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Iwona BENEK?

SEOWO WSTEPNE

Niniejsza publikacja powstata jako rezultat naukowych i projektowych dokonan,
ktorych tematyka obejmuje relacje pomiedzy architekturg, technologig, a zdrowiem.

Zagadnienia wptywu S$rodowiska - a zwfaszcza srodowiska zbudowanego -
na zdrowie omoéwione zostaty w odniesieniu do badania potrzeb personelu,
efektywnej organizacji pracy obstugi oraz w kontekscie analizy zachowanych uktadéw
krajobrazowo-kulturowych uzdrowisk.

Trzy pierwsze artykuty dotyczg zagadnien z zakresu metodologii projektowania
obiektow szpitalnych. W pierwszym z nich przedstawiono zbiér wytycznych
dla projektowania obiektow szpitalnych oraz dwa modele projektowania
partycypacyjnego z aktywnym i pasywnym wsparciem uzytkownikow. W kolejnym
artykule przedstawiono czytelng metodologicznie prébe identyfikacji czynnikéw
terapeutycznych zwigzanych z przestrzenia architektoniczng oraz srodowiskiem
pracy, ktéra powstata we wspotpracy z personelem medycznym w jednym ze szpitali
w Poznaniu. Trzeci artykut identyfikuje gtowne problemy w funkcjonowaniu
oddziatéw ratunkowych.

Jak wynika z przegladu literatury Swiatowej dotyczacej projektowania obiektow
szpitalnych, istotne zmiany w ksztattowaniu budynku szpitalnego nastgpity w drugiej
potowie XX w. wraz z rosngcym udziatem nowoczesnych technologii. Ewaluuje takze
wiedza na temat potrzeb uzytkownikdw tego typu przestrzeni.

Rosngce koszty utrzymania obiektdw szpitalnych i samego procesu leczenia
sg ogromne. W zwigzku z tym wzrasta znaczenie jakosci leczenia przy obnizaniu

kosztéw utrzymania obiektu szpitalnego. Sprzyja temu prawidtowa organizacja pracy

! Wydziat Architektury Politechniki Slaskiej, ul. Akademicka 7, 44-100 Gliwice, e-mail: iwona.benek@polsl.pl



personelu, jak i stworzenie sprzyjajacych terapii warunkéw pobytu w szpitalu?,
co pozwala znaczgco skréci¢ czas pobytu pacjentdw, a tym samym obnizy¢ koszty
leczenia. Zmienia sie rowniez podejscie do chorego poprzez uwzglednienie wymogow
pacjenta. Realizowane jest to poprzez tworzenie srodowiska zdrowienia (tzw. healing
environment) uwzgledniajgcego rdéznorodne potrzeby chorych: potrzebe kontaktu
zrodzing, czy potrzebe rozproszenia stresu zwigzanego z pobytem w szpitalu
zapewniajac kontakt z zielenig, sztuka itp.

Analizowane s rdéwniez potrzeby personelu: w aspekcie technicznym,
funkcjonalnym, behawioralnym, organizacyjnym, czy ekonomicznym. Takie
jakosciowe podejscie zmierzajgce do tworzenia obiektdw szpitalnych zwane EBD —
Evidence Based Design zostalo wprowadzane przez Rogera Ulricha w 1984 r3
Od pierwszej publikacji R. Ulricha nastgpit gwattowny rozwéj badan w tym zakresie,
aw czotowych panstwach swiata powstaty narzedzia sprawdzajgce jakos¢ zaréwno
projektu nowego szpitala jak i jego rozbudowy oraz ocene jakosci technicznej,
funkcjonalnej, behawioralnej, organizacyjnej i ekonomicznej (jakosci ujmowane
w metodologii POE*) istniejgcego obiektu przed planowang modernizacjg. Dostepna
literatura® opisuje bardzo rdzne sposoby podejscia badawczego do projektowania

obiektow stuzby zdrowia. Podobnie jest w przedstawionych w publikacji materiatach.

2 W ksigzce Evidence-Based Design for healthcare facilities pod redakcjg C. McCullough podano, ze widok z okna
na zieled przyczynia sie do skrécenia pobytu w szpitalu srednio z 19,5 dnia do 16,9; C. McCullough (ed.):
Evidence-Based Design for healthcare facilities. Sigma Theta Tau International, Indianapolis 2010, p. 151.

3 Publikacja pt. View through a window may influence recovery from surgery, a w 2008 r. ten sam autor wraz
z innymi podsumowat osiggniecia tej metodologii wspierajgcej projektowanie szpitali w publikacji pt. A review
of the research literature on evidence-based healthcare design.

4 Szerzej na temat POE — Post-Occupancy Evaluation, [w:] E. Niezabitowska Metody i techniki badawcze
w architekturze, 2014.

5> E. Niezabitowska we wstepie do publikacji pt. Zasady projektowania obiektéw ochrony zdrowia dla senioréw.
Rekomendacje projektowe dotyczqce zasad projektowania dla oséb starszych w obiektach opieki zdrowotnej
wydanej przez NIZP w 2018 r. opisuje indywidualne podejscia w rdinych panstwach w zakresie badan
dotyczacych szpitali:

- Michael Phiri: Design Tools for Evidence—Based Healthcare Design (2015), prezentuje narzedzia opracowane
w Wielkiej Brytanii, a stuzace do oceny jakosci projektéw stuzby zdrowia takie jak: DQl — Design Quality
Indicator, AEDET — Achieving Excellence Design Evaluation Toolkit, ASPECT — A Staff/Patient Environment
Calibration Tool, IDEAs — Inspiring Design Excellence Achievement i inne;

- Cynthia McCullough (red.): Evidence-Based Design for healthcare facilities (2010), obrazuje sposdb podejscia
interdyscyplinarnego do programowania i projektowania szpitali w USA. Wspodtautorzy prezentujg metody
badawcze, jakimi sie postugujg projektanci obiektéw szpitalnych, ukazujgc réwnoczesnie Scisty zwigzek,
pomiedzy jakoscig projektowanych obiektéw a efektywnoscig procesow leczenia;

- Australasian Health Facility Guideline to dostepny w Internecie podrecznik planowania i programowania
obiektéw szpitalnych z zestawem niezbednych informacji stuzacych pomocg w projektowaniu
architektonicznym obiektow stuzby zdrowia w australo - azjatyckim rejonie swiata.



Czwarty, ostatni artykut jest préba opisu i klasyfikacji struktur urbanistycznych
miejscowosci uzdrowiskowych w regionie zachodniopomorskim. Problematyka
projektowania obiektow szpitalnych i uzdrowiskowych nalezy do dwéch odrebnych
obszaréw badawczych, jednak warto zwrdci¢ uwage na pokrewieristwa. Réwnolegle
do lecznictwa szpitalnego w systemie publicznej opieki zdrowotnej funkcjonuje
rowniez lecznictwo uzdrowiskowe, zwigzane 1z przyjaznym, terapeutycznym
charakterem architektury, Srodowiska przyrodniczego i spotecznego. W czasach
wspofczesnych na jakos¢ zycia, a tym samym prozdrowotny charakter architektury,
wptywa niezmiernie wiele czynnikow. Sg to zaréwno te, ktére dotyczg budynku - jego
rodzaju, wielkosci, ukfadu funkcjonalnego, stopnia wyposazenia w réznego rodzaju
urzadzenia, jakosci wykonania itp., jak i majgce urbanistyczny wymiar. Ksztattowanie
»strefy uzdrowiskowej” odbywa si¢ w przede wszystkim w ptaszczyznie wymiernej,
urbanistyczno-architektonicznej obejmujgcej wielkos¢ obszaru — zagospodarowanie
terenu i tworzenie krajobrazu prospotecznego. Uwzglednienie tych wszystkich
elementéw w programie rozwoju danego obszaru daje szanse stworzenia cztowiekowi
warunkow sprzyjajacych dobremu samopoczuciu oraz zdrowiu w jego trzech
aspektach: spotecznym, psychicznym i fizycznym. Jednak z drugiej strony zaburzenie
charakteru i uktadu urbanistycznego moze zdeformowacd jego uzdrowiskowe cechy.
Analiza przestrzenna i krajobrazowo-kulturowa uzdrowisk przeprowadzona w ostatniej
z prezentowanych publikacji pozwolita na wyodrebnienie rodzajéw relacji pomiedzy
uzdrowiskiem, a sgsiadujgcym z nim srodowiskiem.

Tresci bedace przedmiotem rozwazan obejmowaty tematyke organizacji
przestrzeni szpitalnych, jak i zagadnienia zwigzane z urbanistyczng analizg terenéw
uzdrowiskowych. Szerokie ujecie tematyki relacji architektura — zdrowie w niniejszej
publikacji jest z pewnoscia zaproszeniem do dalszych interdyscyplinarnych
poszukiwan oraz pomocg w architektoniczno-urbanistycznym tworzeniu zdrowego

otoczenia.



Iwona BENEK®

PREFACE

This publication was created as a result of scientific and project achievements. The main
topic is the relationship between architecture, technology and health. The issues regard the
impact on the environment, especially in reference to public health. They have been
discussed in relation to the study of staff needs, the organization of service work in the most
effective way and in the context of the analysis of landscape and cultural systems
of health resorts.

Three previous articles concern the methodology of classification of hospital facilities.
The first of them presents a set of guidelines for the design of hospital facilities and two
models of participatory design with active and passive support of users. The next article
presents a methodologically clear attempt to identify therapeutic factors related to the
architectural space and work environment, which was created in cooperation with medical
staff in one of the hospitals in Poznan. The third article identifies the main problems in the
functioning of emergency departments.

According to a review of the world literature about the design of hospital facilities,
significant changes in shaping the hospital building took place in the second half of the 20%"
century, along with the growing popularity of modern technologies.

The increasing costs of maintaining the hospital facilities and the treatment process are
huge. Due to this fact the quality of treatment grows while the cost of maintaining hospital
facilities is reduced. The proper organization of staff work as well as the creation of

favourable conditions for hospital stay’ allow to reduce the duration of patients' stay,

® The Faculty of Architecture Silesian University of Technology, Akademicka 7, 44-100 Gliwice,
e mail: iwona.benek@polsl.pl

7 C. McCullough in her book (ed.) Evidence-Based Design for healthcare facilities presents that the view from
the window of green area makes the stay in hospital shorter from an average of 19.5 days to 16.9;
C. McCullough (ed.): Evidence-Based Design for healthcare facilities. Sigma Theta Tau International, Indianapolis
2010, p. 151.



and also reduce the cost of treatment. The approach to the patient is changed by
taking into account the patient's requirements. This is accomplished by creating
a healing environment that considers the various needs of patients: the need for
contact with the family, reduction of stress associated with staying at the hospital and
what is more, the contact with greenery, art, etc.

The needs of staff are also analyzed: in technical, functional, behavioral
and organizational aspects. This qualitative approach to the creation of hospital
facilities called EBD - Evidence Based Design was introduced by Roger Ulrich in 19848,
Since the first publication of R. Ulrich, there has been a rapid development
of research in this area. In leading countries there were created the tools checking
the quality of the new hospital design as well as assessing the technical, functional,
behavioral and organizational quality (qualities described in the POE methodology®)
of the existing building before planned modernization.

Due to the fact that the available literature 1° describes very different attitudes to
the design of health care facilities, the materials presented in the publication may
be similar to them.

The fourth and final article is an attempt to describe and classify the urban
structures of resort towns in the West Pomeranian region. The issue of designing
hospitals and health resorts belongs to two separate research areas, but it is worth
paying attention to similarities. In parallel to hospital care, public health care also

operates in the health resort system, associated with the friendly, therapeutic

8 Publication entitled View through a window may influence recovery from surgery, and in 2008 the same
author summarized the achievements of this methodology that supports hospital design in the publication
entitled A review of the research literature on evidence-based healthcare design.

® More about POE — Post-Occupancy Evaluation in E. Niezabitowska. Research methods and techniques
in architecture, 2014

0 E. Niezabitowska describes individual approaches in different countries for hospital research
in the introduction of Design principles for healthcare facilities for seniors. Recommendations for design
principles for older people in healthcare facilities — released by NIZP in 2018.:

- Michael Phiri: Design Tools for Evidence—Based Healthcare Design (2015), he presents tools developed in
Great Britain for assessing the quality of healthcare projects such as: : DQI — Design Quality Indicator, AEDET —
Achieving Excellence Design Evaluation Toolkit, ASPECT — A Staff/Patient Environment Calibration Tool, IDEAs —
Inspiring Design Excellence Achievement and the others;

- Cynthia McCullough (ed.) Evidence-Based Design for healthcare facilities (2010) presents the interdisciplinary
approach to programming and designing hospitals in the USA. The co-authors shows research methods used
by designers of hospital facilities, at the same time they present the close relationship between the quality
of designed facilities and the effectiveness of treatment processes;

- Australasian Health Facility Guideline is an online handbook for planning and programming hospital facilities
with a set of necessary information about the architectural design of healthcare facilities in the Australian-Asian
region of the world.
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architecture, environment and society. Nowadays, the quality of life and the health-
promoting character of architecture, is influenced by many factors. They concern
the building - its type, size, functional system, the degree of equipment in various
types of facilities as well as urban approach. Shaping of the ‘health resort zone’ takes
place in measurable planes — urban and architectural ones. It involves the size of the
area, land development and creating a pro-social landscape. Taking into account
all these elements in the development program of a given area, it makes
the opportunity to create a human well-being in three aspects: social, mental and
physical. However, the disorder of its character and urban layout may deform
its health features. Spatial and landscape-cultural analysis of health resorts carried
out in one of the presented publications, allowed to distinguish types of relations
between the health resort and the neighbouring environment.

Discussed topics include the subject of hospital space organization as well
as issues related to urban analysis of health resort area. A broad approach to the
subject of the relationship between architecture and health in this publication
is certainly an invitation to further interdisciplinary research. Moreover, it can

be beneficial to create healthy environment.



