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Za motto obieramy stowa prezesa Dr. René Sand, wypowie-
dziane z okazji otwarcia Kongresu w Atlantic City:

~Pierwszy Kongres Szpitalnictwa pobudzi z pe-
wnosé$cig w wielu panstwach mys$li twdrcze i zapo-
czatkuje wspolny wysitek wjednej z dziedzin pracy
pokojowej, majacej na wzgledzie dobro iszczeS$cie
ludzkos$ci™.

W tak wzniostej formie wypowiedziane stowa przy zaktada-
niu kamienia wegielnego pod gmach przysztych dopiero zamierzen,
nie mogty oczywiscie by¢ poparte zadnemi innemi dowodami, jak
tylko gtebokiem przekonaniem i wiarg, ze to sie spetni. Obecnie
z perspektywy zaledwie kilkoletniej mozemy juz stwierdzi¢, ze
wiele z tych rzeczy zaczeto nabieraC konkretnej tresci i szerszego
znaczenia. Nieliczne grono inicjatoréw trafnie wskazato bieg tej
wielkiej maszynie, w ktorej poczety sie obraca¢ w jednem zgod-
nera napieciu rozmaite kota, zazebiajagc coraz to inne, dotad sobie
obce, albo wprost spoczywajgce w bezruchu. Zawdzieczamy to
w pierwszym rzedzie osobom — Dr. René Sand, Dr. E. Lewinskie-
mu-Corwinowi, Dr. S. Goldwaterowi, — powstaniu w czasie dru-
giego Kongresu w Wiedniu ,Miedzynarodowego Towarzystwa
Szpitalnictwa", utworzeniu dziesieciu specjalnych komisyj, w ktérych
zaczety juz prace niektére narodowe Towarzystwa. Na kazdym
z tych terenéw rozpoczynaja sie p;erwsze proby wysitkéw, wza-
jemne zblizenie sie i zrozumienie: lekarza i architekta, ekonomisty
i prawnika, administratora i pielegniarza, i to wszystko w celu
dzwigniecia i ciggtego ulepszania umitowanego dla wielu warsztatu
pracy, jakim jest szpital.

Zagadnienie kosztow budowy szpitala jest wiasnie jednym
z tych najdonioslejszych problematéw, ktére domagajg sie rady-
kalnych $rodkow zaradczych, w przeciwnym bowiem, razie,
zwihaszcza w okresie przezywanego Kryzysu, nastagpi¢ moze zata-
manie sie catego rozwoju szpitalnictwa. Jakg bytoby to kleska
spoteczng i panstwowg wogdle, a dla nas w szczegdlnosci, tego
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juz nie poruszamy. Dos$¢ wskaza¢, ze w chwili obecnej pod wzgle-
dem miejsc szpitalnych w Polsce cofamy sie z roku na rok
z zastraszajgcag szybkosScig (z 2,3 t6zka na 1000 mieszk. w 1928 r.,
na 2 t6zka w 1931 r.). Stan ten oczywiscie nie da sie tatwo opa-
nowac, c6z dopiero mowi¢ o tym kolosalnym wysitku, azeby przy
statym przyroscie ludnosci nadrobi¢ stracone, a pOzniej jeszcze
dociggnag¢ do wyzszych norm, odpowiadajgcych potrzebom i kul-
turze zachodnio - europejskiego narodu. Stany Zjedn. A P. donie-
dawna miaty prawie 8 t6zek na 1000, wyprzedzajgc pod tym wzgle-
dem wszystkie inne panstwa w ostatniem dwudziestoleciu, nasze
za$ zabezpieczenie chorego jest czterokrotnie nizsze. Korzystanie
z zaktadow leczniczych jest coraz to wieksze we wszystkich kra-
r.ch i siega od 5 do 9% ludnos$ci, natomiast w Polsce ponad miljon
chorych rocznie obchodzi od zamknietych dla nich bram szpi-
talnych.

Jezeli przyjmiemy dane Dr. Szmidta z Chicago, ze w ciagu
30 lat koszty budowy szpitali wzrosty czterokrotnie i o$wiadcze-
nie Dr. Goldwatera, ze og6lne koszty inwestycyjne na szpitalnictwo
w Stanach Zjedn. wynoszg okoto 1.000.000 8 dziennie, a nastepnie
zorjentujemy sie w sumach, jakie sami mozemy na te cele prze-
znaczaé, to zdawatoby sie prézno szuka¢ drog wyjscia. Odpowiedz
na to pytanie daje architekt H. Distel, przewodniczacy komisji
budownictwa szpitalnego w tych stowach: ,Znaczenie szpi-
tala w kulturalnem igospodarczem zyciu narodu
zmusza nas do tego, aby przez uproszczenie ira-
cjonalizacje ustali¢ normy dla budowy, z punktu
za$ medycznego itechnicznego znalez¢ najlep-
szg forme".

Naszem zadaniem bedzie zilustrowanie dotychczasowych
wysitkéw na tle miedzynarodowem, podajac w streszczeniu wynik]j
badan Dr. S. Goldwatera z | Kongresu w Atlantic City w r. 1929
arch. H. Distela, E. Stevens’a i E. Elcooh’a z Il Kongresu w Wiedniu
w 1931 r., oraz kwestje poruszone w dyskusji.

S. Goldwater, ktéry po raz pierwszy poruszyt te sprawe
w referacie p. t. ,Wptyw planéw szpitali na koszty ich budowy
i utrzymania" daje gtdwnie charakterystyke obecnych niedomagan
amerykanskiego szpitalnictwa i rzuca kilka ciekawych pogladéw
na sposob wiasciwego szacowania szpitala.
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Dzisiejsze szpitale pomimo czynionych wysitkow oszczedno-
Sciowych stale i coraz szybciej rosng w kosztach, trzeba wiec od
podstaw zmieni¢ zasady. Znaczne odchylenia w tg i tamtg strone
tylko dowodzg jak rozmaicie sg te zasady dotgd ttumaczone i nie-
jednakowo zastosowywane. Pierwszg podstawg teorji oszczednosci
w budowie szpitala jest ustalenie ,jednostki wartosci", ktora jest
sumg ustug i pomocy, otrzymywanych przez chorego, jednak te
jednostki sg bardzo rézne i nie dajg sie uja¢ w zadng matema-
tyczng formute, tembardziej, ze rola i dziatalnosé szpitala nie
poprzestaje tylko na samem leczeniu chorego w szpitalu, lecz pro-
mieniuje i nazewnatrz.

Nie mozna tez dokladnie ustali¢ wysokosci ,,wydajnosci”
szpitala, na co trzeba bardzo doktadnych studjéw. Zastanéwmy sie
nad takiein poréwnaniem: jeden szpital zostat wybudowany z mini-
malnemi urzadzeniami pomocniczemi i kosztowat mato; drugi, bogato
wyposazony w pomoce do badan naukowych, dla pracowni i wyktadow
bedzie wymagat kosztow wiekszych. Wydajno$¢ pierwszego tatwo
moze byC ujeta w dane statystyczne, jako to: liczbe chorych, liczbe
dni pobytu, liczbe wyzdrowien czeSciowych Iub zupetnych, liczbe
chorych niewyleczonych, — drugiego za$ analogiczna statystyka
wykaze tylko jedng strone rzeczywistosci, poniewaz dokonane
w tymze czasie badania nad przyczynami choroby, poszukiwania
lepszych metod leczenia i wyktady kliniczne stanowig wartosc,
ktérej niespos6b wyrazi¢ za pomoca cyfr. Jednak, zestawiajac te
dwa typy mozemy twierdzi¢, ze ten ostatni jest tylko ,,stosunkowo"
drozszy od pierwszego.

Posiadajgc teren do budowy, pienigdze i program nie mozna
jeszcze odrazu okresli¢ kosztu szpitala—trzeba przedewszystkiem
ustali¢ rzeczywiste potrzeby, czyli jego charakter i stopien wykon-
czenia, co na koszty budowy wplywa najwiecej. W celach poréw-
nawczych kosztu t6zka z innemi krajami Dr. Goldwater proponuje
zestawia¢ malg wydzielong jednostke szpitalng (np. 2.851 m. sz.=
100.000 st. sz.) i wtej przestrzeni prébowac zainstalowywaé wszel-
kie typowe uktady rozmieszczenia chorych. Goldwater obliczyt, ze
wtedy na salach og6lnych przy liczbie 48 t6zek otrzymamy koszt
t6zka w zaokragleniu 2.000 doi., przy 40 t6zkach juz 2.400 doi.,
w salach i pokojach z wannami przy 25 t6zkach — 3.000 do 4.000
doi., wreszcie, tylko w pokojach z luksusowem wykonczeniem
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20 t6zek — 5.000 doi. t6zko. Widzimy jak znaczne zachodzg tu
odchylenia: ustalajac normy na jedno +6zko w odniesieniu do catego
kompleksu szpitalnego nie mozemy otrzymac tej wyrazistosci,
a tern samem i doktadnosci poréwnawczej w najwazniejszych ele-
mentach szpitala, jakiemi sg sale chorych.

Interesujacg czeScig referatu jest analiza silnej obecnie ten-
dencji rozbudowy wszelkich pomocniczych pomieszczen, co pocigga
za sobg w zalezno$ci od przeznaczenia samego szpitala, wzrost
norm objetoSci na jedno +16zko chorego. Do$¢ rzuci¢ okiem na
kilka nastepujacych przyktaddow:

1 Rozrost leczenia ambulatoryjnego, co sie obecnie zaleca
jako rzecz nieodzowng, obcigza znacznie same szpitale; w ciggu
ostatniego dziesieciolecia wyraza sie w zapotrzebowaniu przestrzeni
5 krotnie wiekszej.

2. Rozwdj roentgenologji w ciagu ostatnich lat wymaga
zwiekszenia ptaszczyzny 10 krotnie.

3. Laboratorja chemiczne, bakterjologiczrie, patologiczne
i fizykoterapja przedstawiajg zadania ogromne. Jeden ze szpitali,
ktéry w ciggu 25 lat powiekszyt sie trzykrotnie (z 200 na 600 t.),
laboratorja zwiekszyt 50-krotnie (z 18 m. kw. na 929 m. kw.) i to
stanowi dopiero potowe wymagan terazniejszych.

