiektu
architektonicznego jako catosci. Stanowi odniesienie do konfliktu pomiedzy funkcjonalnoscig
a elastycznoscig przestrzeni, wiaczajagc do procesu projektowania architektonicznego
elementy programowania kolejnych etapow cyklu zycia budynku
po jego pierwotnym oddaniu do uzytku. Ukonstytuowana pierwotnie dla architektury
mieszkaniowej, przez wzglad na konieczno$é¢ dynamicznych zmian w przestrzeni obiektéw

medycznych, obecnie wdrazana jest w szpitalnictwie.*®”

Partycypacja — z fac. participatio: ‘uczestniczenie’. Wg. Encyklopedii Zarzadzania: , Termin,
ktory nie posiada jednoznacznej definicji, jednak gtdwnie stosowany jest w celu okreslenia
uczestnictwa danej jednostki np. w konkretnym wydarzeniu lub akcji. Uzywany jest on
w wielu dziedzinach nauki, takich jak socjologia, psychologia, etyka czy ekonomia. Termin

ten znajduje takze zastosowanie w prawoznawstwie.”4%®

404 Encyklopedia PWN, www.encyklopedia.pwn.pl/haslo/leczenie;3931172.html, dostep 31.10.2021.

405 Asanowicz A., 2010, op. cit.

406 |bid.

407 putievsky Pilosof N., The evolution of a hospital planned change, w: Kendall S. H. (red.), Healthcare architecture as
infrastructure. Open Building in Practice, Routledge, Abingdon 2019, s. 122-137.

408 Encyklopedia Zarzadzania, www.mfiles.pl/pl/index.php/Partycypacja, dostep 31.10.2021.
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e Procedura medyczna — dziatanie wykonywane w celu postawienia diagnozy lub poprawy
stanu zdrowia danej osoby. W polskim ujeciu legislacyjnym: ,Postepowanie diagnostyczne,
lecznicze, pielegnacyjne, profilaktyczne, rehabilitacyjne lub orzecznicze przy uwzglednieniu
wskazan do jego przeprowadzenia, realizowane w warunkach okreslonej infrastruktury

zdrowotnej przy zastosowaniu produktéow leczniczych i wyrobéw medycznych.”*%

e Proces projektowy — ,Zbior czynnosci i zdarzen, ktore nastepujg w czasie miedzy
pojawieniem sie problemu, a powstaniem dokumentacji, ktéra bedzie opisywac rozwigzanie

problemu, racjonalne z punktu widzenia ekonomicznego i funkcjonalnego”**°

e Projektowanie partycypacyjne — metodyka projektowa, zgodnie z ktdrg w proces
ksztattowania danego produktu, ustugi czy przestrzeni zbudowanej, wigczane jest szerokie
grono interesariuszy. Poza oczywistym udziatem projektanta i zamawiajgcego, uwzglednia

sie udziat interdyscyplinarnych grup fachowcéw oraz uzytkownikéw koricowych.*!

e Proksemika — ukonstytuowana przez amerykanskiego antropologa i etnologa: E. T. Halla
gataz nauki opisujaca zaleznos$¢ ludzkich zachowan, komunikacji i interakcji spotecznych
od jakoéci i cech fizycznych przestrzeni, w ktérej dane jednostki przebywajg.**?

Wg. Encyklopedii PWN: ,Badanie spotecznego procesu postrzegania i uzytkowania

przestrzeni jako specyficznego tworu kulturowego.”**

e System ochrony zdrowia — w ujeciu ogélnym sg to stanowigce spdjng catos¢, powigzane
ze sobg elementy, majgce na celu utrzymywanie jednostki oraz zbiorowosci spoteczenstwa
w zdrowiu, poprzez realizacje S$wiadczen i ustug profilaktyczno-leczniczych

i rehabilitacyjnych. Zamiennie moze byé stosowana nazwa: system opieki zdrowotnej.***

409 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych (tekst
jednolity: Dz.U. 2021 poz. 1285, stan prawny na dzien 31.10.2021).

410 Definicja E.V. Kricka z 1975 r., przytoczona w: Sottysik M., Projektowanie strategii zarzqdzania, ,Zeszyty Naukowe
UEK”, 2013, nr 910, s. 23.

411 Wiecej na temat genezy i wspotczesnej formy partycypacji, w rozdziale 2.3.

412 Hall, E.T., op. cit., s. 19.

413 Stownika jezyka polskiego PWN, www.sjp.pwn.pl/slowniki/proksemika.html, dostep: 31.10.2021.

414 paszkowska M., System ochrony zdrowia w Polsce — zmiana modelu, ,Problemy Zarzadzania”, 2017, vol. 15, nr 3
(69), cz. 1, s. 26-27.
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e Szpital — w ujeciu ogdlnym, wg. Stownika Jezyka Polskiego PWN: ,Zaktad lecznictwa
zamknietego, w ktérym bada sie i leczy chorych wymagajgcych statej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej”**>. Definicja normatywna: , Zaktad leczniczy, w ktérym podmiot leczniczy

wykonuje dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju swiadczenia szpitalne” #'®

e Srodowisko zbudowane — stanowi wydzielony obszar, uksztattowany w wyniku procesu
budowlanego. Sktadajg sie na niego formy kubaturowe o rozmaitej funkcji i formie, wraz

ze swoim zorganizowanym otoczeniem.*'’

e Technologia medyczna — stanowi zbiér elementéw wykorzystywanych do prowadzenia
leczenia. W ramach technologii medycznej mozna rozrézni¢ odrebne typologie:
o Elementy materialne, w tym: substancje, leki, materiaty opatrunkowe, sprzety etc.
o Elementy niematerialne, w tym: wiedza medyczna, systemy, procedury etc.
W zakresie projektowania architektonicznego niniejszy termin powszechnie odnosi sie
do zbioru wytycznych do ksztattowania przestrzeni obiektéw o funkcji medycznej,

wynikajacych ze sposobu realizacji leczenia.*®

e Universal design — w ttum. z j. angielskiego: ‘projektowane uniwersalne’. Wg. pierwotnej
definicji Rona Mace’a, opisuje sposdb projektowania produktéw oraz otoczenia tak, aby byty
one dostepne dla wszystkich ludzi w najwiekszym mozliwym stopniu, bez potrzeby adaptacji
badZ wyspecjalizowanego projektowania. Polskie Biuro Petnomocnika Rzgdu ds. Osdb
Niepetnosprawnych w Ministerstwie Pracy i Polityki Spotecznej jako wigzacg prezentuje
nastepujaca definicje: ,,Projektowanie uniwersalne jest strategiq normatywngq, dostarczajgcq
podstaw do specyfikacji wtasciwosci produktow i otoczenia tak, aby mogty by¢ one

uzytkowane w réwnym stopniu przez wszystkich cztonkéw spoteczeristwa.”**

415 Stownika jezyka polskiego PWN, www.sjp.pwn.pl/slowniki/szpital.html, dostep 31.10.2021.

416 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz.U. 2021 poz. 711, stan prawny na
dzien 31.10.2021).

417 Bielak M., Ujma-Wasowicz K., Urbanistyczne aspekty ksztattowania srodowiska zbudowanego dla uzytkownikéw
grupy wiekowej 50+, ,, Technical Transactions”, 2012, zeszyt 1, rok 109, s. 207.

418 Tomanek M., op. cit. s. 20-21.

419 Bjuro Petnomocnika Rzadu ds. Osdb Niepetnosprawnych, Raport tematyczny. Projektowanie uniwersalne.
Objasnienie koncepcji, The Norwegian Ministry of the Environment, 2007, www.niepelnosprawni.gov.pl/
container/publikacje/projektowanie-uniwersalne/projektowanie-uniwersalne.%200bjasnienie%20koncepcji.pdf,
dostep 31.10.2021.
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5.4. Zatacznik A - Wzory ankiet

Ankieta personelu szpitala

Szanowni Paristwo,

wraz z rozwojem medycyny, zmienia si¢ takze forma wspodtczesnych szpitali. Architekci projektujgcy
dla stuzby zdrowia, chcac nadazy¢ za tymi zmianami powinni poszerza¢ wspoiprace z personelem
medycznym. Reprezentujgc $rodowisko architektoniczne oraz naukowe, chciatbym poprosi¢ Panstwa
o wypetnienie niniejszej ankiety. Jej wyniki bedg stanowity bezcenny wktad w badania, majace na celu
poprawe warunkoéw pracy w Polskich szpitalach.

mgr inz. arch. Piotr Springer
Informacje o respondentach

Miejsce pracy: (np. Oddziaf Urologii, Blok Operacyjny ...) ... S
Wiskeiou b SR Zawod: (prosze zaznaczyc ponizej)

Liczba lat praktyki zawodowej: ...................... [J Lekarz spegjalizacja: ..................cooeunn...
o R e i [] Pielegniarka / Potozna specjalizacja: ................co...
[] salowa

[ Inny (np. fizjoterapeuta, dietetyk ...) ........coocvuvrrrvevrreverne

Wplyw personelu na projektowanie szpitala

1. Prosze okreslic w jakim stopniu bylibyscie Panstwo chetni & o &
- ! g ’ © oS &

do wziecia udziatu w projektowaniu remontu lub rozbudowy @\‘\ < '§\<‘9 & @,@“

Paristwa miejsca pracy: 15,25‘ Q_&?\ \g\®® Q‘m&\ ,\,&&

a) Chcialbym aby informowano mnie o planach remontu/rozbudowy ........ O O O 0O [ ]

b) Chciatbym aby konsultowano ze mna plany remontu/rozbudowy O O 0O o O

¢) Chciatbym decydowac o ksztalcie remontu/rozbudowy ... ........ O O 0O o O

d) Jestem w stanie poswigcic swoj wolny czas, aby wziac udziat O 0o 0o o O

w projektowaniu remontu |ub rozbudowy mojego miejsca pracy

2. Jak ogolnie oceniacie Parstwo wymienione nizej przestrzenie, o o "

w Panstwa miejscu pracy (przyktadowe kryteria: czy pomieszczenia A¢ e & S b@'@

sq wystarczajaco duze, czy ukfad wyposazenia jest wygodny itp..) %"}&9 q&é&\ \_\@(\"” @@9’\ @&0

a) Komunikacja (korytarze, sluzyitp.) ... [ ] [ O [ O

b) Gabinety diagnostyczno-zabiegowe (w tym takze sale operacyjne) ... [ ][] [ [ [

¢) Punkty pielegniarskie o il W W W N

d) Pokoje fozkowe pacjentow EURRSR—— | (. [

¢) Pomieszczenia socjalne (dyzurki, pom. $niadaniowe, szatnie itp.) ........ m W Wm m N

f) Pomieszczenia sanitarne (tazienki, toalety, umywahieitp)) .........[ ] [ [ [ [

3. Czy przy okazji planéw remontowych / rozbudowy, [C] Dyrekcje szpitala lub pracownika administracyjnego

pytano wczesniej Panstwa o opinie i uwagi, na temat [C] Bezposrednio przez projektanta / architekta

przestrzeni Paristwa miejsca pracy przez: ["] Bezposredniego przelozonego (np. Ordynatora / Oddziatowa)

D Nie pytano mnie o opini¢
[] Nie dotyczy (od kiedy pracujg, nie bylo remontow / rozbudowy)

Dziekuje za wypetnienie ankiety!

Na odwrocie karki, znajduje sie miejsce na dodatkowe uwagi i opinie.

Ankieta jest anonimowa i postuzy wytgcznie w celach naukowych.
; s 6 : : s ; WYDZIAL ARCHITEKTURY
Autor badan: mgr inz. arch. Piotr Springer / tel.: 536 187 322 / email: piotr.springer@put.poznan.pl POLITECHNIKI POZNANSKIEJ

Awers arkusza ankiety.
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Pytania dodatkowe (Giswna czesc ankiety znajduje sig na odwrocie kartki)

Co zmienilibyscie Panstwo w przestrzeni swojego miejsca pracy:

W jaki sposob zmienit si¢ Paristwa sposob pracy w przestrzeni ostatnich lat:
- Czy pojawity sig nowe, innowacyjne metody leczenia lub opieki nad pacjentem?
- Czy pojawity sig nowe sprzety / wyposazenie, ktére utatwiajg Pafistwa codzienng prace?

Rewers arkusza ankiety.
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