Piotr SPRINGER

DETERMINANTY PROJEKTOWANIA PARTYCYPACYIJNEGO SZPITALI W POLSCE

1. Wstep

1.1. Problematyka polskiej infrastruktury szpitalnej

Obecnie Stuzba Zdrowia w Polsce zmaga sie z problemami na wielu ptaszczyznach.
Dyskutowane powszechnie defekty organizacji ochrony zdrowia w Polsce w duzej
mierze odnoszg sie do zagadnien ekonomicznych i politycznych, dotykajacych
posrednio wszystkich uczestnikdw systemu. Jednak kazdego dnia uzytkownicy szpitali,
stykajg sie w sposéb bezposredni z nieprawidtowosciami mniejszej skali, ktore
sumarycznie stanowig bariere dla poprawnego swiadczenia ustug medycznych. Mowa
tutaj o niesprawnos$ciach infrastrukturalnych, utrudniajgcych prace lekarzom oraz
pielegniarkom.

Blisko potowa sposrdod 951 [17] publicznych szpitali w Polsce, posiada znaczng
czes¢ bazy lokalowej powstatg w latach piecdziesigtych XX wieku [14]. Wobec
diametralnej zmiany sposobu funkcjonowania obiektow tego typu na przestrzeni
minionych dekad, przestarzate szpitale wymagajg pilnych transformacji
przestrzennych.

Sledzac doniesienia medialne, mozna zaobserwowaé liczne nagtosnienia ztego
stanu technicznego wyposazenia oraz anachronizmu przestrzeni szpitalnych
wzgledem wymagan wspodfczesnej medycyny. Wobec problemu niedofinansowania
stuzby zdrowia w Polsce, spoteczenstwo w sposéb szczegdlny wymaga, aby nowe
inwestycje z zakresu publicznej ochrony zdrowia byly realizowane w sposéb

maksymalizujgcy poprawe efektywnosci swiadczen medycznych. Stad zasadne wydaje

1 Instytut Architektury, Urbanistyki i Ochrony Dziedzictwa Wydziatu Architektury Politechniki Poznariskiej,
ul. Nieszawska 13A, 61-021 Poznan, e-mail: piotr.springer@put.poznan.pl
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sie dogtebne przeanalizowanie «cyklu zycia obiektéw architektonicznych
dedykowanych stuzbie zdrowia.

Uzytkownik koncowy — pacjent oraz personel szpitala — moze definiowaé problemy
wynikajagce z biezgcego uzytkowania obiektow. Jednak wiele nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu nowych, rozbudowywanych czy przebudowywanych szpitali, swoje

zrodta ma w fazie planowania i programowania tychze przestrzeni.

1.2. Uzasadnienie podjecia tematu

Przebieg procesu projektowego dla inwestycji z zakresu poszerzenia infrastruktury
stuzby zdrowia, ksztattowany jest przez liczne determinanty: poczynajac od ustalen
formalno-prawnych, przez kwestie technologii medycznych i ergonomii, korczac
na aspektach  psycho-fizjologicznych oraz zagadnieniach teorii kompozycji
architektonicznej. Stopien trudnosci sporzadzania dokumentacji projektowej
podwyzszony jest ponadto przez koniecznos¢ koordynacji projektu z szerokim gronem
interesariuszy, zwigzanych zardwno z systemem ochrony zdrowia, jak i generalng
organizacjg budownictwa, wynikajacg z przepisdw polskiego prawa.

Autor niniejszego opracowania jako praktykujgcy architekt, bedgc uczestnikiem
procesu projektowego, miat okazje zetkngé sie ze zfozonosScia programowania
architektury stuzby zdrowia. Podjeta przez autora praca badawcza jest skutkiem
obserwacji nastepujacych zjawisk:

a) Niedostatecznego udziatu uzytkownika koncowego w procesie projektowym
inwestycji publicznego systemu ochrony zdrowia w Polsce;

b) Braku systemu, standardéw i osrodkdw odpowiedzialnych za szkolenie, zaréwno
projektantdow jak i osdb zarzadzajgcych obiektami szpitalnymi.

Podjecie zagadnienia teorii projektowania szpitali, bedzie wktadem w skromng,
w stosunku do literatury obcojezycznej, baze wspodtczesnych, polskich opracowan
omawiajgcych wyzej wymieniony temat. W planowanej pracy badawczej,
rozpatrywane bedzie formalne ukonstytuowanie roli uzytkownika koncowego
w procesie projektowania architektonicznego obiektow stuzby zdrowia. Ponadto
rozwazana praca badawcza moze stanowic przyczynek do dyskusji o obecnej formie
przepisOw prawa, regulujgcych proces projektowania szpitali. Dywagacje w temacie
metodologii projektowania architektonicznego obiektow medycznych nalezy jednak

rozpoczac od przeanalizowania bazowych determinant projektowych.
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2. Wytyczne dla projektowania obiektow stuzby zdrowia

2.1. Wytyczne technologiczne i ergonomiczne

W literaturze przedmiotu powszechnie podnoszona jest teza mdéwigca o Scistej
zaleznosci formy budynku szpitalnego od jego funkcji [1]. Medycyna, nauka
wieloptaszczyznowa i jednoczesnie jedna z najszybciej rozwijajgcych sie dziedzin
wiedzy, definiuje wymagania przestrzenne stawiane nowoprojektowanym
czy rozbudowywanym szpitalom. Analizujgc symultaniczny rozwdj medycyny
oraz architektury szpitalnej mozna zauwazy¢ zaleznos$¢ sposobu ksztattowania
budynkow ochrony zdrowia od biezgcych odkry¢ w polu lecznictwa [15].

Dyktat technologii medycznej w architekturze szpitalnej przejawia sie we
wszystkich skalach relacji miedzy elementami sktadowymi wspoétczesnego szpitala.
Stad obiekty realizujgce zadania stuzby zdrowia w sposdb szczegdlny wymagajg
dogtebnego opracowania schematu funkcjonalno-komunikacyjnego. Od sposobu
potaczen pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami organizacyjnymi, zalezy w duzym
stopniu skuteczno$é realizacji funkcji catego obiektu. Egzemplifikacja powyzszego
stwierdzenia moga byC¢ relacje pomiedzy oddziatami ratunkowymi, a blokiem
operacyjnym, definiujgce czas w jakim na pacjencie wymagajgcym nagtej operacji
zostanie przeprowadzona stosowna procedura medyczna [5].

Rownie wazne dla poprawnego funkcjonowania szpitala sg relacje przestrzenne
w mniejszej skali, jak np. powigzania miedzy poszczegdlnymi pomieszczeniami
wewnatrz jednego obszaru organizacyjnego. Tutaj przyktadem mogg by¢ uktady
strefujgce blok operacyjny na: czes$¢ sterylng, czysta oraz brudng. Wydzielenie
odbywa sie na ptaszczyznie architektonicznej, przez zastosowanie odpowiedniego
uktadu pomieszczen.

Rownoczesnie, do wydzielenia odpowiednich przestrzeni Scianami, w wielu
jednostkach organizacyjnych szpitala zachodzi koniecznos$é stosowania réznicowania
poziomOw cisnien powietrza w zespofach pomieszczen. Przyktadem powyziszego
podziatu instalacyjnego mogg by¢é podcisnieniowe uktady izolatek oddziatow
zakaznych, zapobiegajgce wydostawaniu sie drobnoustrojow do komunikacji ogdlnej
lub odwrotne uktady nadcisnieniowe, zapobiegajgce przedostawaniu sie

niebezpiecznych czastek do sterylnych pomieszczen sali operacyjnych.
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Opisane powyzej rozwigzania stuzg zwiekszeniu bezpieczenstwa sanitarno-
-epidemiologicznego wewnatrz obszaréw, w ktdrych pacjenci mogg byé szczegdlnie
podatni na kontakt z niebezpiecznymi drobnoustrojami [2].

Kierujgc analize w strone jeszcze mniejszej skali, rozwazania prowadzg do
przebadania ukfadéw aranzacji poszczegdlnych pomieszczen. Przyktadowo, dobdr
odlegtosci tdzek szpitalnych od sScian oraz wzajemnie miedzy sobg w ramach jednego
pokoju tézkowego, bedzie miat wptyw na ergonomie pracy personelu medycznego.
Problemy przestrzenne stanowig ponad potowe okolicznosci zwiekszajacych
ucigzliwos¢ pracy pielegniarek [7].

W swietle przytoczonych przyktadéow, obiekty medyczne stanowiag grupe
budynkdw, w ktérej aspekt technologiczny wymaga szczegdlnie dogtebnego
opracowania. Nie bez wptywu pozostaje takze aspekt ergonomii pracy personelu
medycznego. Szpitale stanowig szczegdlny rodzaj obiektéw, w ktorych od jakosci
przestrzeni zbudowanej moze zaleze¢ zdrowie badZ zycie pacjentéw. Stad dla
architekta mierzacego sie z problematyka opracowania dokumentacji projektowej dla
nowego, modernizowanego lub rozbudowywanego szpitala, kluczowym bedzie

zrozumienie funkcjonowania poszczegdélnych technologii medycznych [3][4].

2.2. Wytyczne psycho-fizyczne

Poza naukami medycznymi oraz technicznymi, wspétczesnie na projektowanie
architektoniczne obiektow dedykowanych stuzbie zdrowia, wptywajg takze nauki
spoteczne. Korzeni tego zjawiska mozna doszukiwac sie juz w starozytnych greckich
Swigtyniach, do ktérych mieszkancy srédziemnomorskich wysp udawali sie, aby
w atmosferze skupienia oczekiwaé na uzdrowienie. Swiadome uwzglednienie
czynnikéw przestrzennych w leczeniu mozna zaobserwowaé duzo pdézniej. Badania
z zakresu psychologii Srodowiskowej i proksemiki wskazujg na wptyw jakosci
przestrzeni szpitalnych na proces rekonwalescencji pacjentéw. Istotne obserwacje
wpltywu aspektow psycho-fizjologicznych na pacjentow w XIX i XX wieku ukazata
w swoich zapiskach Florence Nightingale. Opisane przez Nightingale ponad
sto piec¢dziesigt lat temu warunki korzystnego leczenia do dzi$ pozostajg aktualne,
jednak przez wiele Ilat mialy marginalne znaczenie w projektowaniu

architektonicznym szpitali [9].
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Petny rozkwit Swiadomego ksztattowania healing environment z wykorzystaniem
psychologii s$rodowiskowej rozpoczyna sie wraz z dziatalnoscig psychiatry
Humphry’ego Osmonda, ktéry obserwowat na grupie pacjentow oddziatu
geriatrycznego wptyw wyposazenia i wykoniczenia wnetrz na stan psychiczny i czas
rekonwalescencji pacjentow. Sterylne wnetrza utrzymane w chtodnej kolorystyce
oraz odizolowanie pacjentdéw od siebie powodowato w grupie reprezentacyjnej apatie
i wzmagato depresje [10].

Kolejnym kamieniem milowym w tym kontekscie jest praca Roberta Sommer’a
opisujgca zaleznos¢ kontaktdw miedzyludzkich od usytuowania mebli w szpitalnej
kawiarni. Badacz opisuje tutaj aspekty takie jak: pozytywny wptyw na uzytkownika
przestrzeni udostepnienia miejsca dla przedmiotdw osobistych czy intuicyjne

dobieranie konkretnych pozycji do dialogu przy stole [13].

2.3. Wytyczne formalno-prawne

Z punktu widzenia celu niniejszej pracy badawczej, rozwazania w zakresie
wytycznych formalno-prawnych dla projektowania obiektéw stuzby zdrowia
zawezone zostang do polskiego prawa.

Praktyka architektoniczna na ziemiach polskich, w sposdb staty, juz od poczatku
XX wieku pozostaje przedmiotem regulacji prawnych. Pierwotne przepisy wynikaty
z zarzgdow poszczegdlnych regionéw, w zaleznosci od zaboru. Po odzyskaniu przez
Polske niepodlegtosci, jednym z pierwszych aktdw prawnych w zakresie budownictwa
byta ,Ustawa z dnia 2 marca 1920 r. o organizacji odbudowy technicznej wsi, miast
i miasteczek” jednak odnosita sie ona w wiekszym stopniu do kwestii gospodarki
przestrzennej anizeli do architektury.

Aspekty szeroko pojetej higieny i bezpieczenstwa sanitarnego w budownictwie,
przejawiajg sie juz w przepisach z 1920 roku, jednak w okresie dwudziestolecia
miedzywojennego brakowato szczegétowych regulacji w zakresie kubaturowych
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 sposob szkicowy zakreslaty wymagania stawiane placowkom
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medycznym. Projektowanie architektury szpitalnej pozostawato w polu nieformalnej
dyskusji miedzy srodowiskiem lekarski, a sSrodowiskiem architektonicznym [11].

Po drugiej wojnie Swiatowej, w okresie 1945-1989 budownictwo szpitalne,
podobnie jak pozostate dziedziny architektoniczne, podlegato licznym normatywom.
Panstwowe regulacje dotyczyty powierzchni, kubatury oraz podobnych wskaznikow
definiujgcych przestrzen obiektow medycznych. W mysl kraju sterowanego
centralnie, projektowanie szpitali zostato powierzone panstwowym jednostkom,
takim jak np. Biuro Projektéw Stuzby Zdrowia w Warszawie. Monopolizacja ustug
architektonicznych w ramach ochrony zdrowia wespoét z rygorystycznymi wskaznikami
powierzchnio-kubaturowymi  narzucanymi  przez obowigzujgce  normatywy,
W znaczacy sposob ograniczaty ksztattowanie architektury szpitalnej w Polsce [16].

Wspotczesnie, szczegdlny nacisk ustawodawcy na regulacje w zakresie
projektowania szpitali, widoczny jest w podstawowym dla architektéw akcie
prawnym, tj. ,Rozporzadzeniu Ministra Infrastruktury w sprawie warunkdw
technicznych, jakim powinny odpowiadaé budynki i ich sytuowanie” (WT). Jako
przyktad postuzy¢ moga zapisy wymienionego powyzej rozporzadzenia, w ktdérych
widnieje odrebna kategoria wytycznych dla projektowania schoddw czy kreowania
warunkéw ochrony przeciwpozarowej w budynkach opieki zdrowotnej. Oprdcz
ogoblnych wytycznych wynikajgcych z zapisow WT, obecnie w obiegu prawnym
funkcjonuje szereg odrebnych przepiséw, odnoszgcych sie do kreowania szpitali.
Liczba tychze regulacji jest na tyle znaczaca, iz w 2014 roku powstata odrebna
publikacja, prezentujgca przekrojowo zakres przepisdw zwigzanych z projektowaniem
architektury medycznej [6].