4. Dla szpitala o 200 . wystarczaty doniedawna 2 sale ope-
racyjne, obecnie trzeba 5—6 sal. Jeden z nowych szpitali na 650 t.
ma az 13 sal operacyjnych o pow. 1345 m. kw., do czego jeszcze
dochodzg pokoje sterylizacji opatrunkéw 230 m. kw. Dla potrzeb
lepszego nauczania proponuje sie szerokie stosowanie sal amfi-
teatralnych, przeznaczonych dla studentéw i doktoréw, nie biora-
cych udziatu w operacji.

5. Zwigkszenie pomieszczen dla przechowywania akt historji
choroby. 50 lat temu wystarczato 30 linijek opisu przy pobycie
chorego dwukrotnie dtuzszym, niz obecnie, a dzi$ materjat obserwacji
klinicznych, popartych badaniami laboratoryjnemi, réznemi opinjami
specjalistow, zdjeciami fotograficznemi i t. p., stanowi duze tomy
i musi by¢ pod reka 10—15 lat, co wymaga i przestrzeni 10 razy
wiekszej, niz 20 lat temu, personelu archiwalnego, pomocniczego
dla opisow i t. p.

6. Najwiekszy jednak przyrost wykazuje pielegniarstwo, po-
ciggajac za sobag ogromne koszty. Dr. Goldwaler zaleca tu mozliwe



7

oszczedno$ci w wyposazeniu pomieszczen stuzbowych, nie kwestjo-
nujac koniecznosci zapewnienia stuzbie pielegniarskiej racjonal-
nych wygdd i spokoju w osobnych budynkach, jednak skala dzi-
siejsza jest jednym z ,btedéw", ktore zaczynajg sie zakorzeniac
w szpitalnictwie amerykanskiem. Ot6z w okresie dwudziestolet-
nim ze stosunku 1 pielegniarka na 3 chorych w wielu okregach
zwiekszono obstuge 1 do 2, a teraz nawet dochodzi 2 piel. na
3 chorych, czyli 100% zwyzki na kosztach samego personelu ido-
starczeniu mu pomieszczen. Obecnie juz z reguty przewiduje sie
dla pielegniarek sypialnie jednoosobowe z umywalkami, duzg
liczbe wanien, sale przyje¢, odpoczywalnie, lezalnie, czytelnie, saje
stotowe, nawet baseny do plywania. Wprowadzane sg tez kom-
pletne szkolne oddziaty dla nauki pielegniarstwa z klasami, bibljo-
tekami, salami zaje¢ praktycznych i t. p., co wynosi wzrost
z 55 m. sz. na 110 m. sz. budowy na 1 pielegniarke. Te wszyst-
kie okoliczno$ci w wyniku dajg czterokrotne zwigkszenie pomiesz-
czen. Shtuzba nizsza zajmuje mniejsze sypialnie, obliczone na
2 — 3 osoby.

7. Sale przyje¢ chorych, ktdére obliczone sg przy szpitalu na
500 +. na 30 oséb, pokoje nagtej potrzeby i obserwacyjne, zapa-
sowe pokoje dla zakaznych, ktére trudno zalicza¢ do normalnych
t6zek szpitalnych, wszystko to zabiera duzo przestrzeni, musi jed-
nak by¢ przewidziane.

8. Norma powierzchni kuchni centralnej jest 0,3 m. kw. na
chorego (niemieckie 0,2 m. kw.), ktére jeszcze trzeba zwiekszyé
przy przechodzeniu na system indywidualnego wydawania potraw
z kuchni. Wprowadzane sg kuchnie osobne dla stotu ogélnego,
pok. pojedyriczych i personelu. Znaczne polepszenie obstugi cho-
rego jest jedynem usprawiedliwieniem podziatlu na kilka kuchen.
Autor referatu wskazuje, ze w jednein ze Zrédet niemieckich
kuchnia centralna przy systemie pawilonowym jest nazwana ,bar-
barzynstwem", gdyz Zle obstuguje chorego; przygotowanie jedze-
nia dla chorego stanowi problemat indywidualny, liczacy sie
z psychologja i fizjologja chorego, wobec czego dazycby nawet
nalezatlo do zupeinej decentralizacji kuchni w celu dostarczania
porcji Swiezo i smacznie przyrzgdzonych. Oczywiscie takie pogla-
dy nie moga by¢ przyjete z entuzjazmem przez ekonomistéw szpi-
talnictwa, ale majg w sobie duzo racji. Kto wie, zauwaza Goldwa-
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ter, moze za 10 — 12 lat kazdy chory nietylko bedzie posiadat
oddzielny pokoj, balkon i ogrddek, ale tez i specjalng kucharke,
ktérej znawstwo nawet francuskiej kuchni, moze sie okaza¢ dla
niego niewystarczajace.

9. Pralnie szpitalne oblicza sie 1,1 — 14 m. kw. powierz-
chni na 1 chorego. Przy zastosowania kolejki podwieszonej dla
transportu miedzy pralnicami i wiréwkami, oraz przy wprowadze-
niu pracy na dwie zmiany po 8 godzin, datoby sie zmniejszy¢
powyzsze normy. Kasowanie pralni szpitalnych i odsytanie bie-
lizny do zaktadéw specjalnych, jak réwniez nieposiadanie central-
nej stacji cieplnej i dla energji elektrycznej autor uwaza za nie-
wskazane (z materni wyjagtkami w okregach b. taniego pradu).

10. Problemat komunikacji wewnetrznej w szpitalu jest kwe-
stjg palacg i na dobie; wszyscy rzeczoznawcy, zestawiajac komu-
nikacje pionowg z poziomg, mniej przypisujg wagi do samego Kie-
runku, wiecej do czasu i zuzytej na ten cel przestrzeni, oraz do
wynikajacych stad utatwien w obstudze i kosztéw. W jednym
z najnowszych szpitali europejskich o systemie pawilonowym
z korytarzami porsonel nieprodukcyjnie traci 1V2godziny dziennie
na samo przechodzenie tych pofgczen, wymagajgcych i konserwa-
cji, w zimie ogrzania, nie mdwigc juz o znacznych poczatkowych
kosztach zaktadowych. Szpitale w Europie sg tak rozlegte, ze
prawidtowe obstuzenie chorego jest bardzo utrudnione, w Ame-
ryce przewaza znOw tendencja silnego skupienia — nalezy mie-
dzy temi dwoma przeciwieAstwami znalezé umiar, zapewniajacy
szpitalowi mozliwie petniejsze warunki higjeny. Komunikacja
wewnetrzna musi posiada¢ dogodng cyrkulacje i wolng przestrzen,
skracanie korytarzy wewnetrznych nie powinno by¢é nadmierne.
Schody stuzy¢ mogag dla uzytku lokalnego i na wypadek pozaru.
Wind> sg bardzo istotnym czynnikiem ekonomji przestrzeni, dzia-
tanie ich jest szybkie i tatwe w uzyciu, o ile jeszcze bedg tansze
w zainstalowaniu, co jest z pewnosScig kwestjg niedalekiej przy-
sztosci, to ten Kkierunek pionowy znajdzie powszechne zasto-
sowanie.

Zaden ekonomista szpitalny, korczy Dr. Goldwater, nie wyra-
zit dotagd w danych S$cistych wartosci rzeczywistej lub wzglednej
poszczegblnych czesSci budynku szpitalnego, wspdétdziatajacych
w zwalczaniu choroby. Z przestudjowania tych wszystkich eie-
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inentow sktadowych szpitala, ich funkcjonowania, ich proporcyj,
ich stosunku miedzy sobg moze dopiero architekt wyciggnac
praktyczne wskazowki. Dobrym planem jest ten, ktory wywiera
znaczniejszy wptyw na wydajno$¢é medyczng szpitala, bierze pod
uwage zasady higjeny przy projektowaniu sal, rozmieszczenie
obok siebie oddziatow wzajemnie zaleznych, zatozenie istotnie
potrzebnych instalacyj technicznych, wreszcie, zapewnia persone-
lowi zdrowe warunki pracy. Wypracowanie takich wzorowych
uktadow i jednoczesnie najekonomiézniejszych w catein znaczeniu
tego stowa nalezy do architekta szpitalnego.

Tych kilka zasadniczych mysli jasno wskazuje, jakie szero-
kie kregi zatacza zagadnienie ,dobrego i taniegol szpitala, jaka
troskg napawa to, ze nie jest on jeszcze doskonaly i, co gorsza»
coraz drozszy. Zwiedzenie w szeregu miast Stan. Zjedn. okoto
15 u nowoczesnych szpitali utrwalito w nas poglad, ze w tych
kosztownych inwestycjach tkwi oddawna, metodycznie i kolektyw-
nie prowadzona praca, szukanie dla chorego jak najlepszych wa-
runkéw, bez liczenia sie, narazie, z kosztami, jakie to za sobg po-
cigga. Charakterystycznie jednak wystepuja niektére momenty,
ktére sg wihasnie tg tendencjg oszczednoSciowa, przejawiajgcy sie
gtownie w daznosci do koncentracji, do tworzenia jednej, za-
sadniczej, wielopietrowej bryty budynku i poszerzania jego we-
wnetrznych ptaszczyzn.

Przedewszystkiem wiec system zwarty daje znaczne oszczed-
nosci zaktadowe, a nastepnie eksploatacyjne. Zmniejszenie placu
zabudowy, co przy wznoszeniu z konieczno$ci niektorych szpitali
w $rédmiesciu, stanowi bardzo powazng pozycje, tembardziej, ze
trzeba sie liczy¢ z niemozliwos$cig usuniecia wogoble szpitali poza
granice wcigz rosngcego miasta. Nastepnie zaoszczedza sie na
urzadzeniu samego terenu szpitalnego, jego ogrodzenia, wykonania
gtadkich powierzchni drog dla przewozu chorych i jedzenia, zasa-
dzenia roslinnosci, rozprowadzenia na znaczne odlegtosci tune-
lami podziemneini pary i wody gorgcej z centralnej kottowni —
wreszcie, w dalszej konsekwencji zmniejsza sie wydatki na utrzy-
manie tego wszystkiego w porzadku i w statej konserwacji.

