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S Ł O W O  WS T Ę P N E .

Treścią pracy niniejszej jest wyszczególnienie zasad, jakim  po­
winien czynić zadość szpital pod względem budowlanym.

Praca ta  utrzym aną jest w zakresie i w charakterze podręczni­
ka popularnego, jakiego brak w piśmiennictwie naszem dotąd się od­
czuwał.

Istn ieją  liczne prace autorów polskich, omawiające spraw-ę 
budowy szpitali. Jakkolwiek bardzo cenne, nie załatw iają sprawy 
dostatecznie pod w-zględem technicznym, gdyż pisane są przez leka­
rzy, którzy obejmować musieli całokształt potrzeb szpitali naszych, 
nietylko technicznych.

Przeznaczeniem pracy niniejszej je s t ułatwienie orjen tacji oso­
bom niefachowym w  sprawach, dotyczących budowy szpitali, w tych 
wypadkach, kiedy osobom tym z różnych przyczyn wypadnie zabie­
rać głos, względnie brać czynny udział w naradach komisji lub t. p. 
organizacyj, wyłonionych przez wiadże krajowe, samorządy miejsco­
we lub t. p.

Zakres, w jakim  praca niniejsza jest utrzym ana, nie przekra­
cza ram  podręcznika popularnego, w przewidywaniu, że zawodowcy, 
a więc technicy i lekarze, którym  powierzone będzie opracowanie 
szczegółów projektu, zawsze zwrócić się muszą do piśmiennictwa 
specjalnego, omawiającego szczegóły ustrojów  i urządzeń, propono­
wanych do zastosowania w oddzielnych wypadkach.
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I. O P R A C O W A N I E  PROGR AM U ZASADNICZEGO.

Z chwilą zdecydowania potrzeby szpitala w danej miejscowo­
ści rozpoczyna się praca, m ająca na celu urzeczywistnienie tej myśli.

Droga, którą powinniśmy dążyć do osiągnięcia jak  najkorzyst­
niejszych wyników przedsięwzięcia naszego, dzieli się na 4 główne 
okresy, a m ianow icie:

1. Okres przygotowawczy;
2. „ wykonania budow y;
3. „ urządzenia wewnętrznego pod względem lekarskim

i gospodarczym ;
4. Okres urządzenia prawidłowej organizacji wew nętrznej 

pod względem ustalenia liczby i jakości osób oraz ich czynności.
Oczy wistem jest, że, o ile okresy 1-szy i 2-gi muszą uwzględniać 

konieczną kolejność, to następne dwa okresy stanowią szereg czyn­
ności, które mogą być spełniane równocześnie, w czasie wykonywa- 
nia budowy, aż do chwili jej ukończenia i oddania szpitala do użytku.

W pracy niniejszej omawiane będą sprawy, tyczące się dwóch 
pierwszych okresów i w pewnym stopniu — trzeciego.

Okres przygotowawczy  zawierać musi wszelkie czynności i stu- 
dja, m ające na celu:

a) opracowanie pierwotnego, prowizorycznego, a następnie — 
ostatecznego, szczegółowego program u budowy i urządzeń, oraz

b) opracowanie przedwstępnego, ideowego, a następnie osta­
tecznego projektu technicznego i finansowego zamierzonego przed­
sięwzięcia ;

c) określenie miejsca, potrzebnego pod budowę projektowane­
go szp ita la ;
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d) Zdecydowanie sposobów wykonania zamierzonej budowy 
urządzenia.

Okres przygotowawczy, a zwłaszcza okres wykonania budowy, 
trw ającej zwykle l'/_> do 3 lat, winien być użyty nietylko na samą 
budowę, lecz i na bezustanne szczegółowe studjowanie ostatecznego 
projektu budowy, w celu usunięcia omyłek i uzupełnienia braków, ja ­
kie, pomimo najskrupulatniejszej krytyki, zawsze okazać się muszą 
w projekcie podczas jego wykonywania.