W tym kontekscie wartym wspomnienia bedzie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 2006 roku w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac¢ zaktady opieki
zdrowotnej. Akt ten byt duchowym spadkobiercg normatywow sprzed transformacji
w 1989 roku, okreslajgc np. minimalne powierzchnie pokoi tédzkowych pacjentéw, lub
szerokosci korytarzy w rozmaitych jednostkach organizacyjnych szpitali. Pézniejsze
rozporzadzenie z 2011 roku oraz nastepujgce po nim i aktualne do dzi$ z 2016 roku
zostaty — w znaczacym stopniu w stosunku do swojego pierwowzoru — uogodlnione,
dajac wiekszg swobode w ksztattowaniu uktadéw funkcjonalnych [8].

Mimo znikniecia sztywnych normatywdéw powierzchniowych, projektowanie
wspobfczesnego szpitala wymaga od architekta wyjatkowej ekwilibrystyki w polu

stosowania sie do aktualnych przepisow prawa. Wprowadzenie do diagnostyki
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obrazowej medycyny nuklearnej, pociggneto za sobg szereg obostrzen prawnych
zwigzanych z utylizacjg niebezpiecznych odpaddéw promieniotwdrczych. Wciaz
wysoce regulowana pozostaje takze utylizacja szpitalnych odpadoéw, skazonych
biologicznie oraz kwestia wentylacji szpitalnej, szczegdlnie w kontekscie blokow
operacyjnych. Wymienione powyzej elementy stanowig jedynie niewielki utamek
aspektéw technologii medycznej, wprost wptywajgcych na przepisy prawa, regulujacy
praktyke architekta w zakresie projektowania obiektow szpitalnych. Uzasadnionym
zatem wydaje sie stwierdzenie, iz specyfika funkcji obiektéw realizujgcych zadania
stuzby zdrowia przekfada sie na ztozonos$¢ przepisdéw prawa, regulujgcych proces

powstawania budynkdéw tego typu.

3. Metodologie projektowe w architekturze szpitalnej

Ztozonos$¢ wytycznych wptywajacych na sposdb kreowania architektury szpitalnej,
zblizona jest do stopnia skomplikowania powigzan funkcjonalno-komunikacyjnych
w ramach samego szpitala. Fakt uzytkowania szpitali przez grupy o diametralnie
roznej specyfice i potrzebach, takie jak m.in.: personel medyczny, pacjenci,
opiekunowie oraz osoby odwiedzajgce pacjentdow, staje sie kolejnym katalizatorem
probleméw i konfliktdw, utrudniajgcych efektywne przeprowadzenie procesu
projektowego. Specyfika omawianej gatezi architektury ustugowej, wymaga zatem
wyjatkowego podejscia od architekta mierzgcego sie z zadaniem zaprojektowania
nowego lub rozbudowy czy przebudowy istniejgcego obiektu medycznego.

W ramach proby usystematyzowania zaawansowanych metodologii projektowych
w przedmiotowym zakresie, autor proponuje podzieli¢ modele kreowania
architektury na wspomagane aktywnie oraz pasywnie.

Poprzez pierwszg z wymienionych grup rozumieé¢ nalezy modele projektowe,
w ktdrych uzytkownicy istniejgcej tkanki przeksztatcanej placowki medycznej, biorg
czynny udziat w procesie projektowym, opiniujgc rozwigzanie szyte na miare
werbalizowanych, biezgcych potrzeb.

Druga z wymienionych grup, tj. modele projektowe wspomagane pasywnie,
zawiera w sobie metodologie klasyczne, w ktérych dokumentacja techniczna

opracowywanego obiektu powstaje w oparciu o dane wyjsciowe dostarczone w fazie
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przedprojektowej, bez czynnego udziatu uzytkownikéw obiektu w trakcie trwania
dalszych prac projektowych. Na szczegdlne wyrdznienie w tym kontekscie zastuguje

metodologia Evidence based deisgn (projektowanie w oparciu o dowody).

3.1. Evidence-based design

Evidence-based design (EBD) oparte jest o dtugotrwate zbieranie danych na temat
funkcjonujgcych obiektéw, o tozsamym do projektowanego budynku profilu
funkcjonalnym. Zainicjowany w pofowie XX wieku nurt wcigz rozwija sie, zwtaszcza
w USA, gdzie szczegdlnie przyjat sie w kontekscie architektury szpitalne;j.

Proces projektowy prowadzony zgodnie z ideg EBD, stanowi synteze naukowego
podejscia do teorii projektowania oraz powszechnej praktyki projektowej. W ramach
badan, ktére majg wskazaé architektowi konkretne determinanty funkcjonalne,
analizie poddaje sie relacje uzytkownikéw z dang przestrzeniag. W tym uktadzie
uzytkownicy, bez wzgledu na przynaleznos¢ do grupy personelu czy pacjentéw, sg
reprezentowani w formie sparametryzowanych danych. Tak niebezposredni udziat
odbiorcéw architektury pozostawia ciezar odpowiedzialnosci za projekt na
architekcie. Mimo wskazan dowoddw, to projektant podejmuje koricowe decyzje
ksztattujgce przestrzen zbudowang szpitala.

Bedaca obowigzujgcym w krajach zachodnich standardem metoda EBD,
niestusznie zdaniem autora, nie odnalazta do dnia dzisiejszego szerszego uznania
w kregach polskich projektantow. Sytuacja ta stoi w sprzecznosSci z dynamicznie
rozwijang w tym zakresie literaturg naukowa.

W ostatnich latach Zakfad Architektury Ustugowej i Mieszkaniowej Wydziatu
Architektury Politechniki Poznanskiej jako jeden z wiodgacych kierunkéw badan przyjat
wiasnie architekture szpitalng. Efektem tych prac byta m.in. wydana w 2015 roku
publikacja Architecture & Health pod redakcjg Ewy Pruszewicz-Sipinskiej [12].
Podobne tendencje mozna zauwazy¢ w badaniach prowadzonych na Wydziale
Architektury Politechniki Gdanskiej [1] [2] [3] [6].
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3.2. Projektowanie partycypacyjne

Rozpatrujgc natomiast metodologie projektowe okreslane przez autora jako
wspomagane aktywnie, nalezy priorytetowo wskaza¢ na metody partycypacyjne.
W swietle dynamicznego rozwoju sposobu Swiadczenia ustug medycznych, nalezy
rozwazy¢ wartos¢ wsparcia projektowego jakie ptynie z aktywnego kontaktu
z domysinymi uzytkownikami opracowywanego obiektu. Specyfika tego rodzaju
wspotpracy, zaweza mozliwos¢ zastosowania niniejszej metodologii do inwestycji
zaktadajgcych ingerencje w istniejgcg strukture szpitalng, w formie rozbudowy,
przebudowy, nadbudowy czy remontu.

Wspodtpraca projektanta z personelem medycznym, na etapie opracowywania
koncepcji programowo-przestrzennej szpitala, moze dostarczy¢ aktualniejszych
wytycznych przestrzennych, anizeli publikacje zakorzenione w metodologii Evidence-
based design, wymagajgce dfugotrwatego okresu analizy istniejgcego obiektu.
Co zdaje sie szczegdlnie istotne w Swietle szybko dezaktualizujgcej sie technologii
medyczne;j.

Gtownym aspektem rozgraniczajgcym aktywne i pasywne wspomaganie
projektowania, jest podziat odpowiedzialnosci za projekt. W przypadku metodologii
aktywnych, do jakich zaliczy¢é mozna niewatpliwie projektowanie partycypacyjne,
odpowiedzialnos$¢ zostaje roztozona na uzytkownikéw opracowywanego obiektu.

W literaturze, brakuje jednak gtebszej analizy wptywu partycypacji na
projektowanie szpitala. Temat ten, podnoszony jest sporadycznie w ramach
konferencji naukowych, w tym m.in. podczas ,14th Participatory Design Conference”
w Aarhus (Dania, 2016). Problematyka projektowania partycypacyjnego szpitali
zostata rowniez poruszona przez autora niniejszego opracowania podczas konferencji
,Partycypacja dla przestrzeni. Przestrzen dla partycypacji” (Krakéw, 2017). Skala
opisywanego problemu naukowego jest jednak na tyle duza, ze uzasadnionym jest

podjecie sie usystematyzowania wiedzy w jego zakresie.

3.3. Podsumowanie

Mnogos¢ determinant projektowych w kontekscie architektury medycznej, sktania
do poszukiwania alternatywnych form prowadzenia inwestycji z zakresu poszerzania

infrastruktury sektora ochrony zdrowia. Niniejsza publikacja stanowi jedynie
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przyczynek do dyskusji w omawianym temacie, wskazujagc na mozliwo$¢ nadania
istotnej funkcji uczestnikom procesu projektowego, ktérzy w klasycznym jego
rozumieniu nie sg obcigzeni ciezarem decyzyjnosci. W tym przypadku podziat
odpowiedzialnosci  wigze sie z poszerzeniem  podstawy opracowania
architektonicznego, co moze przetozy¢ sie skutecznos¢ funkcjonowania
opracowywanego obiektu, po jego oddaniu do uzytku. Autor uwaza, ze zgodnie
z zatozeniem partycypacji w przypadku konkretnego projektu, sama dyskusja nad ideg
wspotprojektowania architektury szpitalnej, powinna zaangazowac¢ S$rodowiska:

architektoniczne, medyczne oraz legislacyjne.
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DETERMINANTY PROJEKTOWANIA PARTYCYPACYIJNEGO SZPITALI W POLSCE

Streszczenie

Tematem artykutu jest analiza roli uzytkownika koncowego, w procesie
projektowania partycypacyjnego obiektéw stuzby zdrowia. Celem niniejszego
opracowania jest opisanie zaleznosci pomiedzy determinantami projektowymi,
a uczestnikami cyklu zycia budynku szpitalnego. Kolejnym zagadnieniem poruszanym
w artykule, bedzie préba zredefiniowania rél: projektanta, zarzadcy instytucji oraz
uzytkownika koncowego, dla utworzenia modelu projektowania partycypacyjnego
w kontekscie architektury szpitalne;j.

DETERMINANTS OF PARTICIPATORY DESIGN OF HOSPITALS IN POLAND

Abstract

The paper deals with the analysis of end-user role in the participatory design
of healthcare facilities. Aim of this article is to define relationships between design
determinants and stakeholders in the hospital building lifecycle. Another point of this
paper is to redefine the roles of: designer, manager and end-user, for creating
a participatory design model in the context of healthcare architecture.
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PARTICIPATION OF HOSPITAL STAFF IN FUNCTIONAL REORGANISA-TION OF
A HOSPITAL TO IMPROVE PATIENTS’ COMFORT.
IDENTIFICATION OF CRITICAL AREAS IN MEDICAL TREATMENT SPACE

1. Architecture of medical care facilities in view of demand for medical car
research background and demand for modernisation of hospitals on the
example of greater Poland Region (Greater Poland)

In Greater Poland Region there are 60 hospitals that provide comprehensive
medical services, in this 45 public (state) hospitals. There are 11,000 physicians
per 3,484,975 inhabitants in the entire region — twice as many as the nursing
staff. According to the national statistical data, there are 32 physicians and 13
nurses per every 10,000 inhabitants whereas the number of inhabitants of
Poznan agglomeration is 647,018. The aforementioned data has been assumed
as the basis for the research focused on the quality of hospital space perceived

as the workplace of medical personnel (Fig. 1).
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Hospital Network is a coordinated group of hospitals, that improves
organisation of providing healthcare services. There are 50 hospitals
in the Network in Greater Poland and 553 in the Republic of Poland.

Fig. 1. Network of hospitals in Greater Poland Region
Source: Own study.

Ryc. 1. Siec szpitali w wojewddztwie wielkopolskim
Zrédto: opracowanie wtasne.

In accordance with the forecast of development in Greater Poland Region in the
area of medical care in the next ten years, the region will face changes in demand for
hospital beds at respective departments. It is estimated that the demand will drop
by about 25% whereas at present there are 2,144 hospital beds available in the
region. Many hospitals will be forced to reorganise their space and functions,
in particular at the departments offering hospitalisation. The forecasts assume that
cardiology and neurology departments as well as internal medicine wards will

be those most affected with the reduction of hospital beds.
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NUMBER OF BEDS IN DIFFERENT WARDS
PROGNOSED TO BE REDESIGNED IN 2029

NEONATAL -348 ------- -
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GYNAECOLOGICAL/ _3g, ' “
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OPHTMALMIC -94
INFECTIOUS -27

UROLOGY -24
CHILDREN SURGERY -52

OTOLARYNGOLOGY -107
ORTHOPEDICAL TRAUMA -259

- -{%’ CARDIOLOGY +519

Y NEUROLOGIC 473

I
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{#1: ONCOLOGY +93
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Fig. 2. Size of departments; Forecast demand changes in Greater Poland Region

Source: Own elaboration on the basis of: http://www.mpz.mz.gov.pl/wpcontent/uploads/2016/04/15
podsumowanie_wielkopolskie-1.pdf

Ryc. 2. Wielkos¢ oddziatéw. Prognozy zmian w wojewddztwie wielkopolskim

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: http://www.mpz.mz.gov.pl/wpcontent/uploads/2016/04/15_
podsumowanie_wielkopolskie-1.pdf

In view of new population challenges related to ageing societies, demand for
health care services is increasing. In this context, it is becoming more and more
obvious that the staffing level in health care will be insufficient. The application
of new technologies and innovative medical equipment that might support the work
of medical staff can be a solution here. As a result, medical staff, replaced at the
performance of simple and tedious tasks, e.g. administrative ones, would be able
to focus their work on more urgent issues. Technological innovations can obviously
improve the quality of work and medical services, they however will not solve the
issues related to the organisation of hospital space and its functions, which is a key
criterion for the improvement of hospital efficiency and its spatial perception by the
users.

It has been scientifically confirmed that there are multifaceted links between the
quality of a building space and mental and social condition of humans.
The relationship between a user and architecture is of particular importance
in designing health care facilities. Hospital environment plays an important role in the

process of patients’ recovery and OHS improvement as it can boost the efficiency of
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medical services, reduce the number of medical errors and positively affect work
satisfaction. As a result, modern and functional hospital environment translates into
appropriate staffing level and efficient work of the staff members assuring
streamlined provision of medical services.