Zastanowmy sie dalej, jaka przewage w sumie kosztéow budo-
wlanych daje gmach wielopietrowy w stosunku do kilku mniej-
szych parterowych, czy pietrowych, o tej samej oczywiscie po-
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jenmosci  (system pawilonowy). Aczkolwiek koszty budowlane
takiego budynku od trzeciego pietra w go6re rosng, to jednak
zawsze w wyniku ostatecznym optacajg sie i nigdy nie mogag
przekroczy¢ zyskéw na robotach ziemnych, na tylko jednych,
cho¢by wzmocnionych fundamentach, na jednym dachu, na skon-
centrowanym pionowym systemie wszelkich rur i sieci instala-
cyjnej, na zmniejszeniu strat cieplnych od ozigbiania sie tylko
ptaszczyzn zewnetrznych pionowych (z wyjatkiem jednego prze-
krycia poddasznego lub tarasowego, gdyz sutereny winny by¢ wy-
korzystane celowo), oraz na prowadzeniu samej akcji budowlanej
w jednem miejscu, co wptywa na obnizenie kosztorysu i przy-
$piesza wykonanie.

Przy wielopietrowo$ci budynku jest wskazane zastosowa-
nie wewnatrzstupowego szkieletu — stad ptyng duze zyski
w postaci wiekszej uzytkowej przestrzeni poziomej i znaczna Swo-
boda w npzplanowaniu kazdego pietra, dajagcego sie w przysztosci
tanim kosztem dowolnie konfigurowa¢. Nalezy zaznaczyé, ze
przy matej wysokosci budynku system stupowy w stosunku do
zwyktych muréw wypada drozej i dopiero sie to odwraca przy
wiekszych wysokosSciach, wiec i pod tym wzgledem podobne roz-
wigzanie staje sie celowe. Wog6le zamierzony do wybudowania
objekt szpitalny powinien otrzymac definitywng, mozliwie naj-
wyzsza swojg wysoko$é, azeby przy koniecznosci rozbudowy za-
dos$éczynié temu drogg ,,dobudowy" (zawczasu przewidzianej w ogol-
nej sytuacji), nigdy za$ droga ,,nadbudowy.

W ksztattowaniu samego wnetrza w nowoczesnych szpita-
lach amerykanskich przyjety sie dwie zasady  wewnetrzny kory-
tarz i redukcja miedzypietrowych wysokosci. Taki trakt komuni-
kacyjny, umiarkowanie szeroki—okoto 2,5 m, przewaznie jest obu-
dowany wzdtuz od strony stonecznej salami chorych, a w wiek-
szem rozwinieciu jeszcze co pewna odlegtos¢ dodatkowo pod
prostym katem salami z obustronnem S$wiattem i ktére zakon-
czone sa werandami. Z drugiej strony korytarza mieszczg sie licz-
ne pomocnicze pomieszczenia, klatki schodowe, windy i p. t
Dzieki wiekszej rozpietosci budynku znacznie sie zmniejsza
wzgledny koszt kubatury, oraz rozmaite koszty eksploatacyjne na
wszechstronniej wykorzystanem pietrze. Znajdujgce sie na kazdej
kondygnacji miejsca dziennego pobytu, oszklone werandy i solarja,
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obliczone na 73 chorych, a na ostatniein pietrze na ptaskich
dachach obszerne tarasy, zapewniajg chorym w obrebie swojego
pietra — oddziatlu o wiele wiekszg wygode korzystania ze stonca
i powietrza, i lepiej izolujg chorych réznej plci miedzy sobg
i dzieci, nizby to miato miejsce na dole we wspdlnym ogrodzie.
Zmniejsza sie liczbe obstugi salowej i pielegniarskiego dozoru. Nie
trzeba zapominaé, ze rozpatrujemy strukture szpitali, w ktérych
okres rekonwalescencji chorych stosunkowo jest krotki, w przeci-
wienstwie do zaktadéw dla chronikéw lub przewlektych chorych.

Wysokosci pomieszczen wahajg sie okoto 3 m. w Swietle,
niezbedne wiec normy powietrza na chorego wyréwnywujg sie
kosztem zwiekszania powierzchni podtogi; to ostatnie zapewnia
wiekszg swobode komunikacyjng, odlegtos¢ miedzy tozkami i tat-
wos¢ stosowania przegrodek lub zaston rozsuwanych na ogolnych
salach, co znéw nu duze znaczenie dla psychiki chorego. Jezeli
-uprzytomnimy sobie, ze w przecietnie wykonanej budowli ptaszczyzny
poziome w kosztach budowlanych, konserwacyjnych i eksploata-
cyjnych sg o pottora raza tansze od pionowych, to dopiero oce-
nimy nalezycie, jakie w tych celowych redukcjach wysokosci kryja
sie chociazby kolosalne korzy$ci materjalne.

System blokowy, albo zblokowany w bardzo duzych objektach
szpitalnych (ponad 1000 t6zek), jest prawie wytacznie stosowany
w nowoczesoein budownictwie Ameryki w ostatniein dziesiecioleciu.
Oczywiscie, dzisiejszy zwarty blok szpitalny tez jest pewnem
zespoleniem stron dodatnich i ujemnych, ktérych mozna sie doszu-
kiwac, tylko ze te ostatnie juz Swiadomie nawet pozostaty w wy-
niku kompromisu, gdy réwnolegle z niemi zjawity sie inne, bar-
dziej istotne warto$ci. Musimy sie zgodzi¢ z tern, ze ten ukiad
nowoczesnego bloku jest wihasciwie rezultatem wspdtczesnych me-
tod leczenia chorego: idzie ta sita niejako od wewnatrz z calg
mnogoscig swoich zazebiajacych sie wymagan i, azeby osiagngé
zamierzony skutek, musi znalezé swoéj wyraz we wszechstronnej
mcentralizacji.

To tez wniosek polski zgtoszony przeze mnie na Kongresie
w Atlantic City dotyczyt gtownie spraw:—stworzenia insty-
tucji naukowego badania zagadnien budowy
szpitali, prowadzenia jak najszerszej propagandy za kondenso-
waniem catoSci szpitalnej, podzielenia szpitali na kilka grup
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i tworzenia przy kazdej o$rodka obserwacyjnego, jako nieodzownej
kwarantany, budowania na tanich gruntach i najtaiszym sposo-
dem domow dla chronikbw w celu odcigzenia szpitali (patrz ,,Pre-
mier Congrés International des Hdépitaux" str. 85 — 87). W ciggu
nastepnych dwoch lat, cho¢ nie zostato jeszcze utworzone zadne
ciato zbiorowe, w mys$l przyjetych wnioskéw, to jednak Kilku
specjalistow architektow Europy i Ameryki z wiasnej inicjatywy
przygotowato na Kongres wiedenski juz bardziej konkretne pro-
pozycje.

Podstawowy referat w sprawie ,Badan kosztow budowy
szpitali" opracowat architekt H. Distel, nie uzgadniajac coprawda
ze swojemi kolegami w dostatecznej mierze wspolnoty podstaw
obliczeniowych, i z tego powodu prace powyzsze traktowaé nalezy
jako wstepny materjat do skonkretyzowania w przyszto$ci pozy-
tywnych juz wnioskow.

Na koszty budowy skiadajg sie przedewszystkiem nastepu-
jace czynniki: A) Program budowy i wybdr miejsca,
B) Obowigzujgce przepisy, C Zmiana programu
na pomieszczenia i bryte budowli, D) Konstrukcja
budowy, E) Wyposazenie budowy, F Koszty
robocizny (konjuktura budowlana).

A) Program budowy i wybo6r miejsca.

Na program budowy szpitala sktadajg sie: przeznaczenie, wiel-
koS¢ szpitala i system budowy. Co do pierwszego nalezy rozwa-
zy€ jaki charakter ma mie¢ dany szpital (ogdlny, specjalny, Kkli-
niczny), co do drugiego — czy ma to by¢ maty szpital do 100 i.,
czy wiekszy ponad 100+ (w Niemczech istnieje podziat: mate szpi-
tale do 50 + $rednie do 150 +., i duze powyzej 150 t.), co do trze-
ciego — czy system budowy ma by¢ ptaski, czy wysoki — zcen-
tralizowany, lub nie —ze stopniowaniem tarasami, czy gzygzakami,
sg to podstawowe i niezmiernie wazne zagadnienia programu. To
tez mozliwie wczesniejsze wprowadzenie do tych rozwazan specja-
listy - architekta wptywa¢ tylko moze wyjasniajagco, ukroci¢ nad-
mierne wymagania, a tern samem obnizy¢ przyszte koszty.

Réwniez do fachowca nalezy wydanie opinji przy wyborze
placu budowy co do jego wartosci topograficznych, geologicznych
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i gospodarczych, a wiec sytuacja w zaleznosci od stofica i wiatrow,
wiasciwosci terenowe, dostarczanie wody, odptyw S$ciekdw, osu-
wisto$¢ ziemi, zatozenie drdg, mury oporowe, giebokie fundamen-
towanie i inne. Nastepnie czy sg doprowadzone do placu budowy
zewnetrzne inwestycje, jak drogi, wodociagi, kanalizacja, elektrycz-
nos¢, gaz, sie¢ telefoniczna, jakie bedzie ogrodzenie terenu
i roboty ogrodowe.

Wazna jest sprawa dostawy materjatdbw budowlanych (ulica-
mi, kolejg, drogg wodng), oraz transporty w czasie samej roboty—
wszystko to moze zmniejszy¢ koszty, przy$pieszy¢ wykonanie,
a przeto skroci¢ oprocentowanie wkiadow. Wielko$¢ placu uzalez-
nia sie procz samej liczby t6zek i wihasciwosci szpitala, jeszcze od
wielkosci, liczby i rodzaju specjalnych urzadzen, jak Klinik i przy-
chodni, od potrzeb mieszkalnych personelu, gospodarczych i admi-
nistracyjnych. Dochodzi jeszcze koszt gruntu, wywlaszczenie, otrzy-
manie i oprocentowanie kapitatu —te czynniki, bardzo silnie wpty-
wajace na ogolne ksztattowanie sie kosztéw, nie dajg sie jednak
uja¢ w zadng metode poréwnawczg, ani poddac jakimkolwiek innym
poszukiwaniom norm.

