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Streszczenie: Wspodtczesny dyskurs architektoniczny z coraz wiekszym zrozumieniem i zaangazowaniem wychodzi naprze-
ciw potrzebom i oczekiwaniom oséb z rozmaitymi niepetnosprawnosciami, a kreowang przestrzen analizuje sie pod katem
mozliwosci przekroczenia progu wystepujacych gdzie okiem siegnad uporczywych barier. Tymczasem w ksztattowaniu pojecia
funkcjonalnosci obiektéw, w tym budynkoéw szpitalnych, coraz wieksza role odgrywaé zaczyna idea uniwersalnego projekto-
wania. Polska zobowigzana jest do wprowadzenia w zycie zawartych w Konwengji Praw Osob Niepetnosprawnych (Rezolugja
ONZ 61/06) regut postepowania i zapewnienia wszystkim mozliwie najwyzszego standardu i dostepu do ustug zdrowotnych.
Wymaga to od nas odpowiedzi na pytanie: jak aranzowa¢ budynki i ustugi medyczne, aby mozliwa stata sie realizacja zasad
okreslonych w art. 25 Konwengji. Kompleksowa restrukturyzacja w ramach zintegrowanych metod uwzgledniajacych wszyst-
kich potencjalnych uzytkownikéw szpitali, moze tworzy¢ wazny element dziatan na rzecz odnowy i wytyczenia dalszych kie-
runkéw rozwoju budownictwa stuzby zdrowia. Obiekty medyczne stanowiag w omawianym kontekscie problem newralgiczny,
poniewaz ich uzytkownikami beda bez watpienia osoby z obnizona funkcjonalnoscia, wptywajaca na zmniejszenie sprawnosci
fizycznej i sensorycznej. Wynika z tego, ze budynek stuzby zdrowia nalezy planowac uwzgledniajac wszelkie rozwigzania
gwarantujace pacjentom i ich rodzinom poczucie godnosci, a takze warto promowac narzedzia projektowe, ktdre zacheca
do samodzielnego korzystania z przestrzeni bez szkodliwego wrazenia niepokoju czy zagrozenia.

Stowa kluczowe: architektura szpitali, dostepnos¢, projektowanie uniwersalne

Wprowadzenie

Wspétczesny dyskurs architektoniczny z coraz wigkszym zrozumieniem i zaangazowaniem wychodzi naprze-
ciw potrzebom i oczekiwaniom oséb z rozmaitymi niepetnosprawnosciami, a kreowang przestrzen analizuje
sie pod katem jej dostepnosci oraz mozliwosci przekroczenia progu wystepujgcych gdzie okiem siegnag¢ upor-
czywych barier. Tymczasem w ksztattowaniu pojecia funkcjonalnosci obiektéw, w tym budynkéw szpitalnych,
coraz wiekszg role odgrywaé zaczyna idea uniwersalnego projektowania. Respektowanie jej zasad przynies¢
ma z zatozenia korzysci catemu spoteczenstwu, w tym takze tym jego cztonkom, ktérzy do tej pory pozostawali
dyskryminowani ze wzgledu na istniejgce w przestrzeni fizyczne przeszkody. Celem nadrobienia dotychczaso-
wych zalegtosci w zakresie koordynacji dziatan, polegajacych na zwiekszaniu dostepnosci przestrzeni, produk-
téw i ustug, Unia Europejska wprowadza dyrektywy stuzgce zapewnieniu osobom z niepetnosprawnosciami
instrumentéw realizacji ich praw. Polska zobowigzana jest do wprowadzenia w zycie zawartych w Konwengji
Praw Oséb Niepetnosprawnych (Rezolucja ONZ 61/06) regut postepowania i zapewnienia wszystkim mozliwie
najwyzszego standardu i dostepu do ustug zdrowotnych.

Wymaga to od nas odpowiedzi na trudne pytanie: jak aranzowaé budynki i ustugi medyczne, aby moz-
liwe stato sie urzeczywistnienie postulatéw okreslonych w art. 25 Konwengji. Bariery dostepnosci sa bowiem
nieodtgcznym elementem polskich szpitali, wznoszonych zaréwno przed wybuchem Il wojny Swiatowej, jak
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i tych pdzniejszych, projektowanych na podstawie usrednianych danych antropometrycznych ,cztowieka so-
gjalistycznego”. Kompleksowa restrukturyzacja w ramach zintegrowanych metod uwzgledniajacych wszystkich
potencjalnych uzytkownikédw szpitali, moze stanowi¢ wazny element dziatah na rzecz odnowy i wytyczenia
dalszych kierunkéw przemian budownictwa stuzby zdrowia. Nalezy zatozy¢, ze omawiana modernizacja be-
dzie nastepowata etapowo, poniewaz radykalne przeksztatcenie lub zastgpienie istniejgcej zabudowy oznacza
koszty w skali niemozliwej do sfinansowania w przewidywalnej przysztosci. Tym pilniejsza staje sie racjonalizacja
dziatan organdéw administracyjnych i planistycznych, szkot wyzszych, organizacji naukowych oraz projektantow,
dokonywana poprzez wspdlne i klarowne okreslenie priorytetéw rozwoju szpitali, jako budynkéw przyjaznych
i dostepnych dla wszystkich.

Obiekty medyczne stanowig w omawianym kontekscie problem newralgiczny, poniewaz ich uzytkownikami
beda bez watpienia osoby z obnizong funkcjonalnoscia, wptywajgcg na zmniejszenie sprawnosci fizycznej i sen-
sorycznej, a wynikajaca z dlugotrwatego stanu wystepowania pewnych ograniczen lub przejsciowych choréb
somatycznych i ostabienia. A zatem budynek stuzby zdrowia nalezy planowa¢ uwzgledniajac wszelkie rozwigzania
gwarantujace pacjentom i ich rodzinom poczucie godnosci i niezaleznosci, a takze warto promowac narzedzia
projektowe, ktore zacheca do samodzielnego korzystania z przestrzeni bez uczucia niepokoju czy zagrozenia.
Wychodzgc bowiem od twierdzenia, ze niemoznos¢ petnego funkcjonowania cztowieka niekoniecznie wynika
z ograniczen w prawidtowym dziataniu jego organizmu i powstawaé moze na skutek barier wystepujacych po
stronie otoczenia, autorka artykutu zadaje nastepujace pytania:

B jakie sg zasady uniwersalnego projektowania obiektu szpitalnego?