Yet, attempts aimed at the improvement of the health care environment, if they
are not supported with the changes in the policies of medical practices and work
environment, they will be insufficient for successful operations of relevant hospitals
[5]. Therefore, hospital space needs to be identified properly and assessed in order
to design modern quality space that would improve the hospital efficiency. In a high
correlation between the designers’ intention and experience of medical staff, a user
of a facility is viewed as an important participant in the process of designing and
drawing up the program of functions.

Assessment of the quality of hospital space by medical personnel is an
indispensable element of designing their work environment. Taking into
consideration their needs and expectations is highly significant in planning
modernisation or extension of existing facilities. Identification of critical areas and
functional problems of relevant hospital departments, where the users are involved,
facilitates efficient design solutions. The know-how and experience of medical
personnel make a great contribution to the process of designing aimed to render
optimum hospital space with the account for a number of different criteria. The POE
model used in the investment process of health care facilities shall streamline the
work of medical staff and, thus, makes the hospital’s operations to be more efficient.

The presented studies prove that hospital wards/departments need to look
aesthetically. Most of specialists in the medical area have positively responded to this
idea. On the basis of the practices and previous experience in the field of aesthetic
improvement of the hospital staff workplace environment, it must be concluded that
aesthetic interiors foster positive atmosphere and improve working conditions [11].
The research shows that efficiency, well-being and satisfaction of medical staff are
directly related to the hospital environment, in particular its design conceived at
an early stage of the planned investment. Incorporation of the specialists’ ideas in
the health care area into the architectural design of a hospital building is essential for
developing a facility characterised with high therapeutic values [7]. Inclusion of the
hospital staff and their involvement in the designing process can, furthermore, boost

their identification with the workplace and translate into increased efficiency
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of relevant hospital departments. The direct and indirect beneficiaries of increased

spatial and functional quality of hospitals are obviously the patients.

2. Hospitalised patient’s comfort — definition of the term

Despite the fact that hospitals more and more often use the state-of-the-art
technologies or the third generation equipment of the hybrid operating theatres,
thermoinsulate the buildings or revitalise the ward interiors, only very few hospitals
are designed adequately to the functions and are completely equipped with
indispensable instruments.

The contemporary healthcare architecture stands a chance to become fully
efficient health care units. Any new hospital demands to fit 21t century medicine,
meaning relevant equipment items that meet the technical specifications
of the building law and are adapted to the evolving medical procedures. However,
even if a given hospital may have the most innovative equipment, without the right
numbers of highly competent staff members that directly affect the well-being and
mental comfort of patients, it will not be able to operate efficiently.

It often happens that the ratio of the number of patients to the number
of medical staff members is so high that health care can become challenging.
That fact always negatively affects the well-being of both patients during their
hospitalisation and healthcare professionals. The research carried out in 2012 by the
University of California showed that physicians who needed to attend to all possible
medical procedures, among others screening, consultancy, vaccinations, writing
prescriptions, routine physical examinations, treatment of severe conditions and who
received no assistance from other staff members, worked with very little efficiency.
In such situations not only the medical staff members are overworked but also the
patients are distressed.

Polish hospitals, usually understaffed, need to address other problems as well,
among others outdated equipment or poor aesthetics of interiors corresponding to
the previous trends. Old architecture is not adjusted to new technologies, which
clearly negatively affects the mental comfort of the patients. No space for visitors, no

intimacy in communication with the closest family members or attending physicians



28

or simply no single rooms directly affect mental condition of the patient. Healing
by design is in high demand in hospitals. This approach to designing can address the
aforementioned problems by minimising the patient’s stress and creating the feeling
of inclusion, social support and trust through diverting the patient’s attention from
the disease to daily life activities performed in the aura of well-being and safety.
Elements of architecture, from interior design aspects (colours of the rooms,
selection of design patterns to match a patients’ group in the best way) to elements
of landscape architecture (healing gardens, windows with views to green areas, close
contact with nature) foster the atmosphere of a sanatorium, which positively affects
all the three groups of hospital users — patients, medical staff and visitors.

Improvement of aesthetics at departments, wards and other units of hospitals
through the application of appropriate colours and materials makes the patients
and medical staff feel better.

Hospital architecture design or revitalisation shall be to a maximum extent
human-centered. A hospital design shall account for human dignity. This is,
in particular, demonstrated via the architecture of health care centres that
functionalities underlie the emotional condition and the privacy of the patient.
Appropriate designing of a health care facility incorporates assurance of the right
conditions for the performance of medical procedures and, possibly the fastest
recovery of the patient. A number of different methods can be used for the space
qguality management and analysis of fully functional hospital space, e.g. the Servqual
model, which analyses the gap between the satisfaction of expectations

and perception of medical services or the Post-Occupancy Evaluation.

3. Methodology of own research

3.1. Surveys

To get feedback from the medical staff employed in state hospitals in Poznan
on their perception of impact of spatial criteria on the quality of their work, we have
worked out a survey containing 12 questions. The purpose of the survey was to
identify spatial and functional problems in communication and work organisation

of medical personnel. Such identification was the basis for listing the needs
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and problematic issues of health care facilities. The awareness of the said issues
underlies the improvement of quality of architecture of health care facilities, that
in turn ensures better working conditions and better quality of health care services.
It was assumed that the survey structure shall develop in more detail the findings
of the research of Mourshed and Zhao published in the Journal of Environmental
Psychology (2012).

A diversified, representative sample group of medical staff working in hospitals in
Poznan agglomeration was surveyed by us. The majority of respondents were women
(80%) aged 36-45 (44%) employed at the position of a nurse/midwife (37%) and
a doctor (20%).

17%

B <25 W 2645 W 36-25 W 46* W medicalstudent W doctor
M nurse/midwife intern
m chief of staff

Fig. 3. Gender Distribution of the Respondents

Source: Own study.

Ryc. 3. Pte¢ respondentow

Zrédto: opracowanie wtasne.

Fig. 4. Age Distribution of the Respondents

Source: Own study

Ryc. 4. Wiek respondentéw

Zrédto: opracowanie wtasne.

Fig. 5. Profession Distribution of the Respondents

Source: Own study

Ryc. 5. Zawdd respondentow

Zrédto: opracowanie wtasne.

The feedback was statistically homogeneous. The medical personnel assessed
their working conditions in a relevant hospital. Over half of the respondents were
of the opinion that their mental workload was high (66%). About 1/3
of the respondents said it was moderate and only 7% that it was low. As regards the
physical fatigue, 34% of the respondents said it was high, and almost half of them
(47%) said that it was moderate. As many as 66% of the respondents negatively
perceived ergonomics of their workplace and 87% deemed redesigning necessary.

Onthe basis of these answers we shall assign high priority to the scientific research on
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the quality of architectural space in hospitals from the perspective of medical staff

employed therein.

20%

low medium H high W yes difficult to say H no

Fig. 6. Assessment of the physical workload

Source: Own study.

Ryc. 6. Ocena obcigzenia fizyczna praca.

Zrédto: opracowanie wtasne.

Fig. 7. Is your workspace ergonomic (is it suitable for the performed activities)?

Source: Own study.

Ryc. 7. Czy miejsce pracy jest ergonomiczne (czy jest przydatne do wykonywanych czynnosci)?
Zrédto: opracowanie wtasne.

B high B medium low
W yes difficult to say M no

Fig. 8. Impact of new technologies in healthcare on improving work environment comfort
Source: Own study.

Ryc. 8 Wptyw wspdtczesnych technologii na poprawe komfortu srodowiska pracy

Zrédto: opracowanie wtasne.

Fig. 9. Is there a need to improve the workspace quality in your hospital?

Source: Own study.

Ryc. 9. Czy istnieje potrzeba poprawy jakoscie miejsca pracy w szpitalu?

Zrédto: opracowanie wtasne.

In further part of the survey, the staff were to assess the impact of spatial aspects
on the quality of their work.

The respondents saw: the size proportions, noise and lighting as key factors
affecting the quality of space and comfort of their work.
The feedback was further analysed in view of correlations between relevant answers

and gender, age and the held position.
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Evaluation of the influence of the following hospital
space elements they have on work quality
and general frame of mind of the personnel
determined by gender

Closeness to nature [ 49% ]
Privacy in personnel’s common rooms | NG EENEGEGNGGNGG 49%
Proportions of a space 50%
Acoustics (sound levels) 51%

Furniture 48%

ol 54% | 46%
Air quality, Thermal control 51%
. 49% | 51%

Lighting 49%

0% 25% 50% 75% 100%
W female male

Fig. 10. Evaluation of the influence of the following hospital space elements on work quality and
general frame of mind of the personnel determined by gender
Source: Own study.
Ryc. 10. Ocena wptywu elementéw Srodowiska wewnetrznego szpitala na jako$¢ pracy i ogdlny
nastroj personelu z podziatem na ptec
Zrédto: opracowanie wiasne.

The biggest difference in the perception and assessment of working conditions
by men and women was observed in the area of colour scheme (much more
important for women than men).

On the other hand age of the respondents predetermined their perception of impact
of art, colour scheme and greenery on the quality of space and more friendly work
environment.

Statistically the position held by the respondents also had a relevant impact on
how they assessed the spatial conditions of their workplace. The respondents
employed at top positions (heads of departments, managers) ranked art, lighting and
thermal control as top factors facilitating good working conditions, at the same time
the nursing staff hardly included art in their priorities. The nursing staff in majority

ticked appropriate size of rooms as a priority factor underlying work comfort.
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Closeness to nature

27%
Privacy in personnel’s common rooms 25%
Proportions of a space 24%
Acoustics (sound levels) 25%
Furniture 25%
Colour 25%
Air quality, Thermal control 24%
Artwork 28%
Lighting 24%
0% 25% 50% 75% 100%
H <25 W 26-45 M 36-45 46+

Fig. 11. Evaluation of the influence of the following hospital space elements on work quality and
general frame of mind of the personnel determined by gender
Source: Own study
Ryc. 11. Ocena wptywu elementdédw Srodowiska wewnetrznego szpitala na jako$¢ pracy i ogdlny
nastrdj personelu z podziatem na ptec
Zrédto: opracowanie wtasne.

Closeness to nature 17%

Privacy in personnel's common rooms

20%
Proportions of a space 21%
Acoustics (sound levels) 19%
Furniture 20%

Colour 18%
Air quality, Thermal control 19%

Artwork 17%
Lighting 19%

0% 25% 50% 75% 100%

B medical M doctor M chief of staff B nurse/ intern
student midwife

Fig. 12. Evaluation of the influence of the following hospital space elements on work quality and

general frame of mind of the personnel determined by gender
Source: Own study.

Ryc. 12. Ocena wptywu elementédw Srodowiska wewnetrznego szpitala na jako$¢ pracy i ogdlny
nastréj personelu z podziatem na pte¢
Zrédto: opracowanie wtasne.

From the obtained feedback it follows that the hospital staff sees modernisation
of their workspace as fully grounded. The modernisation design shall accommodate

the spatial expectations of the staff (e.g. the right size parameters). It shall,
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furthermore, account for the specifics of relevant staff groups classified per such
criteria as the age or position as these groups have different spatial preferences

or expectations.

3.2. The hospital in Sporna Street in Poznan — a case study of modernisation,
extension process

The research has been conducted in the presently operating hospital for the
children, which is a part of the Health Care of Mother and Child Centre
in Sporna/Nowowiejskiego in Poznan. The plot, where the hospital is placed, is very
well located as for a medical centre and in particular for a multi-specialist paediatric
hospital. Due to its location the hospital provides medical services for half of Poznan
inhabitants. The other half is served by the pediatric hospital in Krysiewicza street.
The presently operating hospital and a number of outpatient admission rooms
are housed in buildings that are in poor condition, lack rational space management
and do not blend smoothly with the surrounding development. The analysis
has shown that the main hospital building, which dates back to 1934 and was
designed by a renowned Poznan architect — Wfadystaw Czarnecki, needs complete
renovation and extension. Developing the undeveloped area behind the heath care
centre and designing an attractive plan of development and modern interior design in
compliance with the latest technologies according to the concept of human-centered

design would significantly improve the quality of the hospital environment.
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HOSPITAL

IN 1877 FIRST PAEDIATRIC HOSPITAL IN POZNAN
WAS BUILT, ON KRYSIEWICZA STREET.
ITWAS 4TH CHILDREN HOSPITAL IN POLAND.

In 1950 the hospital got new building
on Nowowiejskiego.

. 9 '-. The hospital was designed by
:‘ N x\\h" + famous architect from Poznan -
L ‘.' Wladyslaw Czarnecki.
: 411 % number of beds 1101 ' doctors
. . of all paediatric hospitals in Poznan e %
. 3 | pharmacists 264' nurses
* 3 . .0 = .. -
" “ -
H 7201 + number of children s S .
5, o hospitalized in a year 4 i physiotherapists 76 i midwives
ot { % medical medical
:' % number of beds 27 /  technicians L 90 : personnel
i 425 : inthe hospital e Teeee
‘.' ./ on Sporna Street
. o ! ! =3
S fop i e e
= R [- | B
H H H
A ISOLATION WARD 55 1452 19 2,89
B OLDER CHILDREN WARD 25 600 6 4,17
B INFANTS WARD 45 1025 17 2,65
C CLINICAL SUPPORT SERVICES 47337 SERVICES GIVEN IN A YEAR

Fig. 13. Board with the database of Pediatric Hospital in Sporna Street

Source: Own study
Ryc.13. Baza danych Szpitala Pediatrycznego przy ulicy Spornej
Zrédto: opracowanie wtasne.
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3.3. Evaluation of the quality of the present spatial units in the hospital located in
Sporna Street in Poznan and implementation of medical staff suggested
solutions

—
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Fig. 14. Analysis of communication channels, personnel paths and location of strategic functional
areas on children wards in Children Hospital in Sporna Street

Source: Own study.