O wiele wiekszy wptyw na koszty ma wewnetrzny ukitad
szpitala, czyli wielko$¢ oddziatu, rozmieszczenie t6zek w salach,
w wiekszych lub mniejszych pokojach. Wedtug Dr. H.Frey’a oddziat
szpitalny nie powinien przekracza¢ 20—30 }., w szpitalu zakaznym
moze spa$¢ nawet do 3 t. w oddziale, za$ w ogolnych, dla lekko
chorych moze dochodzi¢ do 70—80 +.; $rednio waha sie od 30—50 t.
Do kazdego oddziatu dochodzi ustalona liczba pobocznych pomiesz-
czen, ktorych wymiar znowu wiaze sie z wielkoScig i potrzebami
specjalnemi odno$nego oddziatu. Dla przyktadu poréwnamy dwa
oddziaty o 20 + i 40 & przy tej samej gtebokosci sali chorych
6,0 m., szerokoSci korytarza 2,3 m. i gtebokosci pomocniczych po-
mieszczen 4,0 m., i okaze sig, ze stosunek uzytkowej powierzchni
na kazde t6zko chorego matego oddziatu jest w tym wypadku
0 20°0o wigkszy, niz duzego oddziatu, jak wskazuje obliczenie:

pomocn. p. -f- £ kor.

Okr. 57) czyli 18,25 m.2
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sala_chorych 4- { kor. _ . . = 460 Kw :
pomocn. p. -f- + Kor, 150

Okr. -y- czyli 15,25 m.2t.

Badz. 40 + .

Duze znaczenie posiada wielko$¢ zajmowanych przez chorych
pomieszczen. Jezeliby$Smy zestawili koszt jednej sali o 20 . z po-
koikami na te samg liczbe chorych, to te ostatnie wymagatyby:
wiekszej powierzchni korytarza, wiekszej powierzchni podtogi na
chorego, okoto 19 drzwi, wiekszej liczby okien, 18 $cianek dzia-
towych, 18 kontaktow elektr., 16 do 18 lamp i w. in. Przy pod-
niesieniu nawet wysoko$ci pomieszczenia z 3,8 do 3,6 m. i zwiek-
szeniu przez to samo kubatury budowy, to jednak ten wzrost
kosztéw jest jeszcze mniejszy, niz przy pojedynczych pokojach.
Arch. E. Stevens (U. S. A) szacuje koszt pojedynczego pokoju
0 38% wiecej w stosunku do sal ogdlnych. W pokojach prywat-
nych | klasy doc hodzg jeszcze Scienne szafy, wanna, ustep, umy-
walka, zmywak. W Ameryce to zwigkszenie kosztow wypada na
jeden pokdj okoto 200 #

B) Obowigzujace przepisy.

Kazde cywilizowane panstwo posiada obowigzujace przepisy,
dotyczace budowy i urzadzen szpitalnych, ktére przy zestawieniu
z innemi wykazujg ogromne réznice. Normy amerykanskie (Dr. Gold-
water) podajg na chorego: 22,5 m. sz. powietrza, pow. podt. 7,4 m. Kw.
przy wys. 3,05. Dawne niemieckie: dla dorostego 25 m. sz. i 7,5 m. kw.—
ldla dziecka 15 m. sz. i 5 m. kw. Normy te po wojnie na okres
kryzysowy sa zredukowane: dla dorostego 20 m. sz. i 6 m. kw.
i dla dzieci 12 m. sz. i 4 m. kw. do zastosowania w wigkszych
szpitalach (Dr. Gottstein). Przepisy powyzsze sg minimalne i cho-
ciaz dostateczne dla og6lnych szpitali, to jednak zyciowo beda
z pewnoscig przekraczane. Tymczasem nawet niewielkie zwieksze-
nie norm znacznie podnosi koszty, np., przy 30 m. sz. powietrza
na chorego, 8 m. kw. podtogi i 3,8 m. wysokosci samo podrozenie,
précz utrudnienia ruchu, wynosi okragto 20%e ,,Przepisy obowia-
zujace, twierdzi Lang, muszg by¢ ustalone, trzeba stawiac $rednie
wymagania, nie szkodzi¢ warunkom higjenicznym, zapewnié¢ bez-
pieczenstwo pod kazdym wzgledem". Distel uwaza, ze M. T. Szp.
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powinno sie zaja¢ ujednostajnieniem przepisow dla wszystkich
crajow, z pozostawieniem niektorych odchylen ze wzgledéw klima-
tycznych i innych; jasne sformutowanie takich wymagan, bez nad-
miernie Kkrepujacych szczegdtow, moze tylko utatwi¢ pozytywne
i ozwiniecie przez architekta koncepcji tworczej.

C) Zmiana programu na pomieszczenia i bryte budowli.

Po ustaleniu programu nalezy szuka¢ najekonomiczniejszego
r. zwigzania, umiejetnego rozmieszczenia poszczegdlnych pokoi,
c; tych grup i og6lnej kubatury; mozliwosci, niestety, nie sg tu
ta ¢ wielkie, jak sie moze wydawac¢, ze wzgledu na szereg niena-
ruszalnych zasad i specjalnych wymagan czysto szpitalnych.
W imie tego zyskuje znéw prawo obywatelstwa wewnetrzny,
Srodkowy korytarz, na ktéry godza sie wszyscy cztonkowie miedz.
komisji budownictwa, przy sytuowaniu bocznych stron korytarza
na wschdéd i zachod, dostatecznej liczby oswietli ponad drzwiami,
stosowaniu sztucznej wentylacji, przy szerokosci w Swietle 2,3 m.
i osadzeniu drzwi w niszach.

Co do gtebokosci pokoi zdania sg podzielone i to znacznie.
Winterstein oblicza, ze gtebokos$¢ sal chorych daje najlepszy wy-
nik przy 6 m. za$§ Stevens przy 4,5 m.; bezsprzecznie jednak
przy gtebszych pokojach budowla bedzie wogoéle tansza. Co do
ogolnej wysokosci, to budowanie ponad 8 pieter optaca sie przy
placu bardzo ograniczonym i drogim. Distel nie przewiduje, azeby
na najdrozszych gruntach w duzych miastach europejskich budow-
nictwo szpitalne doszto do wyzszych budowli, niz 11 pieter.

Zapotrzebowanie ogoélnej powierzchni razem z murami dla
drugorzednych pomieszczen jednego oddziatu, wliczajgc potowe
korytarza, moze by¢ ustalone od 150—160 m. kw.; dla podwdjnego
oddziatu norma ta malo sie zwieksza. W dzisiejszych szpitalach,
przy tak szeroko rozbudowanych dodatkowych pomieszczeniach,
kubatura sal chorych wynosi zaledwie /3 — */4 og6lnej kubatury
pawilonu, przeto te sale nie moga posiada¢ tak zasadniczego
wptywu na koszty budowy, jak to sie dotad niestusznie uwazato.
Punktem ciezkosci jest uktad bryt i zmniejszenie wewnetrznych
drég komunikacyjnych, co uskutecznia sie najlepiej w Kierunku
pionowym zapomocg wind, cho¢ nie zawsze jest to skroceniem
czasu.



16

D) Konstrukcja budowy.

Przy wyborze konstrukcji dla budynku szpitalnego nie mozna
kierowa¢ sie tylko tanioscig, bo taki wybdér moze nie zabezpie-
czy¢ dostatecznego ttumienia dzwiekow i wymogow higienicznych,
albo znacznie podnie$é koszty utrzymania i konserwacji. Duza
ostrozno$¢ ze wzgledéw gospodarczych nalezy stosowaé przy
wprowadzaniu nowoczesnych, mato wyprébowanych materjatéw
budowlanych, jak roéwniez tworzeniu modernistycznych elewacyj,
np. catych prawie ze szkia, gzygzakowato$ci w planach, przesady
w stosowaniu tarasow i uskokow.

Koszt budowli w stanie surowym wynosi okoto 40% o0gol-
nych kosztow, otrzymanie wiec w tych granicach jakich$ konkret-
nych zyskéw ma ogromne znaczenie. Mamy do wyboru albo system
no$nych $cian, czyli obcigzonych stropami na catej ich dtugosci,
albo szkieletowy o stupach z zelbetu, lub stali, gdzie ci$nienia sg
skoncentrowane, a pozostate pola $cian sg wypetnione lekkim,
dobrze izolujacym materjatem. Zelbet w Europie w zaleznosci od
rodzaju jest od 10 do 30no tanszy od systemu stalowego—to sta-
nowi okoto 4—12% og6lnej sumy budowy. Jednak praktyka wy-
kazuje, ze zelbet potrzebuje wiekszej i petniejszej izolacji przeciw-
dzwiekowej, niz szkielet stalowy i budowa trwa duzej. Scianki
dziatowe, nie konstrukcyjne, powinny mozliwie by¢ cienkie, lecz
jednoczesnie nieakustyczne; wtym celu, azeby nie zwieksza¢ kosz-
tdbw na zabezpieczenia, nalezy wszelkie pomieszczenia hatasliwe
projektowaé jak najdalej od sal chorych. Na niezbedng izolacje
trzeba jednak przewidywa¢ w ogélnych kosztach okoto 2 %

W wyborze konstrukcji dachowej poglady sg podzielone
i trudno spodziewac sie w tej kwestji ujednostajnienia, poniewaz
wystepujg tutaj silniej wzgledy klimatyczne, tak bardzo sie r6znigce
w poszczegblnych krajach. Dachu zupetnie ptaskiego nad salami
chorych nie zaleca sie nietylko z powodu ochtadzania, ale tez
niebezpieczenstwa przeciekania, co jest dos¢ czestem zjawiskiem
w krajach pétnocnych o duzych wahaniach temperatury. Eepszem
zabezpieczeniem dla chorych bedzie ptaski dach, lecz nad niskim
strychem o wysokosci w S$wietle okoto 2,3 m., gdzie wygodnie
rozprowadza sie wszelkie rurowe rozgatezienia. Dach spadzisty,
o ile dobrze jest zbudowany, najmniej wymaga kosztow utrzyma-
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nia i mimo nowatorskich dazen do ptaskiego krycia budynkow
utrzymuje sie nadal, w szczeg6lno$ci na prowincji.