B czy kazdy budynek stuzby zdrowia moze by¢ uniwersalnie zaprojektowany?

B jakie dziatania nalezy podjac i jakie koszty ponies¢, aby szpital stat sie miejscem dostepnym i przyjaznym

dla pacjentdw, ich rodzin i personelu medycznego?

B jaka role w planowaniu przysztosci uzytkownikéw obiektéw medycznych spetni¢ majg tzw. standardy

dostepnosci, takie jak Standard Dostepnosci dla todzi, opracowywany przez tédzkie organizacje i sto-
warzyszenia skupiajgce osoby z rozmaitymi niepetnosprawnosciami?

Uniwersalne projektowanie szpitala w dyskursie teoretycznym

XX wiek byt dla historii architektury czasem pod kazdym wzgledem przetomowym, bo cho¢ twércow przes-
trzeni od setek lat interesowat wptyw srodowiska fizycznego na cztowieka, to wtasnie wowczas wprowadzono
do dyskursu architektonicznego pojecie ,uzytkownika” [1], a pod koniec stulecia takze szeroko rozpowszech-
niony dzi$ termin: ,projektowanie uniwersalne” [2]. Koncepcja projektowania uniwersalnego rodzita sie w erze
rozwoju ruchdw na rzecz praw cywilnych w Stanach Zjednoczonych. Pierwsze przepisy z omawianego zakresu
wprowadzono na poczatku lat 90. w USA przez powotanie ustawy pn. The Americans with Disabilities Act (ADA).
Wynikajace z niej akty wykonawcze oparte zostaty na zasadach prawa antydyskryminacyjnego [3].

W dniu dzisiejszym to zapisy Konwencji Praw Oséb Niepetnosprawnych, przyjetej przez Zgromadzenie
Ogédlne Narodéw Zjednoczonych 13 grudnia 2006 roku, dostarczajg nam ram ochrony praw oséb z niepetno-
sprawnosciami, negujac dyskryminacje ze wzgledu na obnizong sprawnos¢ intelektualna i ograniczenia funkcjo-
nalne w zakresie komunikowania sie, percepcji czy mobilnosci. W rozumieniu dokumentu, ktérego ratyfikacja
przez Polske miata miejsce 6 wrzesnia 2012 roku, wszelkie formy réznicowania i wykluczania, w tym zaniecha-
nie racjonalnego dostosowania Srodowiska do szczegdlnych potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami, stanowia
wykroczenie przeciwko godnosci i wartosci cztowieka. Omawiany dokument wnosi réwniez definicje ,racjonal-
nego dostosowania”, oznaczajacego ,konieczne i stosowne modyfikacje i adaptacje, niepociagajace za soba
nieproporcjonalnych i niepotrzebnych utrudnien, ktére to modyfikacje i adaptacje sg niezbedne w okreslonych
przypadkach dla zapewnienia osobom niepetnosprawnym mozliwosci egzekwowania i korzystania z wszystkich
praw cztowieka i fundamentalnych swobdd” [4]. Polska zobowigzana jest do wprowadzenia w zycie zawartych
w Konwengji standardéw postepowania, w celu zapewnienia osobom z niepetnosprawnosciami realizacji ich
praw, m. in. poprzez dziatania polegajgce na rozpoznawaniu i usuwaniu przeszkdd i barier na drodze do dostep-
nosci budynkéw, drég, srodkéw transportu oraz innych obiektéw, w tym osrodkéw medycznych i miejsc pracy.

Komisja Europejska rozwija wymogi stosowania zasad dostepnosci i ,projektowania dla wszystkich” w ob-
szarze zamowien publicznych [5], a projektowanie uniwersalne rozumiane jest jako jedno ze strategicznych
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narzedzi realizacji zasady rownosci i zréwnowazonego rozwoju, gtdbwnie w jego wymiarze spotecznym. A zatem
produkty i obiekty stworzone zgodnie ze standardami projektowania uniwersalnego nie wymagaja adaptowa-
nia ani wprowadzania dodatkowych rozwigzan dla oséb z grup wykluczanych, czego w teorii architektury fla-
gowym juz przyktadem jest wykonanie jednego, wspolnego dla wszystkich uzytkownikéw wejscia do obiektu
i rezygnacja z segregagji przestrzennej, wynikajacej z faktu, ze osoby z niepetnosprawnoscia ruchowa moga
dostac sie do budynku jedynie poprzez boczne i specjalistycznie przystosowane wejscie. Idea uniwersalnego
projektowania oparta jest bowiem na zatozeniu, ze opracowywane koncepcje nie powinny by¢ stygmatyzuja-
ce, a zatem poszukiwac nalezy rozwigzan, ktérych wyraz formalny i funkcjonalny nie wskazuje na to, ze maja
one charakter specjalistycznych $rodkéw projektowych, kierowanych wytacznie do grupy oséb ze specjalnymi
potrzebami, badz obnizong sprawnoscia.