Opracowanie pierwotnego, — prowizorycznego program u mu­
si być oparte na zasadniczych danych.

Dane te stanow ią:
a) ustalenie ogólnej liczby łóżek, t. j. liczby chorych, dla jakiej 

szpital ma być zbudowany,
b) określenie rodzaju chorych, którzy w szpitalu m ają być le­

czeni,
.c) kategorji pod wrzględem adm inistracyjnym  i finansowym, 

do jakiej szpital należy.
Powyższe dane muszą być zapoczątkowane lub ustalone przez 

źródła m iarodajne, a więc przez specjalne grupy ludzi, zajm ujących 
odnośne stanowiska wt instytucjach samorządowych, lub też przez 
osoby, działające w dziedzinie Szpitalnictw a z ram ienia władz k ra jo ­
wych, względnie przez specjalne Komisje.

Inicjatywę,  dotyczącą zamierzonej budowy nowrego szpitala 
wt danej miejscowości i pochodzącą od osób .lub grup, wspomnianych 
wyżej, muszą należycie usprawiedliwiać następujące szczegóły:

a) istotna potrzeba, wypływająca z odległości szpitali, istnie­
jących w okolicy od projektowanego szpitala,

b) liczebność ludności, potrzebującej pomocy szpitalnej wr pro­
jektowanym dla szpitala okręgu, którego granice ideow^e należy za­
kreślić,

c) wrskazanie środków, jakiem i dana miejscowość w  danej 
chwili rozporządza, jako też wskazanie źródeł, na jakie liczyć nape- 
wno można dla pokrycia kosztów^ budowy i eksploatacji.

Pożądanem, a nawet niezbędnem jes t bliższe określenie dróg ko­
munikacyjnych, ułatwiających dojazd i dowóz do projektowanego 
szpitala.
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Dane powyższe, uspraw iedliw iające dostatecznie inicjatywę bu­
dowy nowego szpitala, stanow ią podstawę działalności przedwstęp­
nej, do której ma przystąpić Komisja, w celu wprowadzenia w czyn 
zamierzonego przedsięwzięcia.

Wybór na członków Komisji osób niefachowych, niekompetent­
nych w- spraw ach szpitalnych, a zaliczanych często do grona Komisji 
z tytułu różnych kombinacyj miejscowych nie jest celowy. Wybór 
musi być uwarunkowany wykazaną kompetencją w spraw-ach budo­
wy i eksploatacji szpitali; zakres działalności osób tych w opraco­
waniu program u i projektu musi być ograniczony do zabierania gło­
su w- spraw-ach zasadniczych, przyczem osoby, wybrane z pośród nie­
fachowców-, nie powinny wkraczać w dziedzinę szczegółów projektu 
budowy i urządzeń.

Co się tyczy lekarzy, ci, jako specjaliści praktycy, muszą z wiel­
ką korzyścią dla sprawy brać czynny udział w pracach Komisji. Nie 
znaczy to jednak, żeby każdy lekarz był dostatecznie kompetentny 
w' decydowaniu w-szystkich szczegółów projektow-anego szpitala.

Opracow-anie większych projektów-, o ile wynik ma być względ­
nie zadowalający, musi być w całości powierzone połączonej kompe­
tencji dw^óch fachow-ców-: lekarza, wyspecjalizowanego w- sprawach 
budowy, urządzeń i prow-adzenia szpitali, ż doświadczeniem prakty- 
eznem, oraz architekta. Tm, jako fachow-com należy powierzyć w ca­
łości opracow-anie projektu, pozostaw-iając możliw-ą swobodę działa­
nia w- zakresie projektow ania i ustalenia szczegółów- program u.
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tt. W Y B Ó R  MIEJSCA.