Urzadzenie na ostatnim stropie tarasu, lub ogrodu dachowego,
zwihaszcza nad salami chorych, wymaga duzych ostrozno$ci, mocy
konstrukcyjnej, wykonania balustrad lub innych ochron na obrze-
zach, wreszcie, termicznej i akustycznej izolacji. Nierozsgdna
oszczedno$¢ przy tego rodzaju zabezpieczeniach pocigga za sobg
w przysztosci wielokrotnie wieksze wydatki na konserwacje, nizby
wyniosty niezbedne koszty poczatkowe. Tembardziej wydaje sie
to niestusznem, jezeli stosunek robdt dekarskich do ogélnego
kosztu budowy stanowi tak niewielki procent, a mianowicie (przy
5 pietrowym budynku): 1) ptaski dach bezposrednio nad stropem
—+ 1% 2) ptaski dach ze strychem wys. 22 m. —+ 2% 3) stro-
my dach —+ 2,5—3% 4) tarasowy dach z bocznem zabezpiecze-
niem —+ 3 —5%

Osobny znoéw dziat stanowig urzadzenia mechaniczne, ogrze-
wanie, dostarczanie zimnej i gorgcej wody oraz wentylacja; w miare
rosngcych wymagan w wyposazeniu wewnetrznem oddziatéw szpi-
talnych, koszty te przedstawiajg sie w ogélnej sumie coraz powaz-
niej. Przy wyborze nalezy przedewszystkiem kierowac sie orjen-
tacjg zmniejszenia do minimum przysztych kosztéw utrzymania.
Rury bardzo czesto prowadzone s obecnie zewnetrznie, nie
w bruzdach, co pocigga za sobg nieraz przykre nastepstwa zacie-
kania lub nawet zamarzania (potrzebna jest izolacja, drzwiczki
rewizyjne), nieprodukcyjne straty cieplne przy przewodach gorg-
cych i oczywiscie przemawiajg za tern wzgledy higjeniczne i este-
tyczne. W St. Zjedn. spotyka sie prowadzenie poziomych przewo-
doéw w przestrzeni ponad nizszym sufitem korytarzowym, anizeli
sgsiednie pomieszczenia. Sztuczna wentylacja z reguty nie powinna
by¢ doprowadzana do sal z bezposrednim doptywem powietrza,
lecz tylko do miejsc tego pozbawionych, jak korytarze, wanny,
bielizniarki. Trzeba projektowac z takiem wyrachowaniem, azeby,
zaoszczedzajac na samej budowie, nie traci¢ pdzniej o wiele wie-
cej na sztucznej wentylacji. ,,Konstrukcyj nie potrzeba traktowac
jako wieczne, zaznacza Distel, gdyz doswiadczenie uczy, ze w ciggu
krétkiego czasu juz zachodza zmiany, co znamionuje rozwdj

techniki”. .
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E) Wyposazenie budowy.

Sposo6b wykonczenia budowli od wewnatrz i zewnatrz posiada
tak wielka rozpietos¢, ze samo zestawienie kosztow bez ich bliz
szej charakterystyki nie moze da¢ nam przy poréwnaniu réznych
objektéw wiasciwego obrazu. Wzgledy zdrowotne, che¢ utatwienia
utrzymywania lokalédw w czystosci powodujg czesto wprowadzenie
zbyt kosztownych materjatéw wykonczeniowych. Zwraca najpierw
uwage bardzo szeroko stosowane obecnie w Europie wyktadanie
glazurg $cian, kuchenek, nisz za grzejnikami, catych tazienek,
klatek schodowych, czego przecietnie w takiej skali nie stosuje
nawet Ameryka. Typowym przykiadem skromnego wykoriczenia
pozostaje rzeczywiscie w pamieci nowowzniesiony kliniczny szpital
w Rochesterze (,,Strong Memorial Hospital"), w ktérym
$ciany licznych pomieszczen dla studentow, pracownie, laboratorja
i korytarze pozostaty bez tynkow, a tylko w cegle dobrego gatunku
czysto wytugowanej. Oczywiscie glazura jest pierwszorzednym
materjatem, estetyczna i tania w utrzymaniu, lecz siedmio-o$mio-
krotnie drozsza od zwyklych $cian tynkowanych z pomalowaniem.
Szyby w oknach, przepuszczajgce ultrafioletowe promienie (,,bios-
glas“) sg trzykrotnie, a lustrzane nawet pieciokrotnie drozsze od
zwyktych. Drzwi gtadkie, podwdjne z izolacjg kosztujg dwukrotnie,
a doskonate antyakustyczne drzwi amerykanskie (,,The Evan-
ston Sound Proof Door") nawet wielokrotnie drozej cd zwy-
ktych. Ten sam stosunek mamy w konstrukcji okien o trzech
podziatach i oknach przesuwanych w kierunku poziomym do
zwyktych dwuskrzydtowych. Szeroko stosowana w Ameryce podtoga
cementowa w drugorzednych pomieszczeniach, terrakota i skato-
drzew sg to materjaty z trwatych gatunkéw dwukrotnie tansze od
linoleum, trzykrotnie od gumy i czterokrotnie od podtogi taflowej.
(,Fussbodenplatten"). A co6z dopiero méwi¢ o catem urza-
dzeniu kuchenek, tazienek, ustepéw, armaturze elektrycznej, sygna-
lizacji dzwiekowej lub S$wietlnej, wewnetrznych telefonach, role-
tach i zaluzjach w oknach, wtyczkach radjowych przy kazdem
t6zku. Sg to wszystko urzadzenia i aparaty naog6t bardzo kosz-
towne, nalezatoby wiec drogg szerokiej standaryzacji tych przed-
miotéw, przeznaczonych wyltgcznie dla normalnych potrzeb szpi-
talnych, dazy¢ do obnizenia ich ceny, a co zatem idzie zmniejsze-
nia kosztéw samego zainstalowania.
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Sciany zewnetrzne budynku powinny byé wykonane z ma*
terjalu specjalnie tadnego i trwalego, jak ceramika, piaskowiec,
wreszcie, szlachetna wyprawa; pospolity tynk lub zwykta czer-
wona cegta, wogole nie bierze sie wrachube. Trzeba sie pogodzic¢
z tem, ze budujemy wspotcze$nie bez wszelkich o0zddb ornamen-
tacyjnych, wiec tez na' tych gtadkich ptaszczyznach powinien by¢
doborowy materjat praktyczny, diugotrwaty i estetyczny.

F) Koszty robocizny.

Robocizna stanowi przewaznie okoto 40% ogdlnych kosztow
budowy, jednak wpltyw na zmniejszenie tych pozycyj wydatkow ze
strony architekta jest minimalny. Mozna co$niecos o0siggnaé
w umiejetnie zestawionym kosztorysie, w umowie z przedsie-
biorca, w pewnej zamianie na takie roboty, a czasem i materjaty,
ktérych wykonanie lub zastosowanie w danej miejscowosci kalku-
luje sie taniej. Pomimo istniejgcych cennikéw na robociznge waha-
nia cen w roznych czesciach kraju sg znaczne i np. w Niemczech
dochodzg do 100% Materjaty budowlane wykazujg stosunkowo
mniejsze odchylenia, anizeli robocizna, lecz znéw znaczny procent
kosztu pocigga za sobg transport. Dochodzi jeszcze zysk przed-
siebiorcy, ktéry zaleznie od ogdlnego stanu zycia w wielkich mia-
stach jest wyzszy, niz na prowincji. Sg to rzeczy dos$¢ skompli-
kowane i SciSle wigzace sie z ksztattowaniem dodatnio lub ujemnie
rynku pracy i konjukturami przemystu budowlanego.

Trzeba jeszcze bra¢ pod uwage warto$¢ nabywcza pienigdza.
Btedem bytoby ustalenie jakichkolwiek stosunkéw kosztu metra
sze$¢, budowli w réznych panstwach na podstawie odpowiednigj
zamiany walut wedle kursu gietdowego. Poréwnywanie absolut-
nych cen jest bez warto$ci. Wobec tego zestawienia poréwnawcze
oparte by¢é musza o inne gtebsze i realniejsze podstawy, ktore
stanowig wiasnie temat dalszych rozwazan.

System obliczenia t6zek, powierzchni, kubatury i cen.

W celu przeprowadzenia badan nad stopniem uzytecznos$ci
danego szpitala muszg by¢ ustalone konkretne jednostki oblicze-
niowe. Przyjety system daje kalkulacje przyblizona, jednak przy
zestawieniach rzeczy uwypukla, jak kazda statystyka, wymowa
swoich cyfr. Dla warto$ci metody poréwnawczej musi by¢ przede-
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wszystkiem ustalona jednolito$¢ obliczen, tak w stosunku do t6zek,
jako tez i innych wszelkich miar powierzchni i przestrzeni, oraz
kosztow budowy. W obecnej chwili, niestety, niema jeszcze dla
tego systemu definitywnie ustalonych zasad: pewne wytyczne dla
obliczen kubatury opublikowat Amerykanski Zwiazek Architektow
(,American Insti tut of Architects” A I. A Document
Nr 239), niemiecki Zwigzek Normalizacyjny (D. J. N.), Prof-
Winterstein w Berlinie i inni. Wobec istniejgcych réznic w tych
pracach wyniki ich nie mogg da¢ prawidtowego obrazu przy
porébwnywaniu, to tez najblizszem zadaniem Miedzyn. Tow. Szp.
powinno by¢ rozestanie do wszystkich panstw formularzy do uzu-
petnienia ich swojemi uwagami, na podstawie ktérych specjalna
komisja ustali juz definitywne zasady.

1. Obliczenie t6zek.

Liczbe miejsc w szpitalu okre$la sie przez zsumowanie etato-
wych t6zek chorych, znajdujgcych sie w salach lub pokoikach,
w separatkach zajmowanych na state przez pacjentéw, obserwa-
cyjnych, specjalnych, dla umierajgcych i t. p. Nie zaliczajg sie
t6zka czasowo zainstalowane w dziennych pobytach lub koryta-
rzach, izolatki umystowo chorych, state’ kapiele, sypialne stuzby
i personelu. Obliczenia liczby miejsc na salach chorych nie mozna
bra¢ teoretycznie zaleznie od powierzchni podtogi lub pojemnosci
powietrza, ale po ustaleniu rzeczywistego rozmieszczenia. Jednostkg
jest t6zko dorostego chorego, t6zeczka dzieci do lat 14, moga by¢
liczone na oddziale, jak pot t6zka chorego. Nie dotyczy to dziecie-
cych szpitali i specjalnych zaktadow tylko dla niemowlat, ktérych
wszystkie t6zka wchodzg do obliczenia; t6zeczek dla niemowlat na
oddziatach potozniczych réwniez sie nie liczy.