Coraz szerzej rozpowszechniana idea nie jest minimalistyczng postawa, polegajaca na zagwarantowaniu
dostepu w skromnej, wymaganej obowigzujgcymi przepisami formie. Zgodnie z siedmioma zasadami projek-
towania uniwersalnego, opracowanymi na Uniwersytecie Stanowym Karoliny Pétnocnej (ang. North Carolina
State University) w 1997 roku przez grupe projektantéw i naukowcéw pod kierunkiem amerykanskiego archi-
tekta z niepetnosprawnoscig Ronalda Mace ‘a, dazy sie do zapewnienia wszystkim tego samego standardu
uzytkowania przestrzeni i ustug. Promowang idee réwnosci w korzystaniu dla oséb o réznej sprawnosci (ang.
Equitable Use), uzna¢ dzi$ mozna za absolutnie obowigzujacy atrybut przestrzeni szpitalnej w strefach dostepnych
dla pacjentéw i odwiedzajacych. Przestrzeganie tej zasady pozwoli bowiem unika¢ rozwiazan, ktére pogtebia-
tyby podziaty i stygmatyzacje uzytkownikdw, naruszaty ich prywatnos¢, bezpieczenstwo i poczucie pewnosci.
W przypadku obiektow stuzby zdrowia szczegdlnie uzyteczna okazac si¢ moze takze druga zasada omawianej
strategii, odnoszaca sie do elastycznosci proponowanego rozwigzania w uzytkowaniu (ang. Flexibility in Use).
Oznacza ona ze projekt budynku uwzglednia indywidualne preferencje uzytkownikéw (w zaleznosci od moz-
liwoéci z zakresu mobilnosci i percepcji), pozwala na wybér metody uzytkowania i jest zaplanowany w sposéb
gwarantujacy doktadnos$¢ i precyzje oraz rézne tempo korzystania z proponowanych rozwigzan.

Omowienie charakterystyki osdb poddawanych leczeniu szpitalnemu nie jest mozliwe, poniewaz pod po-
jeciem tym kryje sie wiele stanéw psychofizycznych. Problemy zdrowotne i pielegnacyjne pacjentéw, deficy-
ty samodzielnos$ci, wrazenie osamotnienia i leku, utrata poczucia bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego
oraz doswiadczenie zagubienia, zwtaszcza w nowych przestrzeniach, rodza szereg trudnosci, wywotujacych
koniecznos¢ specyficznego podejicia do projektowania budynkéw mozliwie intuicyjnych w uzytkowaniu, po-
zbawionych zbednych zawitosci oraz uwzgledniajacych stan wiedzy i umiejetnosci pacjenta (ang. Simple and
Intuitive Use). Z tych samych przyczyn coraz wieksza uwage poswieca sie kreowaniu czytelnych systeméw in-
formacji w obiektach (ang. Perceptible Information), ktérych elementami sa m. in. informacja gtosowa i doty-
kowa, kolorowe piktogramy oraz mozliwosci wykorzystania indywidualnych urzadzen bedacych w dyspozygji
0s6b z ograniczeniami sensorycznymi [Rys. 1].
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Ryc. 33. Szpital pediatryczny Emma Kinderkrankenhaus — Academisch Medisch Centrum (AMC) w Amsterdamie. Przykfad
nowoczesnego systemu komunikacji szpitala wzbogaconego o program informacji przestrzennej, uwzgledniajgcej m. in.
zréznicowanie grup wiekowych pacjentéw.

Zrédto: (http://www.gebouwvanhetjaar.nl/entry/emma-kinderziekenhuis-amc/, dostep : 03.12.2016).

Cho¢ trudno znalez¢ prosta recepte na ,dobry” projekt szpitala, zwtaszcza, ze placdwki réznia sie od siebie lo-
kalizacja, wielkoscig mierzong liczba t6zek pacjentédw czy specjalizacja, kazda koncepcja modernizacji badz tez
budowy nowego obiektu wymaga wypracowania metod redukgji przewidywanych i przypadkowych zagrozen
oraz mozliwosci popetnienia btedéw (ang. Tolerance for Error), zwigzanych z uzytkowaniem budynku, co reali-
zUje sie poprzez wtasciwe ostrzezenia, lokalizacje zapewniajaca dostepnosé rozwiazan oraz ograniczanie czyn-
nosci wywotujacych znuzenie fizyczne i psychiczne. Z powszechnie zrozumiatych powoddw stosuje sie srodki
i narzedzia pozwalajace zachowad pacjentowi wtasciwa dla niego pozycje ciata, niewymagajace nadmiernego
wysitku oraz niepowodujace koniecznosci ciggtego powtarzania czynnosci obligujacych do uzycia sity (ang.
Low Physical Effort) oraz zapewnia sie w budynku przestrzen wtasciwg do wykonania danego dziatania przez
wszystkich uzytkownikéw, w tym osoby z ograniczeniami mobilnosci i percepcji (ang. ang. Size and Space for
Approach and User). Wymagania dostepnosci nie dotycza jedynie wielkoSci przestrzeni i obejmuja koniecz-
nos$¢ przystosowania obiektu do szeregu kryteridw, w tym: warunkéw ergonomicznych dla pacjentéw lezacych
czy pola widzenia uwzgledniajacego szeroki zakres wysokosci oczu przysztych uzytkownikéw. Zapewnienie
przestrzeni koniecznej dla korzystania z indywidualnych urzadzen bedacych w dyspozycji oséb z ogranicze-
niami, asysty opiekunéw oraz innych $rodkéw pomocy osobistej, jest oczywistym warunkiem prawidtowego
funkcjonowania obiektu stuzby medyczne;.

Z duzym prawdopodobienstwem najwieksze problemy w przetozeniu na szeroko rozumiang praktyke ar-
chitektoniczng rodzi¢ moze ostatnia i uzupetniajaca zasada projektowania uniwersalnego, zdefiniowana przez
Kondrada Kaletscha jako ,Percepcja Réwnosci” (ang. Perception of Equality). ,Odnosi sie to do sytuacji, gdy
indywidualna ocena rozwigzania moze wptywac na postrzeganie siebie, jak rowniez postrzeganie przez innych
naszych roznic fizycznych czy niepetnosprawnosci jako cech dyskryminujacych lub niewspotmiernie wyrdzniaja-
cych” [5]. Podkresli¢ nalezy, ze juz sama pozycja spoteczna pacjenta w obowigzujacym systemie stuzby zdrowia
bywa u chorych czynnikiem decydujagcym o poczuciu dyskryminacji. Mozliwe jednak jest takze to, ze unikanie



www.czasopisma.pan.pl P N www_journals.pan.pl

=

SRODOWISKO CZLtOWIEKA | JEGO PERCEPCJA 33

sytuacji, w ktdrej korzystajacy z budynku czuje sie stygmatyzowany, okaze sie zadaniem tatwiejszym w realizacji
w przypadku budynku szpitalnego, z uwagi na specyfike funkgcji, w tym przewidywane ograniczenia mobilnosci
i percepcji wigkszosci uzytkownikéw [6].

Podczas gdy eksperci miedzynarodowych organizagji takich jak Global Alliance on Accessible Technologies
and Environments dowodza, ze ,rozwoj zrbwnowazony mozna zaobserwowac tylko tam, gdzie kody i standardy
dotyczace budownictwa sg oparte wtasnie na zasadach projektowania uniwersalnego” [2], spetnienie wszystkich
omowionych warunkéw nie zawsze jest korzystne i nie zawsze jest prawdopodobne w realizacji w krajowym
systemie prawnym i przy stanie jakosci istniejgcych budynkéw. Stad wielu profesjonalistow proponuje stosowac
tymczasowe substytucyjne rozwigzania udostepniajace, opisywane w Polsce w tzw. standardach dostepnosci,
dokumentach zawierajacych kryteria w znacznej mierze wynikajace z filozofii ,projektowania dla wszystkich”.

Rola standardéw dostepnosci

Wdrazanie zasad projektowania uniwersalnego do praktyki projektowej jest z natury dalece bardziej zawite
niz instynktowne zrozumienie samej koncepcji. W warstwie teoretycznej omawiana idea podwaza sens wielu
dziatan, polegajacych na wtérnym podnoszeniu dostepnosci obiektéw medycznych, natomiast doswiadcze-
nia z modernizagji istniejacych szpitali wyraznie wskazuja, ze teoretycznie stuszne poglady sprowadzone sg do
mniej lub bardziej prawidtowego przestrzegania zaledwie kilku ogdlnych wytycznych zawartych w obowiazuja-
cych aktach prawnych. Zaréwno ustawa Prawo Budowlane, jak i Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia
12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunkéw technicznych, jakim powinny odpowiada¢ budynki i ich usytuowanie
(Dz. U. 22002 r. Nr 75, poz. 690 ze zm.), nie precyzujg w wystarczajgcym stopniu wymagan zapewnienia petnej
przystepnosci obiektéw dla 0séb z réznym zakresem niepetnosprawnosci, a dodatkowa trudnoscia na drodze
do likwidacji istniejacych barier jest aktualny brak mozliwosci skutecznego egzekwowania wymogoéw dostep-
nosci, poniewaz konieczno$¢ dostosowania dotyczy jedynie obiektéw nowych i modernizowanych po wejsciu
w zycie ustawy Prawo budowlane (po 1 stycznia 1995 r.). Jako, ze szczegdtowych wytycznych postepowania nie
okresla krajowe prawodawstwo, przydatne okazuje sie sporzadzanie ,standardéw dostepnosci” - aktow prawa
miejscowego zgodnych z obowigzujacymi normami i je uzupetniajacych. Standardy dostepnosci rozumiane sg
jako zbiory wytycznych tzw. dobrej praktyki, a ich zastosowanie zapewni¢ moze wielu potencjalnym uzytkow-
nikom odpowiedni poziom dostepnosci przestrzeni miejskich i czedci obiektéw uzytecznosci publicznej, przy
jednoczesnym spetnieniu warunkéw wynikajacych z obowigzujacych ustaw, w tym przepisow budowlanych.

Obecnie zaktadamy a priori, ze od budynku zaprojektowanego zgodnie z zasadami projektowania uniwer-
salnego oczekiwaé mozemy ,petnej dostepnosci” we wspdtczesnym rozumieniu, natomiast kwalifikacja obiektu
jako ,dostepnego” nie gwarantuje, ze zostat on zaplanowany zgodnie z rozpatrywang szczegétowo w poprzed-
nim punkcie artykutu idea. Gdy ponad ¢wier¢ wieku temu rodzita sie koncepcja projektowania uniwersalnego,
jej tworcey polegali na przeswiadczeniu o patogenicznosci stosowania usrednionych parametréw dotyczacych
potencjalnego uzytkownika w kreowaniu przestrzeni i ustug do niego adresowanych [2]. Tymczasem spodzie-
wane urzeczywistnienie omawianej koncepcji w praktyce okazuje sie by¢ mocno oparte na metodzie tworzenia
i rozwijania zasobu informacji na temat wybranych normatywnych mozliwosci umystu i ciata cztowieka. Cho¢
catkowicie odrzuca sie tradycyjne, i stusznie uznawane dzi$ za naganne, podziaty na to co naturalne i normalne
oraz to co nieprawidtowe czy wrecz ,kalekie”, analizy dostepnosci obiektéw dokonuje sie czesto w referencji
do ,uzytkownika ekstremalnego”, czyli takiego ktéry potencjalnie moze mieé najwieksze trudnosci w skorzy-
staniu z budynku, chodnika, tramwaju czy strony internetowej [7]. Jest to na 0g6t uzasadnione, bo gdy projek-
tujac toalete przy pokoju chorego przyjmiemy jako punkt wyjscia potrzeby osoby poruszajacej sie na wozkuy,
to w efekcie otrzymamy pomieszczenie, z ktérego skorzysta wiekszos¢ pacjentdw. Jesli w obiekcie szpitalnym
rejestracje i punkt informacji zaplanujemy blisko wejscia i w odpowiedni sposéb ja oznakujemy (aby utatwic¢
dostep osobom niewidomym i niestyszgcym), to z rozwigzania tego pozytek bedzie miat kazdy z nas, bo po-
szukiwanie rejestracji na 5 minut przed wizyta u lekarza jest trudne dla kazdego.

Projekty realizowane zgodnie z opracowywanymi aktualnie w catej Polsce standardami maja zatem szanse
by¢ tworzone nie tylko z mysla o ograniczonej grupie adresatéw, np. o osobach z niepetnosprawnoscia ru-
chowa, co stanowito do tej pory nazbyt czestg praktyke i wynikato w duzej mierze zapiséw prawnych, w tym
artykutu 5 ustawy Prawo budowlane. Standardy nie stanowig bowiem zestawu rozwigzan stuzacych osiggnieciu
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minimalnego poziomu dostepnosci. Ich szczegdtowos¢, w przeciwienstwie do kilku punktéw z wytycznych usta-
wy, daje nadzieje na sprostanie potrzebom wielu ludzi doswiadczajgcych w istniejacych obiektach medycznych
przestrzennego i spotecznego wykluczenia.

Droga ku dostepnosci

Prawidtowe zastosowanie standardéw dostepnosci i, w miare mozliwosci, realizacja koncepcji projektowania
uniwersalnego, wymaga podjecia wielu przemyslanych decyzji, a w przypadku szpitali istniejgcych dokonania
niezbednych korekt, w celu zapewnienia osobom z niepetnosprawnosciami warunkéw korzystania z budynkéw
na zasadach najblizszych regutom oferowanym reszcie spoteczerstwa. Zalecanym przez krajowych i zagranicz-
nych ekspertéw narzedziem eliminowania bezprawnej dyskryminagji i wiktymizacji w obiektach sektora pub-
licznego jest sporzadzanie na etapach projektowania budynkdw i ich uzytkowania tzw. strategii dostepnosci
[6]. Strategia stanowi studium, ktére umozliwia okreslenie jakie sg potrzeby uzytkownikéw i w jaki sposéb je
zrealizowad, tworzac budynek przyjazny, nie narazajac zarazem korzystnych fragmentéw substancji obiektu,
co moze mie¢ miejsce w przypadku zabytku czy wyspecjalizowanego szpitala o skomplikowanym i precyzyjnie
zaplanowanym ukfadzie przestrzennym. Poprawnie i szczegdétowo skonstruowana strategia dostepnosci do-
starcza¢ powinna odpowiedzi na pytania [Rys. 2, 3]:

B co nalezy usprawni¢: sam budynek, sposéb zarzadzania budynkiem, czy jedno i drugie?

B jakie rozwigzania udostepniajace nalezy wprowadzié i jakie sg nasze powinnosci z zakresu ochrony obiek-

téw cennych pod wzgledem historycznym i kulturowym?
B kto bedzie odpowiedzialny za zbilansowanie powyzej wymienionych priorytetéw i obowigzkéw?
B ile bedzie trwato dostosowanie obiektu i jak duzo bedzie kosztowato?

Poniewaz zadna z obowiazujacych ustaw nie precyzuje, w jaki sposéb zagwarantowac mozna petnig dostepnos¢
budynku, indywidualnego rozwazenia wymaga decyzja: czy zmiany wymaga struktura fizyczna obiektu, czy
mozna tej zmiany uniknaé aranzujac przestrzen w alternatywny sposéb. Nie zawsze bowiem konieczne oka-
zuje sie usuwanie fizycznej przeszkody i w niektorych przypadkach reorganizacja w wykorzystaniu przestrzeni
i systemie zarzadzania szpitalem moze okazac sie wystarczajaca.

Kolejnym krokiem jest przeprowadzenie audytu dostepnosci, ktéry pozwoli oceni¢ i udokumentowac bariery
istniejgce w budynku opieki zdrowotnej i w jego otoczeniu. Autorzy audytu rozwazy¢ musza szerokie spektrum
potencjalnych niepetnosprawnosci i przejsciowych standéw wystepowania ograniczen w funkcjonowaniu organi-
zmu pacjentéw i pozostatych uzytkownikdw szpitala. Podstawowg zasadg prawidtowo przeprowadzonego au-
dytu jest wykonywanie poszczegdlnych czynnosci we whasciwej, logicznej kolejnosci, od przybycia do budynku,
poprzez wejscie, weryfikacje dostepnosci poszczegolnych ustug i funkcji, az po wyjscie, w tym takze mozliwosé
opuszczenia budynku w razie nagtego wypadku czy pozaru. Celem prowadzonej analizy jest poréwnanie obec-
nej sytuacji z mozliwymi konsekwencjami zmian oraz identyfikacja wszelkich potencjalnych barier dostepnosci,
za wyjatkiem przestrzeni o parametrach Scisle okreslonych przez technologie leczenia.

Po dokonaniu audytu dostepnosci szpitala oraz identyfikacji uwarunkowan projektowych, wykonalne staje
sie opracowanie koncepgji dostepnosci, obejmujacej m.in. rozwazenie praktycznych rozwigzan dostosowanych
do potrzeb oséb z réznymi ograniczeniami, analize pogodzenia priorytetéw konserwatorskich z priorytetami
dostepnosci, optymalizacje proponowanych metod i narzedzi projektowych. Na tym etapie zasiega sie opinii
potencjalnych uzytkownikdw z niepetnosprawnosciami oraz prowadzi sie konsultacje ze specjalistami z réznych
dziedzin, a w przypadku obiektéw o historycznym rodowodzie, takze z konserwatorem zabytkéw. Ostateczny
plan dostepnosci pomoze rozwazy¢ krétko- i dlugoterminowe cele, skalkulowaé ramy czasowe realizacji, wska-
za¢ wymagane prawem uzgodnienia i zezwolenia. W przypadku szpitali, funkgji narzucajacych koniecznos$¢ pro-
wadzenia prac modernizacyjnych w czasie nieprzerwanej dziatalnosci obiektu, planowane dziatania wymagaja
roztozenia w czasie, a niekiedy réwniez umozliwienia okresowego $wiadczenia ustug w sposéb alternatywny.
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Ryc. 34. Uproszczony schemat procesu planowania dostepnosci nowoprojektowanego budynku szpitalnego oraz schemat
procedury planowania dostepnosci szpitala modernizowanego.

Oprac. autorka na podstawie: Easy Access to Historic Buildings, Historic England, 2015, (https://www.visitengland.com/sites/
default/files/historic_england_easy_access_to_historic_buildings_2015.pdf, dostep : 03.06.2015).

W przeciwienstwie do procesu projektowania nowego szpitala, procedura planowania zwiekszenia dotychcza-
sowej dostepnosci istniejacej placdwki, jest czesto oparta na poszukiwaniu sposobdéw pokonywania fizycznych
przeszkdd wystepujgcych w przestrzeni obiektu. Potencjalne przeszkody mozna podzieli¢ na dwie podstawowe
kategorie: zewnetrzne elementy obiektu i jego otoczenia (cechy krajobrazu i fragmenty zagospodarowania te-
renu, takie jak: wysokie krawezniki, nieréwne ptyty chodnikowe, bariery przy wejsciach do budynku i na trasach
ewakuacyjnych) oraz elementy fizycznej struktury budynku, wynikajace z jego szczegdlnej funkgji, konstrukgji
oraz formy, w tym detalu architektonicznego (np. cokoty i bazy kolumn, elementy Slusarki i stolarki drzwiowej,
state i ruchome elementy wyposazenia). Jesli usuniecie bariery stwarza zagrozenie dla utrzymania dotychcza-
sowej, sprawnej funkgji budynku szpitalnego, lub istnieje obawa zatracenia oryginalnego charakteru obiektu,
racjonalnym dostosowaniem moze okazac sie rozwazne ominiecie przeszkody. W publikacjach powotanej przez
rzad Wielkiej Brytanii instytucji pn. Historic Buildings and Monuments Commission for England, wymienia sie
cztery podstawowe strategie przezwyciezania barier fizycznych, wystepujacych w istniejacych obiektach: usu-
niecie przeszkody, modyfikacja przeszkody, opracowanie racjonalnej metody omijania przeszkody oraz, w przy-
padku gdy zadna z wczesniej wymienionych opcji nie jest mozliwa, Swiadczenie ustugi w sposéb alternatywny
[8]. Rzeczone wydawnictwa nie determinujg nadrzednosci ktéregokolwiek wariantu postepowania, ale zasady
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dobrej praktyki wskazujg na pierwszenstwo dla usuwania lub zmiany cechy fizycznej tworzacej bariere, co wynika
bezposrednio z zapisow cytowanej w artykule w Konwencji Praw Osdb Niepetnosprawnych oraz coraz szerzej
uznawanych zasad uniwersalnego projektowania.

Tymczasem doswiadczenia projektowe z zakresu modernizacji polskich szpitali dowodza, ze w strukturze
wiekszosci istniejgcych obiektow, zaréwno zabytkowych jak i tych nieobjetych ochrong konserwatorska, wystepuja
liczne stwarzajace utrudniania fragmenty, ktérych eliminacja nie jest mozliwa ze wzgledu na funkcje budynku,
badz jego wartos¢ historyczng. Nagminnie napotykamy takze takie bariery, ktérych przebudowa lub likwidacja
nie spetnia warunku racjonalnego dostosowania. Do elementéw takich naleza m. in. niespetniajagce wymagan
obowiazujacego prawa klatki schodowe czy uformowane w procesie historycznym wejscia do budynkéw, w kté-
rych stopnie sg jedyna drogag pokonywania réznicy wysokosci pomiedzy poziomem parteru a poziomem terenu.
W przypadkach gdy decyzja o usunieciu tego typu sktadowych szpitala nie jest trafnym wyborem (ze wzgledu
na historyczng tozsamosc obiektu, wrazliwg konstrukcje, oszczednosci finansowe lub mozliwosci dezintegragji
formy i funkgji stosunkowo sprawnego budynku), rozwazy¢ mozna zmiany polegajace na uzupetnianiu struk-
tury, np. o dodatkowa klatke schodowa, winde czy pochylnie przy istniejgcym wejsciu do obiektu. Choé nie
jest to rownoznaczne z zasadami projektowania uniwersalnego, nie mozna przy planowaniu dtugoterminowej
przysztosci placéwki wyklucza¢ mozliwosci stosowania elementéw tymczasowych, odpowiadajacych aktualnym
potrzebom jej uzytkownikéw. W przypadku szpitali objetych ochrong konserwatorska, rozwigzania takie moga
okazac sie najbardziej uzasadnione, poniewaz skutecznie podniosa dostepnos¢ budynku, nie powodujac zara-
zem trwatych i nieodwracalnych zmian w oryginalnej tkance architektonicznej. Kolejng wartg rozwazenia moz-
liwoscig jest dokonanie koniecznego retuszu dotychczasowej funkcji, przy czym zazwyczaj korekty te zwigzane
sg z minimalnym wptywem na istniejgca strukture budynku i polegajg na drobnych zmianach w przeznaczeniu
i uktadzie pomieszczen. Tego typu metody, wykraczajace poza standardowe rozwigzania, obejmowaé moga
tagodna redukgje bariery, ktéra zastepuje jej definitywna eliminacje. Charakter funkcji medycznej wyklucza na-
tomiast przewaznie mozliwos¢ swiadczenia ustug w sposob alternatywny, polegajacy miedzy innymi na przeka-
zywaniu informacji za pomoca druku, droga elektroniczng, badz przez zastosowanie Srodkéw audiowizualnych.

Jak dowodzg przeprowadzone analizy, do dyspozycji mamy szeroki wachlarz narzedzi przezwyciezania
istniejacych barier, jednak wydaje sie, ze ostateczny wybér metody powinien by¢ dokonywany w konsultacji
z obecnymi i przysztymi uzytkownikami szpitala w celu stwierdzenia, czy akceptujg oni proponowane metody
Swiadczenia ustugi i czy nie interpretuja ich jako dyskryminujace. Rodzaj funkgji i sposéb jej realizowania wew-
natrz budynku sa waznymi parametrami decydujagcymi o stosownym poziomie dostepnosci i stopniu dokony-
wanych zmian. Takze mozliwosci organizacyjne oraz zasoby finansowe placéwki stuzby zdrowia sg kluczowym
czynnikiem rozstrzygajgcym o tym, czy potencjalne korekty uzna¢ mozna za racjonalne i uzasadnione.

Na idei projektowania uniwersalnego oraz koncepcji budynku dostepnego cigzy wiele szkodliwych mitéw,
takich jak ten, ze petna dostepnos¢ obiektdéw uzytecznosci publicznej zagwarantowana jest obowigzujacymi
normami prawnymi oraz, ze rozwigzania stuzace podnoszeniu stopnia dostepnosci sg nieatrakcyjne z punktu
widzenia estetyki. Prowadzone w Stanach Zjednoczonych analizy dowodzg, ze nieprawda jest réwniez zatozenie,
ze koszty budowy nowego obiektu, zaprojektowanego zgodnie z zasadami dostepnosci, przekraczaja koszty
budowy obiektu nieprzystosowanego do potrzeb oséb z ograniczeniami mobilnosci i percepcji. Wyniki badan
publikowanych przez Uniwersytet Stanowy w Nowym Yorku (ang. The State University of New York, School of
Architecture and Planning University at Buffalo) wykazuja, ze koszty realizacji nowego budynku uzytecznosci
publicznej, planowanego juz na wczesnym etapie projektowania jako obiektu dostepnego, przewyzszyty cat-
kowite naktady na inwestycje nieprzystosowang do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami o mniej niz 1%
(badanie: The Cost of Accessible Housing, US Department of Housing and Urban Development) [9].

Wypada podkredli¢, ze bedace przedmiotem analiz wydatki moga sie znaczaco rézni¢ w zaleznosci od lo-
kalnych uwarunkowan, specjalizacji i standardu realizowanego szpitala oraz indywidualnych decyzji projekto-
wych. Oszacowanie kosztéw wymaga doktadnych badan studialnych wielu obiektéw, zaréwno w kontekscie
zatozen projektowych, jak i warunkoéw ich pdzniejszego uzytkowania. Ponoszone naktady finansowe okazuja
sie jeszcze trudniejsze do zweryfikowania w przypadku obiektéw istniejacych, wtérnie przystosowywanych do
potrzeb przestrzennych oséb z niepetnosprawnosciami. Aby ograniczy¢ potencjalne koszty adaptacji nowo re-
alizowanej infrastruktury w przysztosci, nalezy zatem rzetelnie przeanalizowad i uwzglednié¢ zasady warunkujace
dostepno$¢ na poczatkowym etapie planowania obiektu, co w niektérych przypadkach wplywac¢ moze nawet
na obnizenie catkowitych wydatkéw poniesionych na jego budowe.
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Whioski

Kluczowym celem wszystkich omawianych w artykule strategii jest promowanie réwnosci i zapewnienie petnej
dostepnosci do opieki zdrowotnej i uczestnictwa w zyciu spotecznym osobom z obnizong funkcjonalnoscia,
poprzez usuwanie istniejgcych barier w obiektach medycznych i zapobieganie powstawaniu nowych. Koncepcja
uniwersalnosci zyskuje duza popularno$¢ w dyskursie analitycznym, poniewaz wytycza nowe szlaki myslowe
i jest oparta na idei egalitaryzmu spotecznego w wiekszym stopniu niz koncepcja ogélnej dostepnosci, bowiem
.zasada uniwersalnego projektowania przewiduje, iz podstawowe dziatania i rozwigzania bedg z zatozenia od-
powiadaty potrzebom wszystkich uzytkownikéw” [10].

Bezkompromisowa implementacja wszystkich, w zasadzie stusznych, regut projektowania uniwersalnego
do praktyki projektowania szpitali nie zawsze jest jednak mozliwa, nie zawsze jest konieczna i, co wazne, nie
zawsze jest wskazana. Historia architektury XX wieku przypomina nam, ze idee sprawiedliwosci spotecznej maja
wielka moc sprawcza i wptyw na wyobraznie ludzka, jednak czasem moga okazac sie nadmiernie dogmatyczne.
Niezbedna jest natomiast otwartos¢ i wszechstronna wiedza dotyczaca potrzeb roznych grup uzytkownikow
szpitala, ktéra pozwoli nam w przysztosci podejmowac racjonalne i spotecznie odpowiedzialne decyzje, upraw-
dopodobniajace, ze stopien autonomii kazdego pacjenta bedzie mogt stac sie jego wyborem. Z dzisiejszej per-
spektywy wydaje sie, ze droga do osiggniecia tego celu i poprawy obecnej, czesto katastrofalnej sytuacji, beda
zaréwno realizacje obiektéw medycznych wierne idei projektowania uniwersalnego, jak i rozwigzania dedyko-
wane osobom z niepetnosprawnosciami, a jednoczesnie bezpieczne i komfortowe dla wszystkich uzytkowni-
kéw, ktérzy w budynku szpitalnym stykaja sie bezposrednio lub posrednio z trudnymi i czesto nieoczekiwany-
mi sytuacjami. Podczas gdy w rozumieniu niniejszego artykutu priorytetem sa potrzeby oséb z dtugotrwatymi
stanami wystepowania pewnych ograniczen w funkcjonowaniu organizmu, z fatwiejszego dostepu do budyn-
kéw stuzby zdrowia korzysci doswiadczy kazdy z nas na réznych etapach swojego zycia. Z przeprowadzonych
analiz wytania sie wniosek, ze szpital moze sie sta¢ nam bardziej przyjazny, pod warunkiem dokonania jego
racjonalnego przystosowania na ktore sktada sie:

B spetnienie wymagan przepiséw prawnych, ktorych tres¢ uzupetniona zostanie tymczasowo przez opra-
cowywane w Polsce standardy dostepnosci, zawierajace wykaz srodkéw koniecznych do dokonania od-
powiednich korekt w przestrzeni;

B perspektywiczne planowanie uwzgledniajgce potrzeby obecnych i przysztych uzytkownikdw, w tym prze-
de wszystkim oséb z obnizong sprawnoscig;

B stosowanie zar6wno narzedzi o charakterze standardowym, jak i niekonwencjonalnych metod, w zalez-
nosci od zastanego kontekstu, formy, funkgji i charakteru szpitala;

B dokonywanie regularnego audytu dostepnosci;

B prowadzenie konsultagji spotecznych, w tym konsultacji z osobami z niepetnosprawnosciami oraz or-
ganizacjami, ktérym umozliwia sie przedstawienie wiasnych pogladéw na temat racjonalnego dostoso-
wania przestrzeni;

B zagwarantowanie wszystkim uzytkownikom bezpieczenstwa, takze w razie nagtych wypadkdw i pozary,
oraz whasciwej i czytelnej informacji na temat sposobu korzystania z obiektu;

B zapewnienie $rodkdéw o charakterze pomocniczym i, w przypadku ich braku, alternatywnych procedur
korzystania z przestrzeni;

B uwzglednianie zasady racjonalnego dostosowania w planowaniu kosztéw budowy i modernizagji szpitala.

Zarzgdcy budynku dostepnego powinni ponadto zapewnia¢ odpowiednie szkolenia pracownikéw, motywowac
ich do rozwijania dodatkowych umiejetnosci stuzacych komunikacji oraz gwarantowac, ze w trakcie uzytkowania
szpitala osoby zatrudnione rozumieja obowiazek dokonywania niezbednych korekt w przestrzeni i posiadaja
zdolno$¢ do identyfikacji potengjalnych barier.

Od $wiadomosci wszystkich os6b zaangazowanych w projektowanie i organizacje placéwek zalezy bowiem
przysztos¢ polskiego budownictwa szpitalnego, na ktére w znacznej mierze sktadaja sie obiekty wzniesione w I
potowie XX wieku, z mysla o zaspokojeniu najbardziej podstawowych potrzeb sanitarno-biologicznych anoni-
mowego uzytkownika o przecietnych, usrednionych potrzebach. Przekraczanie progu wytworzonych wéwczas
barier jest zadaniem wymagajacym od projektantéw cierpliwosci, empatii, znajomosci zaréwno tymczasowych
rozwigzanh poprawiajacych jakos¢ obiektdw, jak i wiadomosci z zakresu uniwersalnego projektowania. Szeroki
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zasob wiedzy os6b odpowiedzialnych za kreowanie przestrzeni umozliwi bowiem nie tylko dokonywanie racjo-
nalnych, cho¢ czasem trudnych, wyboréw, ale zwiekszy takze prawdopodobienstwo prawidtowego wdrazania
regut projektowania uniwersalnego, tam gdzie jest to mozliwe i gdzie nie trzeba szuka¢ kompromisdéw pomie-
dzy dotychczasowym sposobem uzytkowania szpitala a uzasadnionymi potrzebami spotecznymi.

Literatura:

[1] Forty A. Words and Buildings. Thames and Hudson, London, 2000.

[2] Kurytowicz E. Uniwersalnos¢ rozwiqgzar architektonicznych w kontekscie otwierania srodowiska wybudowanego dla
wszystkich, jako wyraz i efekt postawy innowacyjnej — normalnosc w architekturze. Studia BAS 2/42 (2015) 203-217.

[3] Kurytowicz E. Projektowanie uniwersalne przestrzeni — doswiadczenia polskie i miedzynarodowe, perspektywy dla edukadgji.
Referat. Konferencja Projektowanie uniwersalne. Dostepnos$¢ i uczestnictwo dla wszystkich, Warszawa, 2012.

[4] Rezolucja ONZ nr 61/06 z dnia 13 grudnia 2006: Konwencja Praw Oséb Niepetnosprawnych (ang. Convention on the
Rights of Persons with Disabilities). A/RES/61/106.

[5] Wysocki M. i in. Realizacja zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnos-
ciami. Ministerstwo Rozwoju, Warszawa, 2015.

[6] Wysocki M. Budowa Miasta Przyjaznego na przyktadzie Miasta Gdyni. Referat. £6dzki Konwent Regionalny Il Kongresu
Oséb z Niepetnosprawnosciami, £6dz, 2016.

[7] Stepien B. Standard dostepnosci dla todzi. Referat. £ddzki Konwent Regionalny Il Kongresu Oséb z Niepetnosprawnos-
ciami, £6dz, 2016.

[8] Easy Access to Historic Buildings. Historic England, London [https://www.visitengland.com/sites/default/files/historic_en-
gland_easy_access_to_historic_buildings_2015.pdf, dostep: 04.05.2016].

[9] Truesdale S, Steinfeld E. Visit-ability an approach to Universal Design in housing. Rehabilitation Engineering Research
Center on Universal Design at Buffalo, School of Architecture and Planning University at Buffalo The State University
of New York, 2002.

[10] Projektowanie uniwersalne - Objasnienie koncepgji, 2007. Ministerstwo Ochrony Srodowiska Norwegia, Biuro Petnomoc-
nika Rzadu ds. Oséb Niepetnosprawnych, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, Warszawa [http://niepelnosprawni.
gov.pl/container/publikacje/projektowanie-uniwersalne/projektowanie-uniwersalne.%200bjasnienie%20koncepcji.
pdf, dostep: 06.07.2016].

Universal design versus raising the level
of accessibility of hospital facilities

Abstract: The contemporary architectural discourse puts an increasing emphasis on meeting the needs and expectations of
persons with disabilities. Poland has been obliged to implement the regulations included in the Convention on the Rights
of Persons with Disabilities in order to provide all the citizens with the highest standards and unlimited access to health
care services. Thus it is necessary to answer the question of how to design buildings and medical services so that they fol-
low the principles included in Art.25 of the Convention. Complex restructuring which covers the needs of all hospital users
could become a crucial activity in developing a novel approach and setting new directions for the changes in the design
and building of health care facilities.
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