Ryc. 14. Analiza komunikacji, drég personelu oraz lokalizacji strategicznych obszaréw funkcjonalnych na
oddziatach dzieciecych w Szpitalu Pediatrycznym przy ulicy Spornej

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Having analysed the spatial structure of the building interior, we have worked out

schemes exemplifying architectural and technological problems of the hospital

in Sporna Street. This case study includes the internal medicine wards for the children

and three types of premises designated for medical staff: doctors’ consultation rooms

(offices), surgical treatment rooms and the patients’ rooms.
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4. SUMMARY — CONCLUSIONS FROM THE STRUCTURAL ANALYSIS IN REFERENCE TO
THE SURVEY FEEDBACK

The article presents the results of research on the staff influence on the spatial
organisation of a hospital and on the relationship between the staff and patients
comfort and the quality of hospital space and medical services provided.

The adopted methods were: quality assessment surveys on a diversified group
of medical staff and the Post-Occupancy Evaluation. With these methods we have
attempted to evaluate the present spatial quality of the unit of the Health Care
Centre in Sporna Street in Poznan and to incorporate solutions suggested
by the medical staff in the modernisation design.

On the basis of the studies carried out in view of different criteria assumed,
we have worked out the recommendations for the planned hospital modernisation.
Based on the feedback from the medical staff (their participation in the designing
process), we have developed a number of assumptions for formal and spatial
changes.

The conclusions were broken down by their specific criteria and directly linked
to the functional areas of the hospital. The first group of so classified conclusions
concerned the patients’ rooms. The feedback made out that the patients’ room sizes
should be increased, their interior design changed and all the equipment properly
situated. This would allow the staff a better access to the patient. Further suggestions
concerned private bathrooms accessible from the patients’ rooms and separation
of a visitors’ zone within the patients’ rooms.

Another category of feedback concerned surgical treatment rooms. In this
category optimisation of their communication with other areas and increase of room
size were suggested. Interior arrangement changes were, furthermore, deemed
necessary and so was the introduction of an isolated entrance to the treatment
rooms.

The third group of feedback suggestions referred to rooms dedicated to medical
personnel. It was pointed out that these rooms need to be concentrated within the
area of relevant departments and that rest and refreshment rooms should be bigger.
It was further suggested that locating rest and refreshment rooms of the personnel

near the toilets and showers area or the storerooms may facilitate circulation
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and reduce the time the personnel needed for the access to these areas, which might
make the hospital works easier.

The last group of feedback suggestions referred to general communication within
the entire hospital building between individual, functional units (departments). In this
category it was pointed out that reorganisation of the hospital was necessary
to facilitate horizontal communication within departments and to reduce access
routes between them. It was generally postulated that spatial disorientation should
be eliminated, collisions should be avoided and communication paths should
not cross.

The aforementioned guidelines were developed on the basis of identification
and mapping of critical areas in the hospital following the survey conducted
on medical personnel.

Space optimised to its functions, based on the medical staff feedback, highly
contributes to the quality of hospital services and positively affects the comfort of all
the hospital users. The obtained results provide justified grounds for the continuation
of the research on optimisation of hospital space to facilitate the work of medical
staff and convalescence of the patients.

Identification of critical areas is a pre-requisite for the planning, modernising
or extending hospital buildings. The specific nature of hospital equipment, medical
technologies and treatment techniques translates into a need of permanent
development and continuous changes. Therefore, key design decisions have to

be based on precision and account for a variety of relevant criteria.
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PARTICIPATION OF HOSPITAL STAFF IN FUNCTIONAL REORGANISA-TION
OF A HOSPITAL TO IMPROVE PATIENTS’ COMFORT.
IDENTIFICATION OF CRITICAL AREAS IN MEDICAL TREATMENT SPACE

Abstract

This article discusses the issue of participation of hospital staff in the spatial and
functional reorganisation of a hospital in the process of identification and mapping
of critical areas in a given department accounting for medical problems that may
be addressed therein.

We have used the POE (Post - Occupancy Evaluation) method based on the
proprietary, multifaceted assessment model to analyse space perception. The
method has incorporated knowledge synthesis, opinion polls/surveys, experts’
opinions and analytical methods. The quality assessment polls/surveys were carried
out on a diversified, representative group of staff members to find out how they
perceived the impact of the hospital spatial aspects on the quality of their work.
The presented method supplements all the previously applied tools intended for
optimisation of therapeutic values of hospital space (modernisation
or reconstruction) aimed to increase the efficiency of medical treatment and patients’
recovery and comfort.

UCZESTNICTWO PERSONELU W FUNKCJONALNEJ REORGANIZACII SZPITALA
A KOMFORT PACJENTOW.
IDENTYFIKACJA OBSZAROW KRYTYCZNYCH W PRZESTRZENI SZPITALNE)

Streszczenie

Artykut podejmuje temat partycypacji personelu w reorganizacji funkcjonalno-
-przestrzennej szpitala, ktéra ma na celu identyfikacje i mapowanie obszarow
krytycznych w obrebie jednostki oraz przewidywanie problemow.

Przeprowadzono badania POE (Post-occupancy Evaluation) przestrzeni w oparciu
o autorska wielokryterialng metode oceny wykorzystujagc metody syntezy wiedzy,
ankiete sondazowg, ocene eksperckg oraz metody analityczne prowadzone
na modelu. Przeprowadzone badania jakosciowe na zréznicowanej probie personelu
dotyczyty percepcji wptywu aspektéow przestrzennych na jako$¢ ich pracy.
Przedstawiona metoda uzupetnia dotychczas stosowane narzedzia w optymalizacji
przestrzeni terapeutycznej szpitala (modernizacji czy przebudowy), ktérej celem jest
zwiekszanie efektywnosci procesu leczenia i komfortu pacjentéw.
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POPRAWA EFEKTYWNOSCI FUNKCJONOWANIA ODDZIAtOW RATUNKOWYCH
POPRZEZ WLASCIWA SEGREGACJE PACJENTOW

1. ODDZIALY RATUNKOWE

Realizacja medycznych procedur ratunkowych odbywa sie w wydzielonych
strefach ratunkowych szpitala, najczesciej zorganizowanych jako oddziaty ratunkowe.
Oddziat ratunkowy udziela swiadczen zdrowotnych, polegajacych na wstepnej
diagnostyce i podjeciu leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji funkcji
zyciowych oséb znajdujacych sie w stanie nagtego zagrozenia zycia lub zdrowia,
z przyczyny wewnetrznej lub zewnetrznej, a w szczegdlnosci w razie wypadku, urazu,
zatrucia u dorostych i dzieci. Udziela w/w $wiadczen zdrowotnych poszkodowanym
w stanach wyjgtkowych i katastrofach oraz dokonuje zabezpieczenia medycznego
pacjentéw a takze organizuje transport do innych zaktadéw opieki zdrowotnej [1].

Oddziat ratunkowy musi zapewni¢ przeprowadzenie procedury ratunkowej
w zakresie wstepnej diagnostyki, resuscytacji pacjenta, przeprowadzenia zabiegdéw,
obserwacji, krotkotrwatej intensywnej terapii, diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej.

Rozrdznia sie trzy podstawowe przyczyny zagrozenia zycia ktére decyduja
o podjeciu odpowiedniego dziatania [2]:

e Niewydolno$¢ oddechowa na skutek uszkodzenia sciany klatki piersiowej lub drog
oddechowych, w wyniku zaburzenia wymiany gazowej w procesie zachtysniecia
czy sttuczenia ptuca,

e Niewydolnos¢ krazenia (wstrzags hipowolemiczny) z powodu krwotoku
wewnetrznego lub zewnetrznego, oparzenia lub wstrzas kardiogenny na skutek

tamponady serca czy sttuczenia miesnia sercowego,

16 Wydziat Architektury Politechniki Slaskiej, Gliwice, ul. Akademicka 7, e-mail: michal.tomanek@polsl.pl
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e Stan nieprzytomnosci na skutek pierwotnego urazu centralnego systemu
nerwowego lub jego wtdrnego uszkodzenia w przebiegu niedokrwienia,
czy niedotlenienia.

Efektywnos¢ funkcjonowania oddziatdw ratunkowych w duzej mierze zalezy od
wiasciwej segregacji pacjentéw w zaleznosci od ich stanu zdrowia lub ewentualnych
obrazen, a przede wszystkim na oddzieleniu pacjentéw wymagajacych podjecia
dziatan w oddziale ratunkowym od niekwalifikujgcych sie do takiego dziatania.

Szczegdlnie drugi z przedstawionych problemow nabiera ogromnego znaczenia
w krajach w ktérych podstawowy system opieki zdrowotnej nie funkcjonuje
prawidtowo, powodujgc zattoczenie oddziatéw ratunkowych, zaktécajgc prawidtowe
funkcjonowanie personelu oddziatéw ratunkowych. Niniejszy artykut ma na celu
przedstawienie tego wifasnie problemu prébujac podaé mozliwe rozwigzanie

poprawiajgce bezpieczenstwo pacjentéw wypadkowych.

1.1. Metodologia

Badania problemu przecigzenia oddziatéw ratunkowych i rozwigzania problemu
nieuzasadnionych przyje¢ pacjentéw przeprowadzone zostaty przez autora w ciggu
ostatniego roku na przyktadzie Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych w Polsce, szpitali
regionalnych w Rumunii (Emergency Hospitals) w Bukareszcie, Braszowie, Konstancy.
Analizie poddano ilo$¢ przyje¢ na oddziaty ratunkowe ze specyfikacjg zgtaszanych
przypadkéw, a takze tto, ktdrym jest sytuacja systemu zdrowia oraz zapewnienie
dostepnosci pacjentéw do podstawowej opieki zdrowotnej w tych krajach. Analizy
przeprowadzane byty pod katem mozliwosci oddzielenia pacjentdw niewymagajgcych
nagtej pomocy stuzb ratowniczych od przypadkéw nadajgcych sie do wizyty
w jednostkach, podstawowej opieki zdrowotnej oraz mozliwosci restrukturyzacji
oddziatéw ratunkowych (skala mikro), czy tez systemu ochrony zdrowia w zakresie
dostepnosci oddziatéw ratunkowych przez pacjentdw niewymagajgcych pomocy

prowadzonej w ramach tych oddziatéw.
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1.2. Analiza zagadnienia — organizacja oddziatow ratunkowych

W Polsce funkcje przyje¢ wypadkowych petnig izby przyje¢ w ramach ostrych
dyzurdéw oraz Szpitalne Oddziaty Ratunkowe.

W innych krajach, zadania te mogg byc¢ realizowane przez rézne formy opieki
medycznej jednakze podstawowg, najczesciej stosowang forma jest réwniez oddziat
ratunkowy zwany ,Emergency Department” zwany czesto takze w skrocie ED lub ER.
Izby przyje¢ petnigce zadania ,ostrych dyzuréw” to przede wszystkim wydzielone
jednostki szpitali specjalistycznych.

Pewien wyjatek stanowi tutaj izba przyjeé szpitali, czy tez oddziatdw urazowych,
ktore realizujg swoje zadania dla pacjentow wypadkowych jednakzie w znacznej
przewadze w sytuacjach urazow ortopedycznych zwanych ,Trauma Department”.
Oddziaty te nie mogga spetnia¢ jednak zadan wielospecjalistycznych, gdyz nie majg
w ramach swojego personelu specjalistow z dziedziny neurologii, czy tez innych,
niezbednych przy kompleksowym zaopatrzeniu pacjenta wypadkowego.

Oddziaty ratunkowe to przede wszystkim jednostki wyposazone w specjalistyczny
sprzet, ktory umozliwia przeprowadzenie niemal kazdej procedury medycznej
ratujgcej zycie. W ramach oddziatow ratunkowych funkcjonuje wyspecjalizowana
i wysoko wykwalifikowana kadra medyczna, majaca do dyspozycji sprzet
i wyposazenie pozwalajgce na przeprowadzenie dziatan resuscytacyjnych,
zabiegowych a takze diagnostycznych.

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, personel oddziatu ratunkowego
przeprowadza wstepng segregacje chorych, kierujac pacjentéw do dalszego
postepowania — czy to diagnostycznego, czy tez zabiegowego lub obserwacyjnego.
Oczywiscie jednym z podstawowych zadan oddziatu jest przeprowadzanie dziatan
resuscytacyjnych w ramach ktéorych nastepuje przywrdcenie czy tez stabilizacja
podstawowych funkcji zyciowych osdb, ktore znalazty sie w stanie nagtego zagrozenia
zycia lub zdrowia.

Organizacja Oddziatéw Ratunkowych opiera sie na wydzieleniu poszczegdlnych
stref funkcjonalnych:

e obszar segregacji medycznej i przyje¢, gdzie dokonuje sie rejestracji i przyjecia
chorego, a takze wyboru procedur leczniczych w stanach nagtych, ponadto

udziela sie informacji rodzinom poszkodowanych,
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e sala obserwacyjna, gdzie prowadzi sie obserwacje chorych z mniej nasilonymi
objawami oraz chorych po zabiegach w krétkim znieczuleniu ogdlnym,

e sala resuscytacyjno-zabiegowa wyposazona w specjalistyczny sprzet medyczny,
umozliwiajgcy wykonywanie czynnosci z zakresu przywracania i podtrzymywania
podstawowych czynnosci zyciowych,

e gabinety konsultacyjne, w ktérych udziela sie specjalistycznych konsultacji
lekarskich,

e transport sanitarny.

Struktury Oddziatéw Ratunkowych na catym S$wiecie sg podobne jednak
na przyktad w Europie funkcjonujg dwa podstawowe modele organizacyjne — model
tzw.: ,francuski” i model zwany przez wielu lekarzy ,,niemieckim”.

Réznica polega na podejsciu (i wynikajgcych z niego rozwigzan funkcjonalno-
-przestrzennych) do granicy pomiedzy swiadczeniem zadan przez Oddziat Ratunkowy
a pozostate jednostki szpitalne — przede wszystkim blok operacyjny i oddziat

intensywnej terapii.

DIAGNOZA
SZCZEGOLOWA
RTG, USG,
ENDOSKOPIA
BADANIE
FIZYKALNE INNE
ZAOPATRZENIE
WSTEPNE
PRZYJECIE SALA
PACJENTA OPERACYJNA
KRWOTOK

STAN
BEZPOSREDNIEGO
ZAGRPZENIA ZYCIA
NIEWYDOLNOSC
ODDECHOWA
ODDZIAL.