2. Obliczenie powierzchni pomieszczen (projekt).

Obliczenie powierzchni uwzglednia wszystkie nisze okien,
drzwi, wystepy pilastrow, na kazdem pietrze powierzchnie Kklatki
schodowej, windy, podesty, wewnetrzne galerje, oszklone i nakryte
werandy. Podtoge loggi, werand, balkonéw, taraséw, ogrodéw
dachowych oblicza sie do potowy, jezeli majg przykrycie, za$
otwartych wecale sie nie liczy. Réwniez nie zalicza sie powierzchni
Sciennych szaf, nisz w tgcznych drzwiach, czesci pod schodami,
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piwnie, kanatow wentylacyjnych, szacht i komindw. Przy podziale
na pojedyncze oddziaty przynalezne czesci korytarza, jak i pod-
reczne pomieszczenia, muszg by¢ dodane, o ile nawet potozone
sg dalej za innemi oddziatami.

3. Obliczenie kubatury pomieszczen (projekt).

Obmiar kubatury dokonywa sie po zewnetrznej stronie bu-
dynku, dolgczajagc pomieszczenia poddaszne w pewnym procencie,
w zalezno$ci od stopnia wykorzystania i sutereny do powierzchni
ich podtogi (w Ameryce 6" pod powierzchnig, w Anglji do gor-
nego kantu podeszwy fundamentu). Distel podaje do obliczern ku-
batury swoje propozycje, ktore w skrdcie przedstawiajg sie jak
nastepuje: a) kubatura budowli liczona jest po zewnetrznych
murach z uwzglednieniem wszystkich zasadniczych wyskokoéw,
zagtebien i nadbudéw; b) poziome wymiary brane sg na Sredniej
wysokosci odnos$nego pietra bez uwzglednienia otwartych schoddw,
balkonéw, spustéw do piwnic itp.; c¢) dolng ptaszczyzna budynku
jest podtoga piwnic — wysokos$¢é zagtebienia mierzona jest po ze-
wnetrznej stronie; sztucznego fundamentowania nie dolicza sie;
d) przy niepodpiwniczonych budynkach liczy sie wysoko$é o 50 cm.
nizej poziomu ziemi, ustalonego w $rodku dtugosci budynku od
strony wejscia; e€) za gorng granice budowli przyjmuje sie wa-
runkowsa plaszczyzne, przechodzgcg o 3 cm. wyzej wierzchu belek,
a gdy ich nie ma, to o 25 cm. od dolnej plaszczyzny sufitu.
W zaleznosci od konstrukcji dachowej do tej ptaszczyzny dolicza
sie: przy ptaskim dachu, bezposrednio nad stropem —20 cm., przy
ptaskim dachu i strychu o wysokosci 2,3 m. w $w. —40 cm., przy
stromych dachach — 50 cm., przy tarasowym dachu lub ogrodo-
wym—>55 cm.; f) zamieszkale dachowe pomieszczenia ze wszyst-
kiemi facjatami obmierzane sg w petnej objetosci po zewnetrznej
stronie ich $cian; g) duze zewnetrzne fosy Swietlne z murami
oporowemi, oraz kryte werandy i tarasy liczone sg w potowie ich
objetosci, a logga catkowicie do lica z fasada.

4. Obliczenie kosztow budowy.

Dla ustalenia poréwnawczego kosztu 1 m. sz., lub kosztu
t6zka chorego nalezy prawidtowo zsumowa¢ wydatki zwigzane
z przeprowadzeniem danej inwestycji. Dlatego tez nie moga byc¢ tu
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wliczone nastepujace pozycje: zakup gruntu, czy jaka inna forma
wydatku na plac (tenuta dzierzawna, albo koszt wiasny), wszel-
kie zewnetrzne roboty miejskie i doprowadzenie instalacji, zatoze-
nie ogrodu, oparkanienie, sztuczne fundamentowanie, podatki, prze-
wozy i umeblowanie. Natomiast dolicza sie wszystkie urzgdzenia
i instalacje potaczone na state z murami, dostarczanie materjatow
na budowe, zabezpieczenie robo6t, koszty sporzadzenia plandw,
kierownictwo i dozor techniczny. Wynagrodzenie architekta doli-
cza sie nawet wtedy, o ile catkowicie lub czesciowo jest prowa-
dzone z ramienia jakiego urzedu, w razach za$ watpliwych do
obliczenia dorzuca sie co najmniej 10°/0 kosztéw budowy.

Koszt samego pawilonu dobrze wyposazonego odpowiada
mniej wiecej wielopietrowemu domowi mieszkalnemu. Ustalone
dla réznych miejscowosci Niemiec ceny za mtr. sz. budowli wyka-
zujg wahania do 25%> a mianowicie od 45 do 60 RIM/m. sz., te
samg cene posiada Holandja i Szwajcarja, za$ Hiszpanja tylko
25,50 RM., a Szwecja az 67,60 RM. Jak widzimy, analizowanie tg
drogg wartosci objektu szpitalnego nie moze dawaé zadowalniaja-
cego obrazu poréwnawczego 0 szerszeni znaczeniu, niz lokalne,
i moze zapomocg zawitych interpelacyj, wprowadzajgc poprawki
od ruchomych cen za robocizne i inaterjaty, udatoby sie jeszcze
osiggna¢ jakie takie rezultaty.

Podziat powierzchni, objetosci i kosztow budowy
na pojedyncze oddziaty szpitala.

Obliczywszy w sposéb jednolity powierzchnie, objetos¢ i koszty
budowy danego szpitala, musimy je umie¢ celowo wykorzystaé;
cyfry odpowiednio zestawione w tablice poréwnawcze stajg sie
prawdziwym materjatem naukowym, nieprzebranem Zrédtem pou-
czajacych spostrzezen. | co najwazniejsze —stajg sie one bezstron-
nym, a nieubtaganym krytykiem, wiasciwie ,niemym doradcgl
przy wszystkich dopiero projektowanych zamierzeniach. Czlonek
Miedzynarodowej Komisji Budownictwa Szpitalnego C. E. Elcook
(Londyn) podaje, ze na podstawie przeprowadzonych badan udato
sie stwierdzi¢ nadmierng pojemnos¢ pewnego szpitala na 600 t6zek
i po dokonaniu odpowiednich redukcyj w projektach otrzymac
sozczedno$¢ 20.000 funt., czyli okoto miljona ztotych. H. Distel
zapewnia, ze w dzisiejszem, nieanalizowanem dostatecznie buddw-



23

nictwie szpitalnern, z tatwoscig datoby sie zaoszczedza¢ okoto 20%
kosztow budowy. Jak mogg to by¢ ogromne sumy dajg o tein
pojecie Stany Zjednoczone, gdzie samo budownictwo szpitalne
pochtaniato okoto 250.000.000 s rocznie; zaoszczedzenie 2z tej
kwoty 20% czyni 50.000.000 co w naszej juz walucie wyraza
sie w sumie dos¢ pokaznej okoto po6t miljarda ziotych.

Na czem ze polega ta metoda poréwnawcza ?

Za podstawe stuzy rozkiadanie na wieksze i mniejsze jed-
nostki catosci szpitalnej, doprowadzajac do jednej i tej samej, cha-
rakterystyki—jakim jest w tern udziat elementu—1+6zka chorego.
W ten sposéb w wielkosciach powierzchni i kubatur moze byé
przeanalizowane t6zko w stosunku do korytarzy, sal chorych,
catych oddziatow, pawilondw, wreszcie, wszystkich zabudowan szpi-
talnych. Na tej podstawie mozemy wyobrazi¢ sobie idealng jed-
nostke, caty sam w sobie oddziat szpitalny, opierajac sie na cyf-
rowych wynikach, dotyczagcych szeregu nowoczesnych szpitali.
Specjalne dziaty szpitalne, jak operacyjne, laboratorja, roentgen,
hydropatja, wszelkie naukowe pomieszczenia, oddziat pielegniarski,
administracja, kuchnia, pralnie, sale dezynfekcyjne, centrale ciepta
i Swiatla i t. p. tez moga by¢ ujete w niezalezne zespoty i kazdy
poddany badaniom na maksymum uzytecznosci.

Praca ta nie jest zakonczona i nie objeta narazie wszystkich
zagadnien, wyniki za$ nigdy nie beda ujete w postaci bezwzgled-
nych formut, bo szpital, to tez zywy organizm, uzalezniony od
rozwoju nauk medycznych, zdobyczy leczniczych i od postepéw
technicznych. Po Kongresie w Atlantic City w Niemczech —
H. Distel, w Anglji — E. Elcook i w Ameryce — E. Stevens prze-
prowadzili wstepne badania na szeregu szpitali tylko nie wedtug
jednolitych zasad.

Podajemy nizej, dla przyktadu, niektore najbardziej charak-
terystyczne dane, oraz kilka zestawien z opracowanych przez nich
obszernych tablic.

H. Distel obliczyt, ze wydzielony oddziat, albo pawilon cho-
rych, stanowigcy samodzielng jednostke (ze schodami, windami,
pomieszczeniami SS. Mitosierdzia i dozoru, piwnicami i strychami)
posiada stosunek powierzchni uzytkowej (netto) do ogolnej po-
wierzchni (brutto) w zaokragleniu jak 80 do 100, czyli na mury
i nieuzytki wypada 20% (od 17 do 20%)-
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W dziesieciu szpitalach (przewaznie niemieckich) obliczona
uzytkowa powierzchnia takiego pawilonu w stosunku do t6zka
chorego —data Srednio 31 m. kw./t. [w granicach od 21,9 m. kw.
do 38,8 m. kw.]. Posiadajac te dane mozemy z tatwoscig obliczy¢
dowolng powierzchnie zabudowy, naprzyktad: 100 t6zek wynosi
w powierzchni netto: 100 = 3100 m. kw. czyli powierzchnia

brutto: B” eiOO _ 3375 m kw. przZy budynkach o 4 kondyg-
80
nacjach, tgcznie z piwnicami i dachem, wypada 3875 :4= 969 m. kw.

ogoblnej powierzchni zabudowy. Jaki zachodzi stosunek miedzy
to6zkami chorych, a uzytkowg powierzchnig koryta-
rzy, salami chorych, catego oddziatu, pawilonu, wreszcie, wszyst-
kich zabudowan szpitalnych pokazane jest na wykresie ,,C* (Tabi. 1)
dla szpitala niemiecko - zydowskiego w Hamburgu. Z o$miu anali-
zowanych szpitali omawiane grupy miaty nastepujace dolne i gdrne
granice (powierzchnie netto):

1 Grupa—od 3,6 do 88 m. kw. $rednio— 6,25 m. kw
2 4 —od 65do 101 » » 83 W
3 n —od 170 do 26,2 . - 216 »
4 y —od219do388 . —303 p
5 » —od 290do 54,7 " -41,85 v

Na jedno t6zko chorego wewnetrznej pojemnosci pomiesz-
czen oddziatlu z piwnicami i pokojami poddasznemi w jedenastu
szpitalach wypadto S$rednio 120 m. sz./1 (od 101 do 163 m. sz.),
Elcook zaznacza, ze stosunek pomocniczych pomieszczen do sal
chorych wynosi przecietnie 1:3.

Stosunek ogolnej kubatury budynku i poszczeg6lnych czesci
sktadowych szpitala do t6zka uwidoczniony jest na Tabi. 2
w dwoch zestawieniach odnoszacych sie do szpitala niem.-zydow,
i Bethaniem w Hamburgu (Arch. H. Distel). Stosunek kubatur po-
szczegOlnych grup pomieszczen w procentowem ujeciu ilustruje
wykres ,,B“ (Tabi. 1) niemiecko-zydowskiego szpitala.

Wracajgc do kwadratury pomieszczen Distel zaznajamia z nie-
ktéremi wynikami, dotyczacemi stosunku powierzchni uzytkowej
oddziatdbw operacyjnych do t6zka w hamburskich szpitalach; oka-
zuje sie, ze w matych i $rednich do 100 . wypada powierzchni
okoto 8 — 12 m. kw./,, a w duzych zaledwie 2,5 do 3 m kw./t,
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potwierdzajgc znany poglad, ze w zbyt matych jednostkach szpital-
nych wszelkie specjalne urzadzenia wypadajg stosunkowo drozej.

Wreszcie, wykres ,,A* (Tabi. 1) ilustruje podziat kosztéw
poszczegllnych rob6t do metra sze$¢, i udziat tychze kosztow
w stosunku do t6zka chorego w szpitalu niem.-zydéw, w Hamburgu.
Z tych ostatnich zestawien wynika, ze mtr. sze$¢, og6lnej budowy
szpitala kosztowat 64,88 RM, a t6zko chorego 11,327 RM., — za$

stataui b
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biorgc procentowy stosunek tylko samego pawilonu chorych, co
stanowito 69,1%. wypada koszt t6zka na 7.826 RM.

E. Elcook w swoich wywodach obliczeniowych, opartych na
przyktadach angielskich szpitali, nie wnosi nic specjalnie nowego.
Lecz wyczuwa sig, ze same cyfry, procenty i tablice budzg w nim
obawy i to tez rzuca przestroge, aby przepisy i dociekania nie
zaciemniaty nadmiernie twdrczej pomystowosci w uktadzie szpi-
tala, budowanego przez fachowca. Zaleca jeszcze raz zatozenie
miedzynarodowego instytutu dla budowy szpitali. Zaznacza, ze
angielski zarzad szpitalami, prowadzi kursy doksztatcajgce, w kto-
rych architekci prowadza wyktady z budownictwa szpitalnego. Co
do ogolnej struktury przewaza coraz wiecej w Anglji poglad budo-
wania wzwyz, chociazby ze wzgledu na przeciwgazowe zabez-
pieczenie chorych.

S. Stevens wprowadza nas w istny labirynt cyfr, ale to tylke
pierwsze takie oszatamiajace wrazenie. Dwudziestu kilku archi-
tektow amerykanskich, nadsytajgcych mu te benedyktynskie zesta-
wienia, zwraca przy tern uwage, ze poza poszukiwaniami oszczed-
nosciowego rozmieszczenia chorych uzupetniajgcg ilustracjg powin-
ny by¢ plany. Niestety, narazie tego nie zrobiono i w ten sposob
pozbawiono dotychczasowe cenne wyniki logicznego uzupetnienia.
Charakterystyka przeprowadzonej ankiety jest ogélna tendencja
koncentrowania rozmaitych jednostek szpitalnych w duzych budyn-
kach, podwyzszanie liczby pieter, zmniejszanie liczby budynkow,
wprowadzanie powszechnie $rodkowego korytarza. Obliczenia
kubatury dokonano wedle zasad A. I. A Standart Doc. Nr. 239,
analizujac 14 najnowszych ogniotrwatych szpitali od 40 do 600 t.
przy wysokosci od 3 do 12 pieter. Miedzy budynkami wprowadza
sie podziat na klasy konstrukcyjne.

Z tablic opracowanych przez Stevens’ona robimy zestawienie
lad 2-ch szpitali: ,York HospitaC z York Pens. 1930 r. (arch.
The Ballinger i Co) i ,,Allegheny Gen. Hosp* z Pittsburga 1931 r.
(arch. York i Sawyer) pod wzgledem ogdlnego opisu, podziatu

powierzchni i kosztéw w doi. (Tabi. 2). Zasadnicze wyniki ze
wszystkich szpitali sg nastepujace:
1 Stosunek t6zka do powierzchni sal chorych $rednic

11,1 m. kw. (od 9,5 do 17,9 m. kw.) —to wskazuje, jak jest tez w Euro-
pie, ze przepisy urzedowe w praktyce sg zawsze przekraczane.



27

®O<I 0K T O»<0o a o t\cy' 3TT *0 N co 7'07'0
¢ q VIOr VIGOWTod - 2o $,;¢;(Oj T
’bq:-'\/ v 09" N.N r™j0 oo *0 < oV I'O.- "0
< 2 for «TGN T- N M ai cu O Y :Zgg*o OMO
N
et
: e ITS"
o N . T2, 202,
v 2V 8 Y ®z
b5 2% 0 pisfi s b 0 i
A2 0OCZN gl i
: %a\]ébrjq>Nl -50q>* N_ 35§ Lkgl
- er o WQUE o NOLS Vo z: 000 Ly
»u aa a4a-J00 QN* 8" «@* o cla OON
ac;’c”' KFO%I'I\(OTKrOK)KNgvHi.

OO0 Moitho T ValKicM ~0'Sj N

[ EA
r /\_/\ 5 04150 SWWTKWWW
ROSHIENRIT IR

2. Stosunek t6zka do powierzchni pomieszczen podrecznych
$rednio 41 m. kw. (od 1,8 do 7,5 m. kw.)

3. LoOzko w stosunku do catego oddziatu szpitalnego S$rednio
153 m. kw. (od 12,7 do 20,3 m. kw.), a do korytarza $rednio az
95 m kw. (od 56 do 13 m. kw.) co wykazuje, ze wykorzystywa-
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nie korytarza w Stanach Zjednoczonych jest wieksze, niz w Euro-
pie (od 3,6 do 8,9 m. kw.)

4. Stosunek t6zka do powierzchni czesci operacyjnej waha
sie od 25 do 53 m. kw. w wiekszych szpitalach, podobnie, jak
w zestawieniach szpitali hamburskich.

5. Stosunek kubatury do t6zka wynosi od 161 do 296 m.
sze$¢, dla szpitala i od 113 do 147 m. sze$¢, dla domu mieszkal-
nego Sidstr Mitosierdzia.

6. Koszt jednego t6zka ogromng ma rozpietos¢: od 3445 s
w Quebec (Kanada), 5000 s w New Yorku i 6670 # w West-
chester (Pa), Srednio 5096 # Sredni koszt metra sze$¢. — 23,94 ®

7. Jedna winda wypada na 68 chorych, na jedno #dzko
urzadzen sanit. kanalizacyjnych 2,1, ptaszczyzn sufitdbw zaopatrzo-
nych w antyakustyczne materjaty 155% Wysoko$¢ pieter w Swietle
$rednio 10 stép (od 9’ do 11°), czyli 3,05 m

W dyskusji nad referatem arch. H. Distela, Dr. H. Frey
z Berna zwr6cit uwage, ze finansowy punkt ciezkosci przy budo-
wie nowego szpitala lezy nietyle w kosztach budowy, ile w takim
projekcie budowy, ktéryby uwzgledniat najmniejszy koszt
prowadzenia szpitala. Do budowy objektu szpitalnego przy-
stepuje sie raz na diluzszy okres czasu, zas koszty prowadzenia
i utrzymania szpitala sg ciggte. Dlatego przy planie budowy
objektu szpitalnego nie nalezy stawia¢ pytania: jak budowaé naj-
taniej? — lecz jak budowac, zeby 1) prowadzenie szpitala byto
jaknajbardziej usprawnione i 2) aby otrzymac gospodarczo najlep-
szy rezultat: czyli jak najszybsze leczenie pacjentow i dtugotrwaty
prace szpitala? Jest to mozliwe, jezeli szpital budowany jest
celowo, gdy lekarz szpitalny iintendent po6jdg reka w reke z ruty-
nowanym budowniczym, kt6ry posiada odpowiednig, teoretyczno-
praktyczng wiedze szpitalng. Na to za$, aby mieé rezultaty naj-
lepsze — nie mozna mie¢ na oku wylacznie tanio$¢ budowy.
Utrzymanie zdrowia publicznego, ,,najwiekszego kapitatu Swiata",
nie moze byé przedmiotem przetargow.

Arch. G. Lingren ze Stockholmu, rozpatrujgc sprawe z punktu
widzenia architekta, stwierdza, ze budowniczy, aby sprosta¢
zadaniu musi w pewnych granicach mie¢ pozostawiong wolng reke.
Zbyt wiele i zbyt szczegdtowe zastrzezenia i przepisy nietylko
utrudniajg mu prace, ale wptywajg réwniez na podrozenie kosztow
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budowy. Niezmiernie jest wazne, azeby liczba pacjentéw, dla kto-
rych budowany jest szpital, nie byta zbyt mata, ani tez ustalona
zgory bez uwzglednienia mozliwosci technicznych (rozlokowania
kategoryj poszczeg6lnych choréb, mozliwosci nalezytej pielegnacji,
c® prowadzi w praktyce czestokro¢ do tworzenia wielu drobnych
oddziatdbw zamiast Kkilku tylko wiekszych). W Szwecji uznano za
mininalng, optacajaca sie jednostke — szpital o 70 — 75 tdzkach.
Ponadto plan szpitala powinien uwzglednia¢c mozliwo$¢ rozszerzen
1 to w taki sposéb, aby mogto sie to odbywac bez przeszkdd
w funkcjonowaniu szpitala i z najmniejszemi kosztami. W projekcie
rozbudowa szpitala powinna by¢ zgéry przewidziana.

Dr. J. Heldt z Detroit uwaza, ze w szpitalach ogo6lnych nale-
zatoby przewidywac juz w planie budowy i projektach oddziat dla
choréb nerwowych i umystowych.

Nastepny moéwca, radca budownictwa H. Ritter z Lipska,
zastanawia sie nad dalszg pracg komitetu budowlanego i uwaza
za najpilniejsze opracowanie prostej ijednolitej metody obliczania
kosztow budowy, dostepnej nietylko dla fachowca, ale kazdego laika.
Przechodzac do omoéwienia referatu Distela przestrzega raz jeszcze
przed obliczaniem kosztow szpitala podiug t. zw. ceny t6zka.
eakie obliczanie jest z gruntu falszywe, aczkolwiek powszechnie
stosowane przy zestawianiu budzetu.

Jezeli idzie o roéznice cen w budowie szpitala wzwyz lub
wszerz, to na podstawie wiasnych doswiadczen moéwca twierdzi,

sg to rzeczy wzgledne i wielokro¢ nieznaczne rdznice kosztow
miedzy jednym a drugim systemem nie powinna przeszkadzac¢
przy wyborze systemu gospodarczo i praktycznie dogodniejszego.

Przy rozpatrywaniu kosztow budowy szpitala celowem bedzie
uwzglednianie jego stanowiska w ogo6lnem zagadnieniu opieKki
spotecznej.

Dr. A. Baumgarten z Wiednia, jest zdania, ze z punktu widze-
nia humanitarnego, nalezatoby mniejszym pokojom w szpitalach da¢
Przewage nad salami, choéby z tego wzgledu, zeby mozliwie zabez-
pieczyé spokdj chorym. Jest on przeciwnikiem nieo$wietlanych i nie-
posiadajacych naturalnej wentylacji korytarzy. Za minimum po-
wierzchni podtogi na t6zko chorego uwaza 10 m. kw., a kubatury (przy
wysokosci pomieszczenia 3,3 m.)—33 m. sz. W sprawie pojemnosci
oddziatéw wypowiada sie za jednostka, liczacg maksymum 30 t6zek
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Na zakonczenie zabrat gtos H. Distel, stwierdzajac zasadni-
cza zgodno$¢ pogladéw zebranych co do koniecznosci studjéw
nad kosztami budowy szpitali, oraz takiego przygotowywania
planéw budowy, ktoryby umozliwiat centralizacje jednostek szpi-
talnych i dalsza ich rozbudowe w miare potrzeby. Uwagi przed-
méwcy (Dr. Baumgartena) co do powiekszenia przestrzeni dla
kazdego t6zka i co do $rodkowego korytarza o tyle sg niestuszne,
ze postulaty postawione w referacie oparte sg na praktyce i licz-
nych doswiadczeniach amerykanskich. Oczywiscie przy systemie
korytarza $rodkowego sa strony dobre i ujemne. Rzecza dalszych
studjéw i pomystéw architektow bedzie usuniecie tych niedoma-
gan, np. przez zastgpienie srodkowego korytarza rodzajem oszklo-
nego podwdrza. Co do wentylacji, to praktyka dowiodta, ze
najlepsza jest wentylacja poprzeczna, mozliwa przy wiekszych
budowlach, bez wewnetrznych podworzy. Dotychczasowy uktad
budowli na krzyz lub w ksztatcie gwiazdy utrudnia dobre przewie-

trzanie, cho¢ system ten jest najtanszy, co wazng odgrywa role
w zubozatej Europie.

Oto dotychczasowy plon wysitkdw zblizenia sie do ogdlnego
zagadnienia — kosztu budowy szpitali, zreferowanego na dwdch
kolejnych Kongresach. Miedzynarodowa Komisja Budownictwa
Szpitalnego, ztozona narazie z 16 przedstawicieli panstw, wcho-
dzacych w skiad Miedzynarodowego Towarzystwa Szpitalnictwa,
zbierze informacje z poszczeg6lnych krajow, wprowadzi miejscowe
poprawki i opublikuje peiniejsze jeszcze tablice i wykresy obli-
czeniowe. Pod tym wzgledem naktada sie na nas obowigzek przy-
stagpienia do zbierania odpowiednich materjatow z catej Polski,
przeanalizowujac w sposéb juz nam wiadomy objekty szpitalne
z ostatnich paru dziesigtek lat. Te studja po raz pierwszy wogéle
przeprowadzane na ziemiach naszych nietylko statyby sie zaczat-
kiem zbioru archiwalnego, tak niezbednego dla zapoczatkowania
jakiejkolwiek pracy naukowej w tej dziedzinie, lecz tez ukazatyby
nam moze niejedng kwestje rozwigzang pierwszorzednie, godng
nasladownictwa i zainteresowania nig nawet obcych.

Prowadzac badania w narodowej podkomisji budownictwa
szpitalnego przy Polsk. Tow. Szp. na objektach istniejgcych, ula-
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twitoby to w przysztosci rzeczowg krytyke, opartag na zestawie-
niach cyfrowych i materjale poréwnawczym, w stosunku do pro-
jektow budowli dopiero zamierzonych i przysytanych Towarzy-
stwu do zaopiniowania. Uruchomienie takiego kontrolujagcego organu
przy Polsk. Tow. Szp. moze odda¢ rzeczywiscie sprawie ,0szczed-
nego" wznoszenia szpitali w Polsce ogromny pozytek. W stosunku
za$ do szpitali i sanatorjow juz wykonanych na mocy wiasciwego
zsumowania kosztow i nalezytej repartycji, ujawnitoby sie naresz-
cie ich wiasciwe oblicze, czyli istotny koszt tdzka szpitalnego,
klasyfikujagc wtedy dopiero prace architekta jako wadliwg, albo
odwrotnie jako zupetnie odpowiednig i dobra.

W celu przeprowadzenia z pozytkiem studjéow nad budownic-
twem szpitalnem nalezy taczy¢ pojecia kosztow z samemi budow-
lami. Tworzacego architekta trzeba zetkng¢ z mozliwie wielka
liczbg pomystéw, z oryginalnoscig rozwigzan, wyniktych z takich,
lub wiasnie z innych trudnosci, trzeba mu nawet da¢ poznaé mniej
zadowalniajgce przyktady, ktére sg rowniez wysoce pouczajace.
Materjatem tym powinny by¢ opisy, zestawienia cyfrowe i ilustra-
cje wykonanych nowoczesnych szpitali, odpowiednio usystematy-
zowane i zaczerpniete z dorobku ogolno ludzkiego. Praktyczne
ujecie tej sprawy, bedacej jednem z ogniw zagadnienia o0szczed-
nosciowego w budowie szpitala, zostato obszernie umotywowane
i ztozone w formie polskiego wniosku do Miedzynarodowego Tow,
Szpitalnictwa pod nazwg: ,Regularna wymiana wydaw-
nictw z budownicta szpitalnego na Miedzynarodo-
wych Kongresach Szpitalnictwa™*.

W krétkosci propozycja sprowadza sie do uchwalenia klauzuli
w regulaminie Miedz. Tow. Szp., ze kazde panstwo — cztonek
M. T. S., uczestniczagc w Kongresach, zwotywanych jak dotad co
dwa lata, obowigzane jest przedstawiaé na tych zjazdach specjalne
broszury na zgory ustalone tematy z budownictwa szpitalnego do
wzajemnej wymiany z innemi panstwami. Catos¢ zagadnien podzie-
lona jest na pie¢ grup i dlatego co 10 lat ten sam temat ponownie
wraca do wymiany, zawierajagc oczywiscie juz opisy i ilustracje
najnowszych inwestycyj szpitalnych, oraz ich krytyke z ubiegtego
tylko dziesieciolecia. Poza wprowadzeniem systematycznosci w roz-
patrywaniu tych pieciu dziatow budownictwa szpitalnego, rowniez
przygotowanie tego materjalu do wydawnictwa zmusza Kkazde
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narodowe Tow. Szp. do skoncentrowania co pewien czas wysitku
na gruntowniejsze zaznajomienie sie z poruszonem zagadnieniem
przez wybdr, analizowanie i wreszcie, podanie w broszurze dla
wymiany z innemi narodami swego dorobku.

ZaznaczyliSmy w dalszym ciagu, ze w celu lepszego wyko-
rzystania materjatéw, wymienionych na danym Kongresie, nalezy
wiasnie ten temat uznaC za podstawowy na nastepnym najbliz-
szym, poniewaz ufatwione jest w znacznym stopniu wzajemne
porozumienie sie po przestudjowaniu od czasu ostatniej wymiany
tego catego miedzynarodowego materjatu. Regularny ten obieg
broszur, majac sobie zapewniong ciagtos¢, nie tylko, ze bedzie sie
doskonalit pod wzgledem formy, ale i tresci, lecz tez kazdorazowe
studja nad postepem i zdobyczami u innych cywilizowanych naro-
dow Swiata bedg znakomicie ulepszaly i przyspieszaty wiasne
poczynania.

Szereg panstw, jak Francja, Szwajcarja, Wiochy, Stany Zjedno-
czone, Kanada juz sie wypowiedziaty za wnioskiem i przystepuja
do opracowywania pierwszego tematu o szpitalach ogdlnych dla
wymiany na najblizszym Kongresie, zwotywanym do Belgji w Le
Zoute w r. 1933. Spodziewamy sie, ze tembardziej Polska, jako
wnioskodawczyni, znajdzie chyba odpowiednie $rodki na wyda-
whnictwo, ktére w kazdym razie sta¢ sie powinno wzorem ujecia,
nie mowigc juz o doniostem znaczeniu ptopagandowem dla nas
wiasnie w tym momencie.

Wierzymy, ze ta wspOtpraca na terenie miedzynarodowym
wyrazajaca si¢ w proponowanej przez nas formie musi z biegiem
czasu przynies¢ sprawie rozwojowej szpitalnictwa konkretne korzy-
$ci, dzieki znacznemu utatwieniu budzenia mysli twérczych w dzie-
dzinie, ,majacej na wzgledzie dobro i szczesScie ludzkosci” *).

idt :Ci-KJi

*)  Wwydawnictwie oficjalnem Miedz. Tow. Szp. ,,Nosokomeion" /b 2, 1932
whniosek Inz. arch. w. Borawskiego zostat podany w catosci w jez. ang., franc,
i niem., oraz umieszczony jest w ,Zdrowiullw Ne 9 10 i w broszurze Ne 7 10
Polsk. Tow. Szp. 1932 r. (Przyp. Redakcji).