Po ustaleniu zasadniczego program u, powinien być sporządzo­
ny szkicowy projekt budowy, określający przypuszczalną liczbę i wiel­
kość budynków oraz ich ugrupowanie. Szkic taki da nam pierwsze 
wytyczne co do wyboru m iejsca, potrzebnego pod budowę, pozwoli 
nam wyczuć pożądany kształt placu, wreszcie — da zasadniczą orjen- 
tację co do pożądanych kierunków św iatła słonecznego i wiatrów'. 
Gdy jeden z szeregu szkiców' ogólnej sytuacji uznany został za 
wrzględnie najudatniejszy, musi nastąpić moment, najw ażniejszy bo­
daj w sprawne zamierzonej budowy, — a m ianowicie: w'ybór n a j­
odpowiedniejszego miejsca, czyli terenu, czyniącego zadość wym aga­
niom nietylko pod względem wielkości —  obszaru placu, lecz również 
odpowiadającego szeregowi innych, zasadniczych wrymagań, jakim  
tery torjum  szpitalne musi czynić zadość.

Zaznaczyć należy, że sprawa umiejętnego w^yboru miejsca pod 
budowę szpitala jest niezmiernie w ażna: niedocenienie jej w czasie 
właściwym może zgubnie wpłynąć na wartość szpitala, najudatniej 
nawet Zaprojektowanego i jak  najstarann iej wykonanego.

O wyborze miejsca pod piojektow any szpital, decydują nastę­
pujące, najważniejsze czynniki:

Przestrzeń , konieczna dla racjonalnego rozplanowania, projek­
towanych budynków'.

Dla określenia przestrzeni, t. j. powierzchni placu, niezbędnego 
dla szpitala przyjęto powszechnie za podstawę bczbę łóżek, przewi­
dzianych w danym szpitalu, oraz normę 100-—200 metr. kw'adr. te ­
rytorjum  szpitalnego, jako niezbędną i dostateczną powierzchnię na 
jednego chorego. Na tej podstawie np. dla szpitala na 100 łóżek wy­
magane terytorjum  wyniesie 10—20.000 mt. kw. Względnie duży
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przedział między niższą i wyższą norm ą wynika stąd, że w grani* 
cach liczb tych mieści się cały szereg różnorodnych pótrzeh i wyma* 
gań, właściwych różnym rodzajom chorób i szpitali. Nie można rów*, 
nież wyłączyć wpływu typu projektowanego szp ita la : system parte* 
rowych baraków wymagać będzie innej normy, niż budowa zw arta 
o 2-ch lub 3-ch kondygnacjach. Również inne normy wypadnie sto­
sować dla szpitala ogólnego, inne dla zakaźnego lub pyschjatryczne* 
go, Zapotrzebowanie miejsca na terytorjum  szpitalne w  mieście 
o gęstem zaludnieniu i ścisłem zabudowaniu, winno być większe, niż 
dla szpitala zamiejskiego — prowincjonalnego,

ścisłego przepisu co do wyboru dla poszczególnych wypadków 
norm najodpowiedniejszych ustalić niepodobna. Rzeczywista potrze­
ba musi być Wyczuta przez osoby, których zadaniem będzie wybór 
miejsca i ustalenie koniecznej przestrzeni.

Należy przytem  wziąć pod uwagę i ten ważny czynnik, że w ar­
tość ziemi stoi w odwrotnym stosunku do potrzeby, gdyż w mieście, 
gdzie przewidziećby należało jaknajw iększą przestrzeń, ziemia jest 
nieporównanie droższa, aniżeli na prowincji, gdzie w arunki zdrowot­
ne przeważnie pozwalałyby na ograniczenie wym iaru terytorjum  do 
normy niższej.

W ypadnie zaznaczyć, że czynnik, wpływający na określenie wiel­
kości tery to rjum  t. j. liczba chorych, którą dany szpital ma pomie­
ścić, nie powinna być dowolną, lecz opierać się musi na pewnych, 
ogólnych podstawach, wypływających z program u racjonalnej go­
spodarki społecznej. Należy, przedewszystkiem, określić możliwie 
ściśle, dla jak  dużego okręgu szpital m a być przeznaczony, a właści­
wiej — jaką liczbę ludności szpital ten ma obsługiwać.

Zgodnie z przyjętą normą, liczba łóżek szpitalnych, koniecznych 
do należytego zabezpieczenia chorych jednostek w możność lecze­
nia w szpitalach, określa się w stosunku 2 łóżek na prowincji i 5 łó­
żek dla środowisk wielkomiejskich i przemysłowych na 1000 ludno­
ści. Przy ustalaniu na powyższych podstawach liczby chorych, którą 
szpital projektow any ma pomieścić, koniecznem jest uwzględnienie 
naturalnego przyrostu ludności.

Is ta la ją c  liczbę łóżek dla projektowanego szpitala, należy 
uwzględnić odrazu pewmą przewyżkę ponad potrzeby danej chwili,
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uwzględniającą naturalny przyrost ludności na okres mniej więcej 
20—25 lat.

Ponieważ normalny przyrost ludności określa się w stosunku 
rocznym na 2%, wypadłoby do określonej na poprzedniej podstawie 
liczby chorych (łóżek), potrzebnej w danej chwili, dodać 40— 50%, 
czyli dla szpitala, mającego obsługiwać okolicę np. reprezentującą 
100 tysięcy mieszkańców, należałoby przewidzieć następującą liczbę 
łóżek:

a) dla środowiska wielkomiejskiego lub przemysłowego:
100.000 X 0,005 +  (40 do 50%) =  700— 750 łóżek;

b) dla środowiska prowincjonalnego: 100.000 X 0,002 -f  (40 do 
50%) — 280—300 łóżek.

W arunek uwzględnienia naturalnego przyrostu ludności, pod­
czas ustalania, liczby łóżek szpitalnych, potrzebnych dla danej okoli­
cy, ma wyjątkowe, bo podwójne znaczenie dla k raju  naszego.

Nadzwyczajne ubóstwo pod względem ilościowym i jakościo­
wym szpitalnictwa w Królestwie w ytw arza potrzebę notychmiasto- 
wego rozpoczęcia jak najintensyw niejszej działalności w kierunku 
rozwoju szpitalnictwa, drogą budowy całego szeregu nowych szpitali, 
które pokryłyby kraj racjonalnie obmyślaną siecią zakładów leczni­
czych, mających na celu dbałość o zdrowie jednostek, tworzących lud­
ność kraju.

Kolosalne koszty, niezbędne dla urzeczywistnienia tej idei, 
przewyższają narazie siły nasze. O równoczesnem stworzeniu całej 
sieci mowy być nie może w tej chwili.

Musimy więc ograniczyć się do wyboru najmocniejszych pod 
względem ekonomicznym punktów, lub dostarczj-ć, w m iarę możno­
ści, koniecznych środków ze źródeł ogólnych miejscowościom, n a jbar­
dziej zagrożonym pod względem zdrowotnym, aby w ten sposób roz­
począć coryehiej celową i planową działalność.

Po określeniu przestrzeni, potrzebnej dla projektowanego szpi­
tala, lub po przekonaniu się, że wym iary upatrzonego tery to rjum  za­
sadniczo odpowiadają wymaganiom niezbędnej powierzchni i formy, 
należy przystąpić do zbadania szeregu warunków, jakim  tery torjum  
wybrane musi odpowiadać.

Przede wszy stkiem decydować muszą o trafności wyboru wła­
ściwości gruntu.
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(łrunt, przeznaczony pod budowę szpitala powinien być prze­
puszczalny i suchy.

Woda zaskórna musi znajdować się na głębokości, niezagraża- 
jącej zalaniem lub zawilgoceniem piwnic i podziemi, przewidywa­
nych w budynkach szpitalnych.

Przeznaczenie podziemi tych dla składów szpitalnych, kotłowni, 
kanałów powietrznych, lodowni, trup ia rn i i t. d. wskazuje na to, że 
głębokość odpowiedniej, stale suchej w arstw y, musi być dokładnie 
zbadana drogą wykopów lub wierceń i nie powinna być mniejszą, 
niż 3,5—5.0 metrów.

Koniecznem jest ustalenie faktu, że wody zaskórne w pewnych 
okresach roku nie podnoszą się znacznie, np. podczas roztopów wio­
sennych lub w czasie pór słotnych. Dane te należałoby posiadać za 
kilkoletni okres.

G runty błotniste i nieprzepuszczalne są dla budowy szpitala 
zupełnie nieodpowiednie. Co do tego w arunku należałoby zwrócić 
również uwagę na tereny, sąsiadujące z proponowanem na szpital te­
rytorium , aby uniknąć niedopuszczalnych w szpitalu oparów i myły.

Dawne miejsca wywózki śmieci, cmentarze, pola irygacyjne 
i t. p. nie nadają się również wcale.

Następnym warunkiem  przy wyborze miejsca, jest wymaganie, 
aby tery torjum  szpitalne było zabezpieczone od silnych wichrów.

W kraju  naszym przeważa zachodni kierunek w iatrów ; pożą- 
danem byłoby dla szpitala, projektowanego w miejscowości o tw ar­
tej, skorzystanie z sąsiedztwa lasów i płaskowzgórz, któreby od stro­
ny zachodniej tamowały napór wiatrów, nie krępując jednak pożą­
danego przewiewu. Podobna ochrona od w iatrów  północno-wschod­
nich byłaby również pożądaną. Dla szpitali, projektowanych na 
krańcach m iasta większego, spraw ę tę, w pewnym stopniu rozwiązu­
ją  grupy budowli miejskich.

Unikać należy terenów zagłębionych, tworzących niewielką ko­
tlinę. Tereny takie są mało przewiewne. Urządzenie racjonalnych 
ścieków n a tra fia  na duże przeszkody, często zaś jest niemożliwe. 
Wielce pożądany natom iast jest wybór miejsc, lekko wzniesionych 
ponad sąsiednie tereny. Dostęp promieni słonecznych, łatwość od­
wodnienia i rozleglejszy widok, właściwe takim  terenom, czynią wa­
runki szpitala korzystniejszem i dla chorych.
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Drogi dojazdowe do projektowanego szpitala stanow ią w du­
żej mierze o wyborze miejsca. O ileby miejsce, uznane za odpowied­
nie na szpital, nie posiadało dostatecznej ilości i jakości dróg dojaz­
dowych, spraw a musi być odrazu zasadniczo uwzględniona przez 
włączenie do program u budowy i urządzenia dróg.

Budowa odpowiednich dróg dojazdowych, wykonywana dopie­
ro po wybudowaniu szpitala i oddaniu go do użytku, musi być uzna­
na z wielu ważnych względów za wielce niewskazaną.

Wybór miejsca dla szpitala zależy całkowicie od możliwości ko­
rzystania z dostatecznie obfitego źródła dobrej wody. W tym  kie­
runku muszą być przedsięwzięte jak  najstaranniejsze przedwstępne 
badania. Polegać one m ają na stwierdzeniu, czy istniejące w pobli­
żu źródła natu ralne: zdroje, stawy, rzeki lub t. p. mogą być zastoso­
wane pod względem ilościowym i jakościowym do potrzeb projekto­
wanego szpitala. Jakość wody musi być'bezw arunkow o zbadana 
drogą analizy fachowej.

O ileby się okazało, że dla potrzeb szpitala musi być wytwo­
rzone źródło sztuczne, w postaci studni, to jedynie w rzadkich wy­
padkach może być mowa o studniach zwykłych, płytkich, czyli kopa­
nych i ocembrowanych. Ze względu na wymaganą ilość i jakość wo­
dy, przeważnie zajdzie potrzeba urządzenia studni głębokiej, t. zw. 
wierconej. Ponieważ koszt wykonania studni takiej zwykle jest do­
syć znaczny, spraw a musi być omówioną z udziałem doświadczonych 
i odpowiedzialnych hydrotechników. Jedynie ci mogą na podstawie 
map i praktyki określić przypuszczalną głębokość, wydajność, a co 
za tern idzie, przewidziany koszt urządzenia studni tego rodzaju. 
Sprawa jakości wody ze studzien głębokich, wierconych, musi być 
zbadaną dopiero po wykonaniu otworu wiertniczego, również drogą 
analizy fachowej.

Pokrewną, ważną przy wyborze miejsca dla szpitala, jest sp ra ­
wa urządzenia ścieków.

Jakkolwiek technika san itarna rozporządza szeregiem sposo­
bów, dążących do uczynienia ścieków wogóle, a w szczególności ście­
ków, pochodzących ze szpitali, nieszkodliwemi, sposoby te zwykle po­
łączone są ze specjalnemi zabiegami i procesami i wpłynąć muszą 
na zwiększenie kosztów eksploatacji szpitala, obciążając budżet sta­
łym wydatkiem, zwykle dosyć poważnym.
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Z tego też powodu należy zwrócić baczną uwagę na to, czy da­
ne tery torjum  posiada odpowiednie w arunki pod względem zasadni­
czych spadków naturalnych i miejsc, nadających się do stałego, dłu­
gotrwałego odprowadzania wód ściekowych bezpośrednio, lub też po 
ich uprzedniem oczyszczeniu. Liczenie na t. zw. doły osadnikowe, 
bez możności odprowadzenia z nich wody, spotrzebowywanej przez 
każdy szpital w dużych ilościach, może być bardzo zawodne. Stoso­
wanie systemu sączkowego, dążącego do wchłaniania wód ścieko­
wych w w arstw y przepuszczalne lub wodonośne, stanowi pozorne roz­
wiązanie sprawy. P raktyka jednak wykazała, że sposób ten jest ba r­
dzo ryzykowny, gdyż grozi zakażeniem studzien okolicznych, a prócz 
tego, jest krótkotrw ały. Musi więc tery torjum , przeznaczone dla szpi­
tala, mieć możność odprowadzania ścieków' do kanałów', względnie 
zbiorników większych, zapewniających trw ałą  eksploatację, bez 
szkody dla zdrowia mieszkańców, sąsiadujących ze szpitalem.
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111. ZASADY O PR A C O W A N IA  P R O JE K T U .

Gdy szkicowy projekt został już postanowiony, ogólny plan f i­
nansowy zamierzonej budowy, urządzenia i eksploatacji sporządzony, 
oraz wielkość tery torjum  określona i plac mniej więcej wybrany, 
należy opracować szczegółowy, ostateczny projekt. P rojekt ten słu­
żyć ma za podstawę do wykonania budowy i urządzeń projektow ane­
go szpitala.

Pracę tę należy powierzyć, jak  wspomniano wyżej, dwóm 
ludziom fachowym: lekarzowi i architektowi. Wybór do pracy tej le­
karza, jak  wykazała praktyka, jest z góry przewidziany: lekarzem 
tym musi być specjalista, najczęściej upatrzony na przyszłego kiero­
wnika projektowanego szpitala. Wybór architekta warunkowany być 
musi znajomością potrzeb szpitalnych i doświadczeniem, osiągnię- 
tem drogą praktyki przy wykonywaniu budowli szpitalnych.

Zaznaczyć należy, że praktykowany niekiedy system, polegają­
cy na powierzeniu opracowania projektu jednemu architektowi, wy­
konania zaś budowy w naturze innemu, okazał się nieracjonalnym  
i szkodliwym dla sprawy.

Jakkolwiek osoby, wymