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pt. ,, Przestrzen spoteczna i potprywatna w uktadzie funkcjonalno-
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Praca zostala wykonana pod opiekg naukowa prof. dr hab. inz. arch. Elzbiety
Niezabitowskiej na Wydziale Architektury Politechniki Slaskiej.

Recenzja pracy doktorskiej z dziedziny nauk technicznych w dyscyplinie archi-
tektura i urbanistyka zostata wykonana na zlecenie Dziekana i Rady Wydziatu Archi-
tektury Politechniki Slaskiej. Zadaniem recenzji jest ocena, czy rozprawa spetia wa-
runki zapisane w 13 art. Ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach i tytule nauko-
wym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz.U. z 2003 r., nr 65, poz. 595 z
pozZniejszymi zmianami). Warunkiem art. 13 Ustawy jest, aby rozprawa doktorska sta-
nowita oryginalne rozwigzanie problemu naukowego, wykazywata ogdlna wiedze teo-
retyczng kandydata w danej dyscyplinie naukowej lub artystycznej oraz umiejetnos¢
samodzielnej pracy naukowej.

1. Znaczenie problematyki rozprawy

Doktorantka w sposéb trafny rozpoznata i opisata podstawowe problemy i za-
dania, jakie stojg przed projektantami obiektow opieki zdrowotnej, w tym szczegodlnie
szpitali dzieciecych. Wykraczajg one dzi$ poza powszechnie stosowane standardy i
metody projektowania szpitali, ktére koncentrujg sie zwykle na rozwigzywaniu ztozo-
nych problemoéw techniczno-budowlanych, technologiczno-funkcjonalnych, czy higie-
niczno-sanitarnych. Przestankg podjecia badan byt dramatyczny w wielu przypad-
kach stan polskich szpitali, niska jakos¢ ich architektury oraz, jak stwierdzono, ogra-
niczona wiedza, zarébwno w $Srodowisku architektonicznym, jak i medycznym, o do-
Swiadczeniach i tendencjach w $wiatowym budownictwie szpitalnym. Istota zmian w
podejsciu do projektowania szpitali wigze sie obecnie z pojeciem ,Srodowiska uzdra-
wiajacego” (healing environment), w ktdrym przestrzen architektoniczna szpitala nie
tylko stwarza racjonalne warunki dla skutecznego leczenia, ale staje sie czynnikiem
terapeutycznym, wspomagajacym proces powrotu pacjenta do zdrowia. Ten nowy
paradygmat w projektowaniu szpitali oznacza przede wszystkim konieczno$¢ zwro-
cenia wiekszej uwagi na potrzeby psychiczne pacjentéw oraz na jako$¢ relacji spo-
lecznych w Srodowisku szpitalnym.

Uzasadnieniem dla tych tendencji w ksztaltowaniu przestrzeni szpitalnych jest
proces upowszechniania sie holistycznego, bio-psycho-spotecznego podejScia do
uwarunkowan ludzkiego zdrowia. Proces zdrowienia jest, bowiem uzalezniony od



rownowagi w ukfadzie, jaki stanowi ludzki organizm (psyche i soma) oraz srodowisko
spoteczne ifizyczne (przyrodnicze, kulturowe). Jak wiadomo ludzki organizm posiada
zdolnosci samo leczenia, ktére moga by¢ wzmocnione poprzez wsparcie spoteczne,
szczegOlnie ze strony osob bliskich pacjentowi. Z kolei srodowisko fizyczne, w tym
odpowiednio uksztattowana przestrzen architektoniczna moze pozytywnie wplywaé
na samopoczucie, zachowania i interakcje spoteczne pacjentéw, wzmacniac ich sity
psychiczne i nadzieje na wyzdrowienie. Tymczasem architektura obiektéw szpital-
nych (niezaleznie od ich wieku i stanu technicznego) wplywa niekiedy depresyjnie na
psychike pacjentow i pogtebia ich reakcje stresowe. Ten negatywny wizerunek pol-
skich i nie tylko szpitali dopetniajg zte warunki pobytu pacjentéw w szpitalu, np. prze-
geszczone sale, czy opisywane w mediach dramatyczne sytuacje rodzicOw pozba-
wionych mozliwosci sprawowania statej opieki nad leczonymi dzie¢mi.

W tym kontekscie problematyka rozprawy doktorskiej Pani Magdaleny Jamro-
zik-Szatanek odpowiada na wazne spotecznie zapotrzebowanie. Wprowadza do
obiegu naukowego i praktyki projektowej w kraju wiedze o prowadzonych na Swiecie
juz od ponad 30 lat badaniach nad wplywem czynnikéw Srodowiskowych na procesy
zdrowienia pacjentéw szpitali. Gotowo$¢ doktorantki zmierzenia sie z tak trudnym
tematem, w dodatku w sytuacji braku gotowosci wspotpracy ze strony niektorych in-
stytucji szpitalnych, (co zostatlo udokumentowane) zastuguje na szczegdélne uznanie.

2. Okreslenie przedmiotu i zakresu badan

Przedmiotem badan sg dwie kategorie przestrzeni w szpitalach dzieciecych,
ktore wedtug Doktorantki majg podstawowe znaczenie dla ksztattowania przyjaznych,
sprzyjajacych zdrowieniu warunkéw hospitalizacji pacjentow. Nazwano je przestrze-
niami spotecznymi i polprywatnymi. Zadaniem tych pierwszych jest zagospodarowa-
nie, w sposéb mozliwie najbardziej atrakcyjny, wolnego od badan i zabiegéw czasu
pobytu dzieci w szpitalu. Ich program funkcjonalny, powierzchnia i lokalizacja, a takze
aranzacja w budynku powinny peic role czynnikbw odstresowujgcych, sprzyjaja-
cych r6znorodnym formom aktywnego wypoczynku, zabawy, edukaciji, rekreacji spor-
towej etc. Ich rolg powinno by¢ takze stworzenie odpowiednich warunkoéw dla swo-
bodnych, niekrepujacych kontaktéw zaréwno w grupach réwiesniczych, jak z osoba-
mi bliskimi, a nawet, co wydaje sie nieprawdopodobne w obowigzujacych rygorach
sanitarnych, np. ze zwierzetami domowymi (s.98). Uksztaltowanie tych przestrzeni
powinno fagodzi¢ stres ponownych pobytéw dziecka w szpitalu.

Drugi analizowany rodzaj przestrzeni szpitalnych to pokoje pacjentow, okre-
Slane przez Autorke jako przestrzenie poétprywatne. Ich wielkos¢€ i aranzacja powinny,
stosownie do poziomu intensywno$ci opieki, zapewnia¢ pacjentom poczucie bezpie-
czenstwa, wygody i komfortu psychicznego, a takze mozliwos¢ kontaktow i kontroli
nad otoczeniem. Znaczenie ma charakter i klimat wnetrz zblizony maksymalnie do
domowego, a takze warunki umozliwiajgce pobytu opiekunéw w pokoju, jak i efek-
tywna prace personelu medycznego.

Te dwie kategorie przestrzeni zostaly wyréznione dla potrzeb badan ze zlozo-
nej struktury funkcjonalno-przestrzennej szpitala obok przestrzeni diagnostycznych i
przestrzeni gtdbwnej komunikacji. Jest to uzasadnione ograniczenie zakresu badan.
Pojawiajg sie jednak pewne watpliwosci terminologiczne. W opisie podstawowych
elementéw struktury szpitala Jachowicz (Zarys technologii wspotczesnego szpitala,
PZWL 1970) wyrdznia 5 dziatdw (zespotow funkcjonalnych) wypetniajacych okreslo-
ne zadania i czynnosci. Sgto m.in. dziaty diagnostyczno-lecznicze i pielegnacji cho-
rych. Nazwanie ich (f. pokoi chorych) ,przestrzeniami pOfprywatnymi” powoduje
przemieszanie porzadku funkcjonalnego z behawioralnym oraz przypadkowe, jak sie



wydaje, otwarcie nowego pola badan nad statusem i kryteriami gradacji prywatno-
Sci/publicznosci przestrzeni szpitalnej, co chyba nie bylo zamiarem doktorantki. Jesli
spojrzymy na ewolucje przestrzeni szpitalnych, stwierdzimy, ze status sal chorych
ulegat zmianie. Nastepowato stopniowe odchodzenie od ich wielofunkcyjnosci i pu-
blicznego charakteru w strone pokoi bardziej prywatnych, jednotézkowych. Na status
przestrzeni moga mie¢ wplyw réwniez wzorce kulturowe, a takze liczba uzytkowni-
kow, jak i charakter ich wzajemnych relacji. Niewykluczone, ze takze ich stan zdro-
wia. Nasuwa sie w zwigzku z tym szereg pytan.

- Co wyznacza dzisiaj granice poétprywatnego charakteru pokoju (czy obejmuije
ona np. maksymalng do niedawna w polskich, juz nieaktualnych, wymaga-
niach liczbe 5 pacjentéw w pokoju statego pobytu )?

- Czy szescioosobowe pokoje w Centrum Rehabilitacji w Radziejowie (s.94) ma-
ja jeszcze status przestrzeni pétprywatnych?

- Czy pokoje jednoosobowe moga by¢ w szpitalu przestrzeniami prywatnymi?

- W jakich okolicznosciach pokoje chorych moga staC sie ,przestrzenia spo-
leczng o ograniczonych prawach” (s.24)?

Niewatpliwie status przestrzeni (f. nieformalna, wynikajgca z faktu jej uzytko-
wania wlasnos¢) moze mie€ istotne znaczenie dla terapeutycznych wilasciwosci
przestrzeni architektonicznej szpitala i redukcji poziomu stresu $rodowiskowego w
relacjach spotecznych. Dotyczy to wszystkich kategorii przestrzeni, w tym takze, a
moze przede wszystkim przestrzeni komunikacyjnych. Ich status nie byt jednak
przedmiotem badan. Na str.70. pojawia sie jedynie stwierdzenie, ze moga one petnic
réwniez role przestrzeni spotecznych. To skadingd pozadane, by poprzez odpowied-
nie rozwigzania architektoniczne i plastyczne traktéw komunikacyjnych, szczegoélnie
tych intensywnie uzytkowanych przez pacjentow stwarza¢ warunki nie tylko dla
transportu, ewakuacji czy przemieszczania sie, ale takze dla kontaktéw i zachowan
prospotecznych. Dotyczy to np. poczekalni w poradniach przyszpitalnych, korytarzy
oddziatlowych, czy obstugujacych funkcje spoteczne. Tiok, jak i pustka w tych miej-
scach wyzwalajg czesto reakcje ucieczkowe. Pozadana bylaby zatem waloryzacja
tych przestrzeni pod katem ich jakosci behawioralnych. Przedstawiona dokumentacja
fotograficzna przekonuje, jak istotng role w budowaniu przyjaznego pacjentom klima-
tu odgrywaja wiasnie wnetrza komunikacyjne.

3. Krytyczne omowienie merytorycznej tresci pracy

W rozdziale wstepnym Autorka przedstawia motywy podjecia badan, ich cel,
analizuje stan wiedzy. Wyjasnia zastosowang terminologie i metodyke pracy. Nieste-
ty niewyartykutowana i nie wyodrebnita w tekScie w sposob czytelny podstawowych
tez swojej pracy. Mozna je jedynie posrednio prébowac zrekonstruowaé. Na wstepie
padajg do$¢ kontrowersyjne stwierdzenia o potrzebie ,wyrafinowanego podejScia
projektowego” i 0 ,nowoczesnych, terapeutycznych formach szpitali”. Mozna to ro-
zumie¢ jako koniecznosc tgczenia kreatywnosci architektonicznej z pogtebiong opar-
tg na badaniach wiedzg o wplywie Srodowiska szpitalnego na efekty leczenia oraz z
empatig projektujgcego i umiejetnoscig pogtebionego, pozbawionego rutyny podej-
Scia potrzeb pacjentéw i pracownikdéw szpitala. Nowoczesnos¢ szpitala kojarzy sie na
0g6t ze skutecznoscig leczenia, stosowaniem najnowszych technologii medycznych.
Jednak tzw. nowoczesna architektura szpitala niekoniecznie musi posiada¢ wlasno-
Sci terapeutyczne. Moze sie pacjentom kojarzy¢ np. z zimng sterylng fabryka lecze-
nia. Niewatpliwie o nowoczesnosci szpitala decydujg dzi$ rozbudowane dzialy dia-
gnostyczno-zabiegowe. Jej wyznacznikiem jest relacja ich powierzchni do po-
wierzchni dziatéw pielegnacyjnych. Jest to zasadnicza zmiana w stosunku do daw-



nych szpitali, ktore byly w zasadzie gtébwnie przestrzeniami pielegnacji. Zbytnim
uproszczeniem jest zatem stwierdzenie (s.7) o organizacji szpitala gtownie, jako
.przestrzeni diagnostyki’. Zawsze w strukturze funkcjonalno-przestrzennej wspoicze-
snego szpitala decydujaca architektonicznie role odgrywaly horyzontalne lub werty-
kalne relacje pomiedzy tymi dwoma dziatami. Najczesciej to raczej tzw. bloki t6zkowe
stawaty sie dominantg struktury architektonicznej szpitala. Wazng tezg Autorki jest
natomiast stwierdzenie, iz pomiedzy tymi dwoma dziatami w szpitalu dzieciecym po-
winno by¢ miejsce dla przestrzeni i funkcji spotecznych. Brak tych przestrzeni lub ich
niewystarczajaca wielko$¢ (zapewne ijakosc) jest cechg polskich szpitali odrézniajg-
cagje od szpitali zagranicznych.

Cel gtébwny pracy badawczej, jakim jest przedstawienie sposobow podejScia
do projektowania i programowania przestrzeni spotecznej i pétprywatnej w szpitalach
dzieciecych zostat rozpisany na zadania posrednie zwigzane z poszczegoinymi eta-
pami pracy. Ich czytelny i logiczny schemat przedstawiono na ryc.4.

W punkcie 1.3 dokonano przegladu literatury i stanu wiedzy dotyczacej trzech
zagadnien: szpitali dzieciecych, jako srodowiska uzdrawiajgcego, psychologii rozwo-
jowej dziecka i wptywu Srodowiska szpitalnego na psychike matych pacjentow, a tak-
ze metodologii badan z wykorzystaniem studium przypadkéw i technik partycypacji
spotecznej. Autorka omawia szereg interesujacych badan na temat wptywu Srodowi-
ska i rozwigzan architektonicznych na zdrowie pacjentéw, efektywnos¢ pracy perso-
nelu, jako$¢ kontaktow spotecznych. Publikacje te majg takze kluczowe znaczenie w
metodzie EBD (Evidence Based Design - projektowaniu opartym na dowodach). In-
formacje na ten temat sg niestety rozproszone w pracy. Pojawiajg sie w sposéb dos¢
przypadkowy w p.1.4 (uzasadnienie wyboru tematyki), p.1.5 (wyjasnienie terminéw) i
2.4 (Swiatowe organizacje wspierajgce funkcjonowanie szpitali).

W przegladzie stanu wiedzy brakuje mi natomiast ogdélnego omowienia pro-
blematyki proksemicznej. Spojrzenie na przestrzenie szpitalne przez pryzmat dystan-
sOw i relacji miedzyludzkich ma kluczowe znaczenie dla obrony pokoi szpitalnych
przed ich bezkrytycznym zageszczaniem. Wydaje sie, ze definicja przestrzeni spo-
lecznej stataby sie wéwczas mniej urbanistyczno-socjologiczna (Wallis), a bardziej
zblizona do skali architektonicznej i ergonomicznej oraz kulturowych wzorcéw aran-
zacji i uzytkowania przestrzeni. Uwage te traktuje raczej, jako gtos w dyskus;ji i postu-
lat ew. przyszitych badan nad jakoScig przestrzeni spotecznych, ale i osobistych pa-
cjenta w szpitalu.