INTENSYWNEJ
TERAPII

= PACJENT

Ryc. 1. Droga pacjenta w stanie zagrozenia zycia w okresie tzw. ,ztotej godziny” (oprac. wtasne na
podstawie schematu L. Brongela)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Fig. 1. Patient’s path in life-threatening condition during the so-called ‘golden hour’(own study based
on L.Brongel’s diagram)

Source: Own study.



45

I NAJSZYBSZA AKCJA

3 AKCJA BARDZO SZYBKA
0 AKCJA NORMALNA

[0 AKCJA SZYBKA

DIAGNOZA
SZCZEGOLOWA
RTG, CT, NMR

BLOK
OPERACYJNY
KRWOTOK
PRZYJECIE DIAGNOZA
PACJENTA WSTEPNA /
(WYPADKOWE) SEGREGACJA/
oA ODDZIAL
INTENSYWNEJ
TERAPII
RESUSCYTACJA /
ZABIEG
AMBULATORYJNY
OBSERWACJA OPRZIALY
LOZKOWE

Ryc. 2 Schemat dziatania Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) i jego powigzania z innymi
oddziatami oraz wskazanymi drogami ruchu pacjentéw. Intensywnos¢ koloru wskazuje na
hierarchie potaczenia stref

Zrédto: opracowanie wtasne.

Fig. 2. Functional diagram of the Hospital Accident and Emergency Department (A&E) and its
connections with other wards and indicated patients’ routes. Colour intensity indicates the
zone connection hierarchy

Source: Own study.

Obecnie jak zauwazono dominujg w Europie dwa wspomniane modele.

Model amerykanski oparty na bardzo bogatym wyposazeniu oddziatdw jest
bardziej zblizony do modelu francuskiego.

Model tzw. niemiecki zaktada jak najszybsze przekazanie pacjenta do strefy
operacyjnej lub intensywnej terapii przy zatozeniu ograniczenia strefy zabiegowej
i intensywnej terapii w ramach Oddziatu Ratunkowego, podczas gdy w ramach
modelu tzw. francuskiego przeprowadza sie wiekszo$¢ procedur, szczegdlnie tych
zwigzanych z intensywng terapig w ramach wtasnych struktur organizacyjnych.

Z modelem francuskim mozna spotka¢ sie takze w krajach zwigzanych historycznie
z Francja, jak np. w Rumunii.

Oddziat ratunkowy wedtug modelu tzw. ,jednosciezkowego” [3], funkcjonuje
wedtug zasady ruchu postepowego pacjenta od wejscia do oddziatu, poprzez
segregacje medyczng, rejestracje, poczekalnie, gabinet diagnostyczno-zabiegowy,

gdzie dokonywana jest wstepna diagnoza i nastepnie skierowanie na dalsze badania
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do odpowiednich oddziatéw diagnostycznych. Po uzyskaniu wynikéw badan pacjent
jest kierowany na witasciwe leczenie. Bardziej efektywny model zaktada dwutorowa
droge pacjenta (tzw. model ,dwusciezkowy”), polegajacg na oddzieleniu ruchu
pacjenta zdrobnymi urazami od pacjentow w stanach nagtych, wymagajacych
natychmiastowej interwencji. Ten model wymaga jednak (wedtug ustalen
amerykanskich) przeprowadzenia specjalistycznych badan na miejscu, bez

koniecznosci przemieszczania pacjenta miedzy oddziatami.

1.3. Segregacja pacjenta w oddziatach ratunkowych

Pierwszym obszarem dziatania w strefie ratunkowej jest jak wspomniano obszar
wstepnej decyzji o postepowaniu z pacjentem — miejsce segregacji i rejestracji
pacjenta.

W miejscu tym musi nastgpi¢ decyzja o dalszej drodze pacjenta:

e skierowaniu pacjenta — w sytuacjach stwierdzenia zagrozenia zycia — do obszaru
resuscytacji, bezposrednio na blok operacyjny lub oddziat intensywnej terapii,

e skierowaniu pacjenta — w sytuacji niejasnego obrazu klinicznego stanu zdrowia —
do dalszej obserwacji i przeprowadzenia badan diagnostycznych,

e skierowaniu pacjenta na tzw. Sciezke drobnych urazéw, czyli udzielenia
podstawowej porady i pomocy ambulatoryjnej, czy tez skierowania go na badania
diagnostyczne.

Segregacja pacjenta realizowana w formie systemu triage (fr. triage -
segregowanie, sortowanie) stanowi klucz do uzyskania jak najwiekszej efektywnosci
dziatania oddziatu. Podstawowym czynnikiem decydujgcym o podjeciu jak najszybszej
i jak najwtfasciwszej akcji jest wtasciwa ocena stanu zdrowia i czas.

W tym miejscu szczegdlnego znaczenia nabierajg — szybkos¢ dziatania
i prawidtowos¢ postepowania. Optymalnym rozwigzaniem, stosowanym w strefach
wypadkowych obiektow opieki medycznej, jest system kwalifikacji pacjenta
do dalszego postepowania wedtug przyjetego systemu rozdziatu stosownie
do okreslonych parametréw stanu zdrowia [1].

Powszechnie stosowane sg systemy oznaczania kategorii poszkodowanych
na podstawie prostych parametréow, takich jak: mozliwo$¢ chodzenia, obecnos¢

oddechu, czas nawrotu kapilarnego, stan swiadomosci. Systemy te sg ewolucjg
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wprowadzonego w 1983 r. w szpitalu w Hoag oraz w jednostce strazy pozarnej
w Newport Beach w Kalifornii systemu START (z ang. Simple Triage And Rapid
Treatment) [4], wedtug ktérego kwalifikacja pacjentdw wygladata nastepujaco:

e czarny (ponizej 4 pkt. SCU) — brak oddechu i tetna,

e czerwony —transportowac w pierwszej kolejnosci,

20tty — transportowad w drugiej kolejnosci,

zielony — transportowac jako ostatni.

System segregacji medycznej ma za zadanie zoptymalizowaé¢ postepowanie
ratownicze w sytuacjach, gdzie odpowiednia kwalifikacja pacjentéw, a przede
wszystkim udzielenie pomocy w pierwszej kolejnosci najbardziej potrzebujgcym,
ma umozliwié przezycie jak najwiekszej liczbie oséb z grona poszkodowanych.

Model organizacji oddziatu ratunkowego, bedacy wzorem do nasladowania przez
wiekszos¢ krajow, w ktérym stosowany jest system ratownictwa medycznego powstat
w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie [1]. Tam tez — zgodnie z raportem Narodowego
Centrum Statystyk Zdrowotnych - stwierdzono, ze tylko 10,8% wizyt to pacjenci
w stanie nagtym, wymagajacy pomocy w ciggu 1-14 minut, nastepne 36,6%
to pacjenci wymagajgcy pomocy w ciggu 15-60 minut, a czesciowo pilni pacjenci
(wymagajacy pomocy w ciggu 1-2 godzin) to 22% wszystkich zgtaszajacych sie do SOR
0sob.

W Australii przeprowadzono w ciggu 5 lat badania w 27 szpitalach [5], z ktérych
wynika ile czasu przecietnie spedzajg pacjenci w oddziatach ratunkowych. Pobyt
pacjentéw trwajacy caty dzien to 11%, 38% przyje¢ trwa 4 godziny, a pobyty

jednogodzinne to 50% pacjentdw.

2. Problem przecigzonych oddziatow ratunkowych

Dane statystyczne przyjeé pacjentéw na oddziaty ratunkowe wygladajg znacznie
inaczej od tych przedstawionych w poprzednim rozdziale, w krajach, w ktdrych
podstawowa opieka zdrowotna nie funkcjonuje wfasciwie lub brak jest rozwigzan

systemowych udzielania podstawowej porady pacjentom w dni wolne od pracy.
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W oddziatach ratunkowych tych krajéw mozna zanotowac znaczng przewage
pacjentéw kwalifikujgcych sie do wizyty u specjalisty podstawowej opieki medycznej
nad pacjentami wymagajgcymi natychmiastowej pomocy.

Przyktadowo w Rumunii ilos¢ pacjentéw zgtaszajacych sie z przypadkami nie
kwalifikujgcymi ich do postepowania ratunkowego osigga nawet 70% ogdlnych
przyje¢ w oddziatach ratunkowych. Najwiekszym problemem zwigzanym z przyjeciami
do oddziatéw ratunkowych jest zatem Swiadomos¢ pacjenta oraz brak rozwigzan
powodujgcych ograniczenie dostepu do oddziatéw ratunkowych tym, ktérzy nie
wymagajg natychmiastowej pomocy.

W przypadku dzieci istnieje dodatkowy czynnik — braku mozliwosci
wyartykutowania przez dziecko miejsca, skali i zakresu dolegliwosci, stagd rodzice,
w obawie przed sytuacjg krytyczng, decydujg sie na wizyte w Oddziale Ratunkowym.
Efektem tego jest znacznie szerszy obszar regionu czy kraju, z ktérego pacjenci
docierajg do oddziatéw ratunkowych.

Wyposazenie oraz specjalizacja personelu Oddziatéw Ratunkowych réwniez jest
czynnikiem, ktéry powoduje przeswiadczenie, ze bez odpowiednich skierowan mozna
bedzie poddac sie specjalistycznemu nadaniu diagnostycznemu czy tez skonsultowad
z lekarzem specjalistg — skoro w ramach oddziatu pracujg lekarze wielu specjalnosci,
oddziat traktowany jest jako poradnia specjalistyczna.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze zdecydowanie nalezy oddzieli¢ — jeszcze przed
stanowiskiem triazowania — pacjentéw, ktérym nie jest niezbedna natychmiastowa
pomoc medyczna. Osoby te powinny udaé sie do lekarza podstawowej opieki
medyczne;j.

Pewnym rozwigzaniem jest wprowadzenie w naszym kraju Nocnej Pomocy
Lekarskiej, ktérej zadania majg wypetni¢ luke w systemie opieki nad pacjentem
w sytuacji pogorszenia stanu zdrowia gdy nagle nasili sie kotatanie serca, pojawia sie
bél brzucha czy podwyzszona temperatura ciata u dziecka.

Podstawowa opieka medyczna w formie przychodni z lekarzami rodzinnymi czy
pierwszego kontaktu, ktére sg przepetnione i funkcjonujg w okreslonych godzinach
pracy oraz nie posiadajg specjalistycznego wyposazenia diagnostycznego przyczynia
sie do decyzji o wizycie w oddziale ratunkowym — co nie powinno budzi¢ zdziwienia.

Jednak zdecydowanie nalezy wprowadzi¢ odpowiedni system ,wstepnej”
segregacji pacjenta, ktory z jednej strony odcigzy oddziaty ratunkowe, a z drugiej nie

pozostawi pozostatych pacjentéw bez opieki.
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Analiza przypadkdw przyje¢ pacjentédw w oddziatach ratunkowych pokazata,
ze kluczem do rozwigzania problemu przecigzenia oddziatdw ratunkowych jest system
opieki zdrowotnej, ktéry pomimo ze rdzni sie od siebie w poszczegdlnych krajach, ma
ten sam problem z wtasciwym podejsciem do zapewnienia wiasciwej, podstawowej
opieki medyczne;j.

Wielokrotnie zwigzane to jest z organizacja stuzby zdrowia w formie
scentralizowanej (duze osrodki opieki medycznej w formie szpitali o duzej ilosci t6zek)
i z nieefektywng podstawowa opiekg medyczng, bez odpowiedniej ilosci mniejszych
punktow pomocy nagtej i wypadkowe;j.

Szereg opracowan naukowych zajmuje sie organizacjg przeptywu pacjentéw
po wstepnej segregacji na stanowisku triage [6][7][8][9].

Rozwazania te opisujg mozliwe usprawnienia w obrebie oddziatéw, jednakze nie
podejmujg podstawowego problemu z ktédrym mozina spotka¢ sie w krajach
rozwijajgcych sie, o niewydolnej strukturze podstawowe] opieki medycznej — czyli
o traktowaniu oddziatéw ratunkowych jako miejsc, gdzie o kazdej porze dnia i nocy
mozna uzyska¢ podstawowa konsultacje lekarskg czy otrzymaé recepty na choroby
przewlekte.

Badania przeprowadzone przez Wanga i Vikrama [10] pokazaty, ze obecnos¢
lekarza rodzinnego w oddziale ratunkowym wptywa na ograniczenie czasu pobytu
pacjenta w tym oddziale.

W  wielu krajach  nastgpita zmiana  strategii wobec pacjentéw
z ,,nieskomplikowanymi” przypadkami. Pacjenci ci kierowani sg do pozaszpitalnych
centrow medycznych [11] zwanych centrami ambulatoryjnymi, gdzie mogg uzyskac
pierwszg pomoc nawet w sytuacjach zranien i skaleczen.

Do czynnikdéw zwigzanych z przecigzeniem oddziatdw ratunkowych mozna zaliczyé
zt3 jakos¢ swiadczen, zta koordynacje dziatan personelu medycznego na oddziale,
dostepnos¢ wzywanego na konsultacje specjalistycznego personelu lekarskiego,
szybkosc¢ dziatan oddziatéw diagnostyki obrazowej czy laboratoryjnej. Dlatego aspekty
dazace do poprawy efektywnosci funkcjonowania oddziatéw ratunkowych powinny
by¢ rozpatrywane na szczeblu zarzgdzajgcych systemem ratownictwa medycznego
z osobami odpowiedzialnymi za systemowe rozwigzania w dziedzinie polityki
zdrowotnej [12].

Rozwigzanie w swerze struktury organizacyjnej powinno polegaé na przesunieciu

wstepnej segregacji pacjentow przed stanowiska triage. Takie rowzigzanie wydaje sie
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zatem jedyng metodg zapewniajacg odcigzenie oddziatéw ratunkowych, zapewniajac
im mozliwo$¢ przeprowadzania procedur wypadkowych.

W ramach oddziatéw ratunkowych organizuje sie stanowiska konsultacyjne, ktdre
z powodzeniem mogg przejac role bufora w uktadzie funkcjonalno-przestrzennym.
Konieczne jest przeorganizowanie struktur oddziatéw tak, aby pacjent przed
dotarciem do stanowisk triage musiat przejs¢ wstepng segregacje w punkcie
kierujgcym go do miejsc, w ktérych nastgpi wstepny wywiad w formie konsultacji,
w ramach dziatalnosci okreslanej jako poradnia podstawowej opieki medyczne;j.
Przeprowadzenie wstepnej diagnostyki w formie wywiadu oraz na podstawie
podstawowych badan diagnostycznych, pozwoli na wyeliminowanie ze stref
segregacji w ramach oddziatéw ponad potowy zgtaszajgcych sie pacjentow.

Jedng ze stref oddziatdw ratunkowych jest strefa konsultacyjna, ktdra obecnie
stuzy przede wszystkim przeprowadzaniu wstepnego wywiadu z pacjentami.
Tymczasem strefa ta powinna by¢é dedykowana wytgcznie dla przeprowadzania
konsultacji z lekarzami wzywanymi z oddziatéw szpitalnych. Organizacja wstepnej
strefy konsultacji lekarzy podstawowej opieki medycznej powinna zapewniac
pacjentom dostep do strefy konsultacji specjalistycznej jednak wytacznie
w przypadkach budzacych watpliwosé lekarza pierwszego kontaktu. Rozwigzanie takie
powinno systemowo okreslaé zakres mozliwego poszerzenia dziatan poradni
o dodatkowe specjalnosci. Dziatanie to nie moze zaktéca¢ pracy oddziatu
ratunkowego.

Aby zapewni¢ wifasciwe funkcjonowanie oddziatdw ratunkowych poprzez
ograniczenie nieuzasadnionych przyjec nalezy zatem:

e stworzy¢ bezposrednio w sgsiedztwie oddziatu ratunkowego poradnie
podstawowej opieki medycznej, w ktdrej nastgpi wstepna ocena stanu zdrowia

i kwalifikacja pacjentdw na podstawie wywiadu z pacjentem oraz na podstawie

podstawowych badan diagnostycznych przeprowadzanych w tej jednostce

(podstawowe badanie laboratoryjne urzadzeniami typu analizator stanéw

krytycznych). Funkcje takiej opieki powinny przejg¢é ogdlne gabinety

konsultacyjne oddziatéw ratunkowych (regulowane odpowiednimi przepisami).

W ramach oddziatu nalezy pozostawi¢ miejsca konsultacji specjalistow

nie zwigzanych bezposrednio z leczeniem wypadkowym, a ktdérzy moga by¢

rowniez dostepni dla pacjentdw podstawowej opieki medycznej, jednak bez

zaktdcenia pracy oddziatu ratunkowego;
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wprowadzi¢ takg organizacje funkcjonalno-przestrzenng oddziatu ratunkowego
aby strefa konsultacyjna stanowita pierwszy bufor przyjecia pacjenta, zatrzymujac
pacjenta nie wymagajgcego natychmiastowego dziatania ratunkowego;
wyeliminowa¢ tworzenie punktéw zabiegowych zaopatrzenia ambulatoryjnego
w ramach takiej jednostki — te funkcje po stwierdzeniu skali urazu pozostawic
nalezy oddziatowi ratunkowemu Ilub w przypadku mniejszych urazéw
do zaopatrzenia w ramach badan konsultacyjnych;

zapewnié¢ dostep pacjentom korzystajgcym z tej formy podstawowej opieki
do diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej w celu uzyskania bardziej
szczegotowych wynikow, ktére beda interpretowane w ramach podstawowe;j
opieki medyczne;.

Reasumujac, pacjent powinien nabraé przekonania, ze kontakt z lekarzem

podstawowej pomocy medycznej juz na poziomie pierwszego kontaktu zapewni mu

wtasciwg pomoc medyczng, otrzyma wtasciwg diagnoze, a w przypadku stanu nagtego

nie spowoduje opdznienia w dostepie do wtasciwej procedury medycznej w ramach

pomocy nagtej, wypadkowej.
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POPRAWA EFEKTYWNOSCI FUNKCJONOWANIA ODDZIALtOW RATUNKOWYCH
POPRZEZ WtASCIWA SEGREGACJE PACJENTOW

Streszczenie

Odpowiednio zaprojektowana placowka medyczna to placowka, w ktorej
niezaleznie od jej profilu, we wtasciwy sposob przebiegajg procesy diagnozy, leczenia
i rehabilitacji pacjentow.

Badania dowiodly, ze istnieje zwigzek miedzy projektowaniem placoéwki
ratownictwa medycznego, a skutecznoscig leczenia i wydajnoscig personelu.

Gtéwnym problemem oddziatéw ratunkowych jest sposéb rozwigzania stref
segregacji i segregacji. Nalezy dokona¢ przeglagdu systemow segregacji, aby zapewnié
skuteczne narzedzie do organizacji, monitorowania i oceny departamentéow w celu
unikniecia zattoczenia oddziatéw ratunkowych.

IMPROVING THE EFFICIENCY OF THE OPERATION OF RESCUE DEPARTMENTS
BY PROPER SEGREGATION OF PATIENTS

Abstract

A properly designed medical facility is a facility where, regardless of its profile,
the processes of patient diagnosis, treatment and rehabilitation will unfold
in the correct manner.

Main problem of emergency departmets is how to solve segregation and triage
zones. Triage systems need to be revisited to provide an effective tool
for departmental organisation, monitoring and evaluation to avoid crowding
of emergency departments.
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CHARAKTERYSTYKA STANU DZIEDZICTWA KRAJOBRAZOWO-KULTUROWEGO
UZDROWISK NA OBSZARZE WOJEWODZTWA ZACHODNIOPOMORSKIEGO

1. Wprowadzenie

Obecnie ponad czterdziesci polskich miejscowosci ma nadany oficjalny status
uzdrowiska. Walory krajobrazowo-kulturowe polskich uzdrowisk s3 bogate
i réznorodne. Zlokalizowane sg w kotlinach i w gdrach, na nizinach i na morenowych

wzgdrzach, na pojezierzu i nad morzem.

Jedynie pieé¢ z nich lezy w strefie nadmorskiej Pomorza Zachodniego. S3 nimi:
Kotobrzeg, Swinoujscie, Kamien Pomorski, Dabki, Pofczyn-Zdréj. Ze wazgleddéw
historycznych wymienione uzdrowiska zakorzenione sg w niemieckiej stylistyce
architektonicznej. Od 1945 roku, kiedy tereny te znalazty sie w granicach Polski,
do chwili obecnej trwa tam proces oswajania niemieckiej spuscizny kulturowe;.
Kazde z uzdrowisk posiada odrebng tradycje, indywidualnie zaprojektowang
urbanistyke i oryginalne rozwigzanie kompozycji architektonicznej. Historyczne
uzdrowiska najczesciej nie byty samodzielnymi kompleksami terapeutycznymi,
poniewaz wigzaty sie z koncepcjg planistyczng miasta lub osady. Z kolei wspotczesne
uktady przestrzenne albo sg powigzane ze strukturg miejscowosci, albo stanowig
izolowany zabytkowy zespot.

Do analizy struktury przestrzennej przyczynity sie autorskie badania zatozen
poszczegdlnych  osrodkéw lecznictwa uzdrowiskowego. Kilkuletnie studium
historyczno-urbanistyczne pozwolito na ustalenie typologii uktadéw przestrzennych
uzdrowisk i identyfikacje miejsc kurortéw powstatych na terenie dawnego Ksiestwa

Pomorskiego, a pdzniej Niemiec. Wyniki badan zostaty zweryfikowane przez autorke

17 7Zachodniopomorski Uniwersytet Technologiczny w Szczecinie, Wydziat Budownictwa i Architektury, Katedra
Historii i Teorii Architektury, al. Piastéow 17, 70-310 Szczecin, e-mail: rutyna@zut.edu.pl
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podczas analiz porédwnawczych z urbanistykg innych polskich osrodkow

balneologicznych, ktére byty przeprowadzone na przestrzeni lat 2014-2018.

Rozpatrujac lokalizacje uzdrowisk oraz zaleznosci przestrzennych tych obszaréow

w stosunku do ich wzajemnego pofozenia i do sgsiednich terendéw, mozna wyrdznic

dwa rodzaje powigzan uktadu przestrzennego uzdrowiska z otoczeniem. Pierwsza

typologia zawiera dwa rodzaje potozenia uzdrowiska w zewnetrznym srodowisku:

e typ zespolony — skfada sie z komplekséw uzdrowiskowych, w ktérych osrodki
wypoczynkowe znajdujg sie obok siebie i tworzg grupe o dominujgcej funkcji;

e typ pojedynczy — potozony samotnie w okolicy, uwzgledniajgcy rozproszenie
poszczegolnych obiektow w krajobrazie przyrodniczym, leSnym, parkowym [1].
Druga typologia pozwala wyrdzni¢ sze$¢ modelowych schematéw przestrzennych

osrodkéw uzdrowiskowych wystepujgcych w Polsce. Na wstepie nalezy zaznaczyg,

ze nie wszystkie typy pojawity sie w regionie Pomorza Zachodniego. S3 to nastepujace
uktady:

e sprzezony,

réwnolegty,

e zintegrowany,

e izolowany,

e mieszany z dominacjg miasta nad uzdrowiskiem,

e mieszany z dominacjg uzdrowiska nad miastem.

2. Typy uzdrowisk

W pierwszej typologii istotna jest relacja lokalizacji uzdrowiska w stosunku
do otoczenia i terendw sasiednich. Rozpatrujgc zaleznosci przestrzenne pieciu
zachodnio-pomorskich uzdrowisk w stosunku do ich wzajemnego potozenia i do
funkcji sgsiednich terendw mozna wyrdzni¢ dwa typy zwigzkéw osrodka z otoczeniem:
e uzdrowiska zespotowe tworzg grupe kurortow powigzanych ze sobg pasem

wybrzeza (Swinoujécie, Kamien Pomorski, Kotobrzeg, Dabki — ryc. 1). Cho¢ nie

sgsiadujg ze sobg bezposrednio, to kazdy z nich posiada dostep do morza;
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uzdrowisko pojedyncze, ktdre jest potozone samotnie, np. ukryte w puszczy czy
leSnym parku nad jeziorem, wyizolowane z otoczenia innych funkcji, takich jak

rolnictwo, turystyka czy wypoczynek (Potczyn-Zdrdj — ryc. 1).
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Ryc. 1. Mapa Pomorza Zachodniego z zaznaczong lokalizacjg pieciu uzdrowisk
Zrédto: Opracowanie wtasne i podktad mapy [2].

Fig. 1. Map of West Pomerania with marked location of the five spas

Source: Own study and base map [2]

2.1. Uzdrowiska zespotowe

Do pierwszego rodzaju osrodkéw mozna zaliczyé cztery kurorty nadmorskie:

Kotobrzeg — zwany perfg Battyku, Swinoujécie — miasto zatozone na wyspach, Kamien

Pomorski — bogaty w wysokiej klasy Sredniowieczne zabytki i mate uzdrowisko

w Dabkach (koto Dartowa i Koszalina), ktére charakteryzuje cisza i wiejski charakter

osady.

Tworzg one zespdt nadbattyckich osrodkdw w regionie, cho¢ kazdy z nich jest

jedyny i wyjatkowy oraz posiada rdoznej wielkos$ci baze sanatoryjng. Kazdy kompleks

jest odrebnym, niezaleznym os$rodkiem lecznictwa uzdrowiskowego, a zarazem

waznym cztonkiem grupy. Najmniejszym i najstabiej rozwinietym osrodkiem sg Dabki
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ze wzgledu na swoje pofozenie w poblizu wschodniej granicy wojewddztwa, oddalenie

od pozostatych cztonkdw zespotu i wiejski charakter obiektu.

2.2. Uzdrowisko pojedyncze

Do drugiego typu uzdrowiska pojedynczego mozna zaliczy¢ jedynie Potczyn-Zdroj,
ze wzgledu na jego odosobnione potozenie i dtugotrwaty samotny rozwdj. Osrodek
zlokalizowany jest w znacznej odlegtosci od nadmorskiej grupy zachodniopomorskich
kurortéw i stanowi mate zatozenie uzdrowiskowe zlokalizowane na uboczu.

Potczyn-Zdrdj jest oazg ciszy, ukrytg w puszczy i morenowej kotlinie. W tej
miejscowosci od 2. potowy XVII wieku wydobywa sie borowine. Potczyn-Zdréj posiada
szczegblne warunki klimatyczne, osobliwy krajobraz i charakter. tagodny klimat, dobre
nastonecznienie, zdrowe powietrze i cisza oraz spokojne otoczenie sprzyjajace
relaksacyjnym spacerom s3 w Pofczynie nieporéwnywalne z pozostatymi
uzdrowiskami Pomorza Zachodniego, ktdre oprdécz waloréw leczniczych majg takze
niedogodnosci — sg wiekszymi i gwarnymi miejscowosciami nadmorskiej aktywnosci
turystycznej (Kotobrzeg, Swinoujscie). Morskie atrakcje w Pofczynie zastepuje
krajobraz pojezierza i jego potozenie nad rzeka, posrdd laséw i jezior. Te zalety
szczegblnie doceniajg mitosnicy przyrody i pieknych pejzazy, ochotnicy rowerowych
i pieszych wycieczek po zakatkach Drawskiego Parku Krajobrazowego.

Rozwigzanie pojedynczego uzdrowiska — pomimo wszystkich jego atutéw — czesto
bywa uznane za problematyczne i ,trudne do udZwigniecia obcigzenie” dla matego
miasta. Mowa o 300-letniej tradycji tzw. ,kurortu z duszg”, tradycji, ktéra zobowigzuje
i zmusza do pogtebionej refleksji nad tozsamos$cia miejsca oraz mozliwoscia
wprowadzania zmian, a takze nad metodami modernizacji w celu przystosowania
historycznego zespotu do aktualnych potrzeb uzytkownikéw [3]. Uzdrowisko
w Pofczynie-Zdroju ma obecnie doskonatego zarzgdce, bo nalezy do Polskiej Grupy
Uzdrowisk ,,Uzdrowiska Ktodzkie” SA. Dlatego mimo ze nie lezy na Ziemi Ktodzkiej, to
moze sie rozwija¢ podobnie jak osrodki lecznicze potozone na Dolnym Slasku

(Polanica-Zdréj, Kudowa-Zdréj, Ladek-Zdréj, Duszniki-Zdrdj).
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3. Charakterystyka uktadow przestrzennych uzdrowisk

Kolejna typologia dotyczy uktadow przestrzennych uzdrowisk. Na wstepie
wymieniono szes¢ schematdéw powigzania kompleksu uzdrowiska z osrodkiem statego
osadnictwa. Powstate na terenie dawnych Niemiec, a obecnie polskie uzdrowiska
najczesciej nie byly uktadami samodzielnymi przestrzennie, a czesciej wystepowaty
w powigzaniu z osrodkiem osadniczym. Sg to uktady sprzezone uzdrowiska

z osrodkiem osadniczym.

3.1. Uktad sprzezony — Potczyn-Zdrgj

Historyczne kurorty byly zalezne od pobliskiej zabudowy mieszkaniowo-ustugowej
i istniaty w scistym powigzaniu z osrodkiem osadniczym. Rozwigzania systemowe pojawiaty
sie w sytuacji, gdy powstata nowa fundacja kompleksu zdrowotnego, np. gdy zatozenie
powstato przy zrodtach, a kuracjusze mieszkali w czesci zdrojowej czy czesciowo w zespole
miejskiego osadnictwa. Tak byto w historii Potczyna-Zdroju, co znalazto swoje odbicie w jego
rozplanowaniu przestrzennym. Miasto nadal jest wyraznie oddzielone od os$rodka
leczniczego i powigzane z dzielnicg uzdrowiskowg osig — alejg parkowa przenikajgca
z parkiem zdrojowym [4]. Przedstawiony schemat uktadu sprzezonego miasta ilustruje
czytelne powigzanie uzdrowiska z sgsiednig jednostkg osadniczg (ryc. 2).

Analiza przestrzenna, krajobrazowo-kulturowa i badanie dziedzictwa kulturowego
w najstarszym kurorcie na Pomorzu Zachodnim i jedynym uzdrowisku typu pojedynczego
potwierdza, ze specjalistyczna funkcja dawnego niemieckiego kurortu Bad Polzin
(dzisiejszego Potczyna) od poczatku miata dwa odrebne centra: terapeutyczy i osadniczy.
Byly to dwa osrodki przestrzennie harmonijnie sprzezone: Srodmiescie i cze$¢ zdrojowa.
Wynikato to z faktu, ze prawie caty obszar uzdrowiska byt — i do dzi$ jest — objety ochrong
konserwatorska. Na przestrzeni wiekow atrakcyjne i przyjazne sgsiedztwo wzajemnie
pomnazato oferte turystyczno-uzdrowiskowsg [5].

Niekiedy przestrzenna relacja centrum uzdrowiska z centrum jednostki osadniczej nie
jest prosta i jednoznaczna, dlatego mozna wyrdzni¢ dwa dodatkowe przypadki uktadu
mieszanego: dominacji miasta nad uzdrowiskiem lub odwrotnie — dominacji uzdrowiska nad

miastem. Kompozycje przestrzenng Potczyna-Zdroju charakteryzuje pierwszy typ przewagi.
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3.2. Ukfad réwnolegly — Swinoujscie i przedwojenny Kotobrzeg

Podobna dominacja miasta nad uzdrowiskiem wystepuje w dyspozycji
przestrzennej uzdrowiska w Swinoujsciu (ryc. 3).

Zestawienie  poréwnawcze  badanych planow  dwoéch  nadbattyckich
zachodniopomorskich miast dotyczy obecnego uktadu przestrzennego Swinoujscia
(ryc. 3) i przedwojennego Kotobrzegu (ryc. 4). W historii i wspodtczesnie

sg najwiekszymi osrodkami balneologicznymi w regionie i ciggle doskonale sie

rozwijaja.
UKELAD SPRZEZONY Z DOMINACJA MIASTA UKEAD ROWNOLEGLY Z DOMINACJA MIASTA
STRUKTURA MIEJSKA (W m| saNATORIA STRUKTURA MIEJSKA [W ] sanaToriA
BE  cENTRUMMIASTA ("] ZAKLADY PRZYRODOLECZNICZE B3 centRUMMIASTA [(wm] zAKLADY PRZYRODOLECZNICZE
() CENTRUM UZDROWISKA z PARK ZDROJOWY [— oroai PARK ZDROJOWY
[—broaI : LAS [==1 ciipesz ] ws
[ == ciel PEszE [/ reex WARSTWICE

Ryc. 2. Uktad sprzezony z dominacjg miasta nad uzdrowiskiem (Potczyn-Zdroj)
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Fig. 2. Coupled system with the dominance of the city over a spa (Potczyn-Zdréj)
Source: Own study.

Ryc. 3. Uktad réwnolegty z dominacja miasta nad uzdrowiskiem (Swinoujscie)
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Fig. 3. Parallel system with the dominance of the city over a spa

Source: Own study.

W trakcie analiz kompozycji i struktur przestrzennych obu miast zauwazono
obecnos$¢ uktadu rownolegtego, dlatego przestrzennie s3 one do siebie podobne.
Punktem odniesienia wskazanej réwnolegtosci s3 dwie naturalne linie: brzeg Battyku

i linia piaszczystej plazy. Inne elementy kulturowego zagospodarowania terenu to: pas

kwartatow zabudowy, pas Promenady Zdrowia, szeroki pas historycznej zieleni. Przy
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promenadzie w ostatnich latach powstafa atrakcyjna zabudowa z funkcjg kulturalno-ustugowa
i wspotczesng matg architektura.

Przeciwng relacje do ukfadu réwnolegtego Swinoujécia z dominacja miasta nad
uzdrowiskiem reprezentuje przedwojenny plan Kotobrzegu, w ktérym obszar uzdrowiska
przewazat nad wielkoscig osrodka osadniczego. System przestrzenny wspotczesnego
Kotobrzegu (ryc. 5) nie jest juz tak jednoznaczny jak dawniej. Pomimo to, mozna go uznac
za uktad zintegrowany. Powigzanie nowszej czesci osadniczej z uzdrowiskiem jest ciggle
spojne funkcjonalnie, kompozycyjnie i komunikacyjnie, takze osiggalne dla piechura.
Wybrane fragmenty nadmorskiej zabudowy nadal sg z widocznez daleka, np. z wiaduktu
dla pieszych, ktérzy przechodzg na drugg strone miasta. Elementy zagospodarowania
terenu tworzg linie i oddzielajg uzdrowisko od obszaru zabudowy w charakterystyczny,

,rownolegty” sposob.
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Ryc. 4. Uktad réwnolegty z dominacjg uzdrowiska nad miastem (dawny Kotobrzeg)
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Fig. 4. Parallel system with the dominance of the spa over the city (old Kotobrzeg)
Source: Own study.

Ryc. 5. Uktad zintegrowany (obecny Kotobrzeg)

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Fig. 5. Integrated system (contempory Kotobrzeg)

Source: Own study.
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3.3. Uktad wchtoniety i izolowany — Kamienn Pomorski i Dabki

Schemat uktadu wchtonietego ilustruje rozwigzanie przestrzenne, gdzie zatozenie
lecznicze zostaje szczelnie lub prawie szczelnie obudowane jednostkami zabudowy
mieszkaniowej i innych funkcji lub terenami komunikacji tranzytowej, co wystepuje
w planie Kamienia Pomorskiego (ryc. 6).

Zabytkowe miasto zachowato charakterystyczny ksztattu grodu, podgrodzia lub
osady targowej, ktéry nadal jest czytelny [5]. Reprezentatywnymi zabytkami
Sredniowiecznego i renesansowego dziedzictwa kulturowego s3: baszta i fragment
muréw miejskich, katedra z wirydarzem dla kanonikdw pomorskich, dom biskupi
i wiele innych. Kamien Pomorski posiada tylko trzy osrodki sanatoryjne: ,Mieszko”
(w latach 2017-2018 dwukrotnie rozbudowany), ,Chrobry” i ,Dgbréwka”. Mate miasto
nadal utrzymuje sie i rozwija gtdwnie z dziatalnosci osrodka sanatoryjnego,
a historyczna i wspodiczesna zabudowa mieszkaniowa otoczyty jak watem teren
uzdrowiskowy, pozostawiajgc jedynie z jednej strony otwarty dostep do zatoki Zalewu
Kamienskiego, krajobrazowo dowartosciowany nowoczesng maring z 2017 roku.

Ostatni schemat ilustruje system izolowany, odpowiedni dla zatozenia osrodka
leczniczego, ktory nie jest bezposrednio zwigzany z jednostka osadniczg. Odlegtosc
dystansu pomiedzy dwoma centrami moze wynosi¢ od kilkuset metréow do kilku
kilometréw. W Polsce sg to zazwyczaj bardzo mate zatozenia lecznicze i mate zatozenie
osadnicze, prawie wiejskie, tak jak w prezentowanych ponizej Dgbkach (ryc. 7).

Osadnictwo wiejskie powigzane z funkcjg uzdrowiskowg — reprezentowane przez
zachodniopomorskie Dabki — wydaje sie wrecz oddzielone od pozostatych matych
osrodkow balneologicznych uksztattowanych w systemie izolowanym. W podobnych
matych, prawie wiejskich, nadmorskich miejscowosciach — takich jak Dziwnodwek,
Mielno, Dzwirzyno — po wojnie pojawity sie osrodki wypoczynkowe s$wiadczace
lecznicze ustugi w wysokich standardach. Obecnie sg one chetnie dzierzawione s3
przez Narodowy Fundusz Zdrowia czy Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na turnusy

sanatoryjne i rehabilitacyjne. Jednak zaden z nich nie ma statusu uzdrowiska.
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Ryc. 6. Uktad wchtoniety (Kamien Pomorski)
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Fig. 6. Surrounded system (Kamierh Pomorski)
Source: Own study.

Ryc. 7. Uktad izolowany (Dabki)

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Fig. 7. Isolated system (Dgbki)

Source: Own study.

4. Podsumowanie wynikéw badan i konkluzja korncowa

Podjeta proba analizy stanu dziedzictwa kulturowego w miejscowosciach
w wojewodztwie zachodniopomorskim posiadajgcych status uzdrowiska, ich uktadéw
przestrzennych i waloréw krajobrazowo-kulturowych, pozwolita na wyodrebnienie
dwodch rodzajow relacji pomiedzy uzdrowiskiem a sgsiadujgcym z nim srodowiskiem
i szesciu modelowych ukfadow przestrzennych powigzan kurortu z osrodkiem
osadniczym.

Z analizy funkcjonalno-przestrzennej i krajobrazowo-kulturowej wynika,

ze gtbwnym  czynnikiem  warunkujagcym  gospodarczy rozwdj historycznych

miejscowosci byto i jest nadal lecznictwo uzdrowiskowe. Wspodtczesnie mozliwosci
rozwojowe rozszerzyly sie — w zaleznosci od skali uzdrowiska — o wiele innych funkcji

ustugowych, rekreacyjnych, turystycznych. Jednak nadal status uzdrowiska
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powstrzymuje gwaftowne przeksztatcanie osrodkdw leczniczych i zabezpiecza
ich otoczenie wraz ze srodowiskiem naturalnym przed ekspansywnym rozwojem
przemystu czy funkcjami komercyjnymi.

Na wartos¢ krajobrazowag zachodniopomorskich uzdrowisk przede wszystkim
wptywa ich nadmorska lokalizacja. Natomiast wartos¢ kulturowa uzdrowisk jest
zwigzana z historyczng przesztoscia miejscowosci, do ktérej nalezg zabytkowe
centrum i sam osrodek leczniczy. W pewnym sensie historyczna zabudowa ma takze
charakter terapeutyczny, cho¢ w réznym zakresie. Kazdy z wymienionych
zachodniopomorskich osrodkéw balneologicznych posiada indywidualne, oryginalne
rozwigzania kompozycyjne uktadu przestrzennego, architektury sanatoryjnej oraz
architektury ogrodowej parku zdrojowego.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze specyfika osrodkéw uzdrowiskowych
w regionie Pomorza Zachodniego koncentruje sie wokét ich nadmorskiego potozenia
oraz specyficznej zabudowy sanatoryjnej w proweniencji niemieckiej architektury
z przetomu XIX i XX wieku. Majg one wielowiekowg tradycje, ale ich ciggtosc¢
kulturowa zostata przerwana na skutek zniszczen wojennych i migracji ludnosci,
co najbardziej jest widoczne w zniszczonym podczas wojny Kotobrzegu. W niektérych
rozwigzaniach zabudowa sanatoryjna zostata po wojnie przebudowana lub
rozbudowana bez poszanowania kontekstu miejsca. Od lat 90. XX wieku do dzi$
zauwaza sie wiekszy szacunek do tradycji. Obecna komercjalizacja i zawtaszczanie
przestrzeni publicznych stanowi kolejne zagrozenia dla dziedzictwa krajobrazowo-
-kulturowego uzdrowisk. Zaréwno walory klimatyczne jak réwniez kulturowe

ksztattujg warunki terapeutyczne osrodkéw uzdrowiskowych.
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CHARAKTERYSTYKA STANU DZIEDZICTWA KRAJOBRAZOWO-KULTUROWEGO
UZDROWISK NA OBSZARZE WOJEWODZTWA ZACHODNIOPOMORSKIEGO

Streszczenie

W artykule przedstawiono specyfike oraz typologie rodzajow i uktadéw
przestrzennych osrodkéw uzdrowiskowych na obszarze Pomorza Zachodniego.
Badajac ich lokalizacje mozna wyrdézni¢ dwa rodzaje wzajemnych powigzan pomiedzy
uzdrowiskiem a sgsiadujgcym z nim Srodowiskiem i szes¢ modelowych uktadéw
przestrzennych relacji osrodka leczniczego z osrodkiem osadniczym. Nie wszystkie
znich znalazty zastosowanie w urbanistyce zachodniopomorskich uzdrowisk,
bo statutowych kurortow w tym regionie jest tylko piec.

CHARACTERISTICS OF THE CONDITION OF LANDSCAPE AND CULTURAL
HERITAGE OF HEALTH RESERVOIRS IN THE AREA OF WESTPOMERANIAN
VOIVODESHIP

Abstract

The article presents the specificity and typology spa resorts in the area of Western
Pomerania. Examining their location, we can distinguish two types of interrelations
between the spa and the neighboring environment, and six model spatial
relationships between spa core the main settlement center. Not all of them were
applied in West Pomeranian spas, because there are only five statutory resorts in this
region.
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