Przedstawiono w zasadzie wystarczajgcy przeglad wybranych publikacji za-
granicznych, w wiekszosci z ostatnich kilkunastu lat, dotyczgcych nowego, opartego
na badaniach, podejScia do terapeutycznych aspektéw srodowiska szpitalnego. Nie
trudno zgodzi¢ sie z opinig Autorki na temat deficytu prac krajowych na ten temat.
Znaczace publikacje architektoniczne z zakresu szpitalnictwa przywotane w rozpra-
wie pochodzg w wiekszosci z lat 70.. Niestety wraz z zanikiem specjalistycznych
czasopism (Szpitalnictwo Polskie) i rozpadem pod koniec PRL-u scentralizowanej
struktury biur studiéw i projektow stuzby zdrowia, przerwaniem ksztalcenia podyplo-
mowego architektow, zamarly rébwniez prace badawcze w tej dziedzinie. Do krotkiej
listy krajowych publikacji z zakresu szpitalnictwa mozna ew. dodac jeszcze wspo-
mniang wczesniej ksigzke R. Jachowicza, a takze publikacje M. Ostrowskiej dotyczg-
ce szpitali klinicznych i ogdllnej metodologii projektowania szpitali, czy prace A.
Kohnkego.

Opracowany w p.1.5 stownik nie rozprasza sygnalizowanych wczes$niej wat-
pliwosci co do zakreséw znaczeniowych stosowanych pojec. Definicje ro6znych kate-
gorii przestrzeni opracowane na potrzeby pracy majg niekiedy charakter zbyt ogolny,



nie zawsze odnoszacy sie do kontekstu szpitalnego. Brak ustalonej i akceptowanej
terminologii jest jednak 0gdlng staboscig badan naukowych nad architekturg.

P. 1.6 poswiecony jest omowieniu ogoélnej metodologii pracy. Zastosowano
trzy rodzaje metod badawczych: badania literaturowe, studia przypadkéw i badania
partycypacyjne. W procesie badawczym wydzielono 7, wzglednie autonomicznych,
ale logicznie powigzanych etapéw. Badania partycypacyjne z udzialem pacjentow, a
takze ich rodzicow i personelu medycznego zostaly przeprowadzone ,in situ“ w
trzech, wybranych szpitalach na terenie wojewddztwa maitopolskiego i Slgskiego.

Rozdziat 2 zatytutowany ,szpitalnictwo pediatryczne” rozpoczyna sie od synte-
tycznej prezentacji historycznego rozwoju placéwek dzieciecych na tle ogélnych ten-
dencji w budownictwie szpitalnym. Wzbogaceniem tej problematyki bytoby zilustro-
wanie ewolucji przestrzeni spotecznych, opiekunczych i leczniczych w dawnych szpi-
talach. Przedstawiona na ryc.2 ewolucja uktadéw przestrzennych szpitali, szczegol-
nie w konteksScie typologii z ryc.6 wydaje sie zbyt duzym uproszczeniem. OkreSlenie
typowej dla XX wieku struktury przestrzenno-funkcjonalnej szpitala jako ,pawilonéw
usytuowanych na platformie” jest raczej niespotykane w polskiej] nomenklaturze.

W p.2.2 Autorka powraca do zagadnien psychologii wieku dzieciecego. Oma-
wia badania (gtéwnie amerykanskie) dotyczace wptywu wieku dziecka na sposéb
postrzegania $wiata oraz problemy psychologiczne zwigzane z pobytem i hospitali-
zacjg szpitalng. Stwierdza, ze réznice w sposobie percepcji Srodowiska przestrzen-
nego i spotecznego uzasadniaja podziat wiekowy pacjentéw na trzy grupy (dzieci
miodsze do 3 roku, Srednich od 3 -12 lat i starszych do lat 18) podczas, gdy wyma-
gania stawiane w krajowych rozporzadzeniach dotyczacych projektowania zaktadow
opieki zdrowotnej redukujg ten podziat do dwéch przedziatow wiekowych (do 3 i od 3
-18 lat). Nieco uwagi poswiecono réwniez rozwigzaniom kolorystycznym oraz pro-
blematyce percepcji i znaczenia kolorow we wnetrzach szpitali pediatrycznych. Jest
to ujecie dos¢ ogolne i oparte jedynie na badaniach przeprowadzonych w jednym ze
szpitali w Pittsburghu. Interesujacych informacji dostarcza natomiast analiza poréw-
nawcza regulacji prawnych okreslajgcych wymagania stawiane placéwkom szpital-
nym w Polsce USA i Wielkiej Brytanii (tab.4). R6znice sg widoczne zarbwno w zakre-
sie, jak i charakterze tych regulacji. W Polsce sg one stosunkowo ogdlne i ograniczo-
ne gtdwnie do techniczno-budowlanych, funkcjonalnych i higieniczno-sanitarnych
aspektow bezpiecznego pobytu pacjentow w szpitalu. Wytyczne brytyjskie i amery-
kanskie sg bardziej szczegétowe i wszechstronne. Sg antropocentryczne. Koncentru-
ja sie na potrzebach spotecznych i psychicznych uzytkownikédw oraz tworzeniu im
przyjaznych warunkoéw hospitalizaciji i pracy.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r., na ktérym oparte
zostaly powyzsze poréwnania jest juz niestety nieaktualne. Zostato zastgpione przez
Rozporzgdzenie MZ z dnia 29 czerwca 2012 r.. Zmiany sg w nim dos$¢ istotne. Zre-
zygnowano bowiem z parametryzacji przestrzeni, okre$lania minimalnych wielkosci
pomieszczen, max liczby t6zek etc. Teoretycznie moze to oznaczac wiekszg swobo-
de w ksztattowaniu przestrzeni szpitalnych i szanse na stworzenie pacjentom wiek-
szego poczucia komfortu fizycznego i psychicznego. Ale skutkiem moze byc¢ takze
presja na minimalizacje powierzchni uzytkowych i komunikacyjnych oraz zageszcza-
nie pomieszczen. Mechanizmy rynkowe, ktére wymuszatyby zabieganie o pacjentow
wysokimi standardami hospitalizacji i warunkami pracy personelu w polskim, publicz-
nym szpitalnictwie niestety nie funkcjonuja. Polskie instytucje szpitalne sg ciggle, jak
pisze Autorka, zorientowane na chorobe i opieke leczniczg a nie na zdrowie pacjen-
tow. Stad tez np. w procesach akredytacji szpitali, w ocenie standardéw i procedur



opieki nad pacjentem nie uwzglednia sie czynnikdw Srodowiska przestrzennego, w
jakich pacjent przebywa.

Tymczasem obrona przed szkodliwymi dla pacjentéw dziataniami administracii
szpitalnej moze byc¢ bardziej skuteczna w krajach, w ktorych, funkcjonujg niezalezne
instytucje badawcze i organizacje spoteczne zajmujgce sie certyfikacjg i promocjg
wysokich standardéw jakoSciowych w projektowaniu, budowie, zarzgdzaniu szpita-
lami, w hospitalizacji chorych ect.. Przeglad tych organizacji oraz omoéwienie zakresu
ich dziatah zawiera p.2.4. Niektére z ich koncentrujg sie na wykorzystywaniu badan
naukowych w procesie projektowania szpitali, gtownie na etapie programowania i
prac przedprojektowych (pre-design). The Center for Health Design w USA dysponu-
je np. stale aktualizowang bazg ok. 600 wiarygodnych naukowo badan nad wplywem
czynnikdw Srodowiskowych na funkcjonowanie szpital. EBD jest metodolo-
gia/strategig wdrazania wynikéw tych badan. Sformulowanie ,organizacja EBD”
(s.64) jest btedne albo nieprecyzyjne. Schemat procesu EBD (ryc.23) jest w zasadzie
poprawny, aczkolwiek nalezatoby go uzupetni¢ o etap POE (Post Occupancy Evalu-
ation).
Rozdziat 3 dotyczy analizy zagranicznych rozwigzan szpitali pediatrycznych.
Skoncentrowano sie na badaniu oraz poréwnaniu trzech aspektéw tych rozwigzan:
lokalizacji przestrzeni spotecznych i pétprywatnych, procentowego ich udziatlu w po-
wierzchni catkowitej szpitala oraz ich funkcji i wizerunkowi. Korzystano gtéwnie z ma-
teriatbw dostepnych w intemecie oraz pozyskanych w firmach projektowych. Jesli
oceniac¢ jakos¢ materiatdbw graficznych na podstawie ich prezentacji w aneksie 2
mozna sadzi¢, ze pozwalaly one jedynie na przyblizony pomiar parametrow po-
wierzchniowych, a niekiedy réwniez i identyfikacje poszczegdlnych funkcji. Przeanali-
zowano 142 obiekty szpitalne z réznych, kulturowo odlegtych regionéw Swiata. Ze
wzgledu na globalizacje procesu projektowania réznice kulturowe sg by¢ moze poza
niektérymi detalami architektonicznymi trudne do uchwycenia na prezentowanych
fotografiach. Autorka nic szerzej na temat ew. réznic w programowaniu i ksztattowa-
niu przestrzeni spotecznych i pétprywatnych nie pisze. Zdecydowana wiekszos¢ to
szpitale amerykanskie (94). Dla 25 wybranych szpitali opracowano karty obiektow
(aneks 2). Tu takze szpitale amerykanskie sa nadreprezentowane kosztem obiektéw
europejskich, a zwiaszcza skandynawskich, tradycyjnie znacznie bardziej antropo-
centrycznych. Kryteria wyboru, poza ogélnym profilem pediatrycznym i rokiem po-
wstania obiektu (min. rok 2000), mialy charakter do$¢ subiektywny (ciekawa architek-
tura i uklad funkcjonalno-przestrzenny). Sadze, ze mozliwe byloby podjecie proby
selekq'i takze w oparciu o ogélne zasady EBD np. wysokosc¢ i rozlegtos¢ obiektu, fa-
twos¢ orientacji w wewnetrznej strukturze, dostep pomieszczen i korytarzy do Swiatta
dziennego etc.. Moim (subiektywnym) zdaniem np. amerykanski wertykalny szpital
dzieciecy nie kojarzy sie ze terapeutycznym, przyjaznym dzieciom Srodowiskiem
szpitalnym. Jest to, by¢ moze, wiasnie jedna z owych réznic kulturowych.

Efektem studiow literaturowych bylo rozpoznanie programu funkcjonalnego
stref spolecznych w szpitalach zagranicznych oraz tendencji w projektowaniu pokoi
pacjentdw. Omaoéwiono zalety i wady pokoi jednotézkowych oraz argumenty na rzecz
zapewnienia pacjentom mozliwosci swobodnego wyboru. Zamieszczone dwa przy-
kladowe rozwigzania funkcji tych pokoi przekonuja jak dogtebnego namystu i wiedzy
wymaga ich innowacyjne, odbiegajgce od rutyny projektowanie. Analizowano i po-
rownano podstawowe parametry powierzchniowe wybranych stref funkcjonalnych w
25 wyselekcjonowanych obiektach szpitalnych w celu okre$lenia ich wzajemnych
proporcji. Na tej podstawie stwierdzono, iz powierzchnia stref spotecznych i piele-
gnacyjnych zajmuje przecietnie ok. 24% powierzchni calkowitej szpitali pediatrycz-



nych. Jest to bardzo ogodlna przestanka do oceny jakoSci hospitalizacji pacjentéw w
szpitalu. Analiza procentowego udziatu tych dwoch stref w powierzchni poszczegél-
nych kondygnacji nie ma juz takiego znaczenia. Jest przede wszystkim pochodng
typu struktury funkcjonalno-przestrzennej szpitala (wertykalnej lub horyzontalnej). |to
raczej ona bedzie wptywac¢ na lokalizacje oraz jakosS¢ powigzan komunikacyjnych
miedzy strefami pielegnacji, spoteczng i diagnostyczng. Wydaje sie, ze relacje hory-
zontalne w obrebie tej samej kondygnacji sa bardziej przyjazne dla dzieci, niz ko-
niecznos¢ przemieszczania sie w pionie przy pomocy urzgdzen technicznych. Dla
oceny jakoSci przestrzeni spotecznych szpitala znaczenie moze mie¢ rowniez ewalu-
acja przestrzeni komunikacyjnych.

W zamierzeniu Autorki analiza przykladéw zagranicznych miata zapewne do-
starczyC rozwigzan wzorcowych, pozwalajgcych na ocene szpitali krajowych. Ich ba-
dania przeprowadzone wedtug podobnego schematu, na probie tylko trzech obiek-
tow. Przyniosly one jednak niespodziewany w jednym aspekcie wynik. Wydawato sie,
pisze Autorka, ze , w polskim szpitalnictwie brakuje przestrzeni spotecznych”. Tym-
czasem dane dotyczgce procentowego udziatu powierzchni dwéch badanych stref
okazaly sie by¢ podobne i mieScitly sie w granicach 27%. Jak zwykle usrednienie
wskaznikéw daje fatlszywy obraz stanu faktycznego. Ryc.40 wskazuje na wyrazng
dysproporcje pomiedzy dwoma, typowymi obiektami szpitalnymi, w ktérych po-
wierzchnia funkcji spotecznych stanowi ok. 7%, a trzecim, w ktorym osigga ok. 23%,
przy porownywalnej wielkosci stref pielegnacji wynoszacej 14% powierzchni catkowi-
tej. Nietrudno zgodzi¢ sie z podang interpretacjg przyczyn tej sytuacji - zbyt duza
dysproporcja standardow powierzchniowych wynikajgca z odmiennych specjalizacji
(onkologia, pediatria i rehabilitacja) oraz zbyt mata liczba objetych badaniami placé-
wek. Podejmowane proby uzyskania dostepu do innych placéwek pediatrycznych
zakonczyly sie niestety niepowodzeniem ze wzgledu na brak zgody administracii
szpitalnych. Paradoksalno$¢ powyzszej sytuacji wynika jeszcze stad, o czym recen-
zent miat okazje dowiedzie€ sie z innej publikacji Autorki, ze osrodek rehabilitacyjny
w Radziszowie powstat w zaadaptowanym do potrzeb tej specjalizacji dawnym, par-
tyjnym osrodku wypoczynkowym. Wyrdznia go mniejsza intensywnos¢ zabudowy,
bardziej kameralna skala, wzglednie szerokie, doswietlone Swiattem dziennym trakty
wewnetrznej komunikacji oraz rozbudowane zaplecze pomieszczen rehabilitacyjno-
zabiegowych. Brak natomiast szerszej informacji na temat pokoi pacjentéw, ich wiel-
koSci, sposobu aranzacji, etc.. Warto byloby poréwnac ich plany, wskazniki po-
wierzchniowe i zdjecia z tymi w obiektach zagranicznych. W obu przypadkach dla
oceny warunkéw pobytu pacjentow w pokojach cenniejsze bytoby podanie i porow-
nanie wskaznikdw zageszczenia, ale nie jako stosunku liczby t6zek do powierzchni
catkowitej szpitala (ryc.26) ale przede wszystkim do ogoélnej powierzchni
stref/oddziatlow pielegnaciji/przestrzeni potprywatnych.

Rozdziat 4 ma kluczowe znaczenie dla oceny jakosci pracy. Poswiecono go
prezentacji przeprowadzonych badan partycypacyjnych oraz omowieniu zastosowa-
nych metod i technik badawczych. Badania poprzedzono rozpoznaniem wybranych
trzech obiektow oraz obserwacjami funkcjonowania szpitali i, jak mozna domniemy-
wac, zachowan przestrzennych i interakcji spotecznych jego uzytkownikow. Badania
partycypacyjne przebiegaty w trzech etapach: od etapu programowania, pisania sce-
nariuszy, przygotowania ankiet i kwestionariuszy, poprzez etap eksperymentow
warsztatowych z udzialem dzieci i miodziezy oraz ankiet stuzacych ocenie jakosci
obiektow szpitalnych oraz Srodowiska pacjentow i personelu do etapu. W tym celu
zaadaptowano i wykorzystano nieznane dotychczas w kraju kwestionariusze AEDET
i ASPECT wydane przez brytyjski Departament Zdrowia. W trzecim etapie dokonano



opracowania zebranego materiatu. Badania zakonczono sformutowaniem wnioskow i
wytycznych do projektowania szpitali dzieciecych.

Dla potrzeb badan z udzialem dzieci Doktorantka przeprowadzita studia spe-
cjalistycznej literatury. Stad tez techniki badan partycypacyjnych (tab.7) zostaly do-
stosowane do poszczegoélnych grup uzytkownikow szpitali. W grupie pacjentow
miodszych (3-12 lat) i starszych (13-18 lat) wykorzystano warsztaty plastyczne oraz
gry i zabawy pofaczone z wywiadem. W grupach rodzicow i nauczycieli, a takze per-
sonelu medycznego postuzono sie ankietami, wywiadem i kwestionariuszami AEDET
i ASPECT. W sumie w latach 2011 i 2013 w badaniach wzieto udziat 179 oséb.

OgoInym celem badan (w innym nieco, niz na s.91 stylistycznym ujeciu) byto
poznanie potrzeb uzytkownikbw oraz ich opinii na temat szpitala, jego uktadu funk-
cjonalno-przestrzennego, wad i zalet placowki, zidentyfikowanie elementéw architek-
tonicznych waznych dla odbioru jego funkcji terapeutycznych. Oczywiscie powyzsze
cele w kontaktach z dzie¢mi, a takze pozostatymi uczestnikami badan powinny byc¢
sformutowanie innym, mniej hermetycznym jezykiem. Stad tez pytania adresowane
do poszczegdélnych grup badanych zostaly odpowiednio zmodyfikowane i dostoso-
wane do technik badawczych. Pytano dzieci o wyglad wymarzonego (?) pokoju w
placéwce i szerzej o charakter wnetrz szpitalnych, pytania o to, co sie im podoba w
szpitalu, a co nie, czego im brakuje, gdzie lubig spedzac¢ czas i ktérych miejsc nie
lubig. Pytania do rodzicow i opiekundw i personelu dotyczyly potrzeb dzieci, a takze
wad i zalet placowki, tego, co mozna zmienic¢ dla poprawy jakosci i estetyki obiektu.
Krytyczne opinie dzieci dotyczyly najczesciej wyposazenia pokoi, braku odpowied-
nich pomieszczen spotecznych i ograniczonego do nich dostepu, mozliwosci indywi-
dualnej organizacji czasu wolnego, aktywnego wypoczynku, estetyki obiektu, kolory-
styki jego wnetrz etc..

Wiasne ankiety i listy pytan adresowane poczatkowo do rodzicéw i personelu
zastgpiono w kolejnych etapach kwestionariuszami AEDET i ASPECT, ktére wyma-
galy juz niestety bardziej fachowej wiedzy od adresatéw. Stgd tez uzyskano dosc
ograniczony ilosciowo i jakosciowo material. Tym niemniej wnioski Autorki sformuto-
wane na podstawie badan poszczegoélnych obiektow szpitalnych moga stanowic dla
ich administracji materiat wyjSciowy, ukierunkowujgcy ew. dziatania programowe i
modernizacyjne. Poprawa jako$ci hospitalizacji w szpitalu wymaga dziatan wykracza-
jacych poza wymogi zmieniajgcych sie regulacji prawnych. Zabieg w p. 4.4 polegajg-
cy na scaleniu danych z kwestionariuszy przeprowadzonych w trzech réznych szpita-
lach i usrednieniu wag poszczegolnych kryteriow jakoSciowych wydaje sie recenzen-
towi nieuzasadniony merytorycznie. Oba kwestionariusze mozna bowiem wykorzy-
sta¢ takze jako instrumenty certyfikacji szpitali, wzmacniajgce konkurencje w pozy-
skiwaniu pacjentéw i personelu.

Przeprowadzone badania partycypacyjne mialy na celu okreslenie mozliwosci
wykorzystania opinii uzytkownikdw, a zwilaszcza malych pacjentdw w procesie pro-
jektowania szpitali pediatrycznych, a takze zweryfikowania twierdzen o ograniczonej
przydatnosci badan z udzialem dzieci w profesjonalnych procesach projektowych.
Wyniki badan nie potwierdzity tych obaw. Obszarem zastosowania wykorzystanych w
rozprawie metod i technik badan partycypacyjnych wydaje sie by¢ przede wszystkim
etap studiow i prac przedprojektowych oraz etap weryfikacji zrealizowanych projek-
tow przez uzytkownikéw. Zapewne badania te beda miaty wieksze praktyczne zna-
czenie w pracach modernizacyjnych istniejgcych szpitali niz w projektowaniu nowych
obiektéw. W tym drugim przypadku moga ew. by¢ (w aktualnej sytuacji prawnej)
punktem wyjscia dla stworzenia uzupetniajgcej, ale nie obligatoryjnej, listy wymagan
istotnych z punktu widzenia terapeutycznej roli Srodowiska szpitalnego. Zapropono-



wany przez Autorke w podsumowaniu pracy (tab.8) dos¢ niejednorodny, rozbudowa-
ny i na pewno nie zamkniety zbiér zagadnien nie jest jeszcze listg takich wymagan.
Sygnalizuje jedynie istnienie prawdopodobnych zaleznosci i uwarunkowan pomiedzy
wszystkimi konstytutywnymi sktadnikami architektury ijej otoczenia, a ideg Srodowi-
ska uzdrawiajgcego. Zadaniem stojgcym przed Doktorantkg to zdefiniowac i opisa¢ w
przysztosci przynajmniej niektére z tych zaleznosci.

4. Ocena formalna rozprawy

Efekty przeprowadzonych przez Autorke badan zostaly przedstawione w
dwoch tomach. W pierwszym tomie, podstawowym dla merytorycznej oceny pracy,
zlozonym z czterech rozdziatdbw, omdwiono przedmiot, cele, metody i wyniki badan.
Tom ten ma wraz z bibliografig spisem rysunkéw i tabel 163 strony (w rzeczywistosci
166, ze wzgledu na podwdjnag numeracje stron 142-144). W tomie drugim o podobnej
objetosci 162 stron zamieszczono 14 anekséw bedacych prezentacjg zebranych w
trakcie badan materiatdw, wzoréw uzytych ankiet i kwestionariuszy oraz kopii kore-
spondencji prowadzonej z placowkami szpitalnymi. Na bogaty materiat graficzny
sktadajg sie w tomie pierwszym: 116 ilustracji kolorowych i czarnobiatych (w tym licz-
ne wieloelementowe, réwniez na skladanych stronach) oraz 8 tabel. Tom drugi za-
wiera karty wybranych 25 zagranicznych oraz 3 krajowych szpitali dzieciecych wraz z
ich opisem, rzutami, zdjeciami architektury obiektow oraz ich wnetrz, a takze petny
wykaz Zrédet, z ktorych pozyskano te materialy. Jakos¢ graficzna wiekszosci rysun-
kow jest w zasadzie wystarczajgca, aczkolwiek ich skala nie zawsze pozwala zorien-
towac sie w detalach ukladéw funkcjonalno-przestrzennych analizowanych obiektéw
szpitalnych. Rozprawa zostata przedstawiona do recenzji w wersji papierowej i elek-
tronicznej. Pod wzgledem formalnym rozprawa doktorska spetnia wymogi stawiane
tego typu opracowaniom w zakresie ich ogoélnej struktury formalnej, objetosci ijezyka
dyskursu naukowego.

Rozprawa nie jest wolna od pewnych wad redakcyjnych. Punkt pt. ,Uzasad-
nienie wyboru tematu" powinien pojawi¢ sie raczej na poczatku rozdziatu, a nie po
przegladzie literatury przedmiotu. Mankamentem wydaje sie réwniez powracanie do
omawiania zagadnien z zakresu psychologii dziecka, EBD w kilku miejsca rozprawy.

Praca jest poprawna jezykowo, jednorodna narracyjnie, napisana w formie
bezosobowej. Dostrzezono jednak pewne bledy stylistyczne i merytoryczne:

— s.12 - czynniki takie, jak zdrowie psychiczne etc. nie mogg zwiekszy¢

waloru terapeutycznego szpitala, juz predzej odwrotnie;

— s.18 - w blednym znaczeniu uzywane jest w pracy stowo ,oblozenie”,
gdyz dotyczy nie liczby t6zek w pokojach pacjentéw, ale raczej stopnia
ich wykorzystania (obtozenia) w jakim$ przedziale czasu;

— s.24 - pojecie ,badania kliniczne" dotyczy, wg. polskiej nomenklatury,
badan diagnostycznych prowadzonych tylko w szpitalach klinicznych;

— s.45 - przypis 106 jest bledny, dotyczy innego rozporzadzenia,

— s.46 - pojecia: Ssrodowisko symboliczne, estetyczne i behawioralne sg
dosc¢ znaczeniowo watpliwe i raczej niepotrzebne w rozprawie;

— s.48 - pojecie normy w odniesieniu do rozporzadzen ministerialnych jest
niewlasciwe (norma jest wynikiem prac normalizacyjnych, tu mamy do
czynienia z efektem prac administracyjnych);

— s.75- poprawa warunkéw nie socjologicznych ale socjalnych;

— s.78 - zamiast przestrzen pielegniarska kliniczna - zabiegowa;

— s.89- powtdrzenia w zdaniu: ,Partycypacje poprzedzono ...";



5. Wnioski koncowe

Praca jest oryginalnym wkiadem w rozwigzanie problematyki partycypacii
dzieci - pacjentow w projektowaniu architektury obiektow szpitalnych. Autorka wyka-
zala sie dobrym opanowaniem i przyswojeniem literatury z zakreséw objetych
przedmiotem badan oraz umiejetnoscig i inwencja w organizacji, programowaniu i
przeprowadzeniu tych badan. Recenzent dostrzega potrzebe doskonalenia metodo-
logii badan jako$ciowych nad szpitalami dzieciecymi oraz ich kontynuacji na wiekszej
liczbie, bardziej zblizonych pod wzgledem specjalizacji medycznej, obiektow. Warte
rozwazenia jest wyodrebnienie badan przestrzeni spotecznych réwniez na poziomie
oddziatlébw szpitalnych. Nalezy wyrazi¢ nadzieje, ze dzieki tego typu badaniom po-
ziom legislacji dotyczgcej polskiego szpitalnictwie zblizy sie w przysziosci do stan-
dardow wiodacych w tym zakresie krajow.

Podsumowujac recenzje stwierdzam, ze rozprawa Pani mgr inz. arch. Magda-
leny Jamrozik - Szatanek pt. , Przestrzen spoteczna i poiprywatna w ukfadzie funk-
cjonalno-przestrzennym szpitala dzieciecego” wykonana pod kierunkiem prof. dr hab.
inz. arch. Elzbiety Niezabitowskiej na Wydziale Architektury Politechniki Slaskiej
spetnia wymagania art. 13 Ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach i tytule na-
ukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz.U. z 2003 r., nr 65, poz. 595
z pOzniejszymi zmianami). W zwigzku z powyzszym wnioskuje o dopuszczenie Pani
mgr inz. arch. Magdaleny Jamrozik - Szatanek do dalszych etapOw postepowania o
nadanie stopnia doktora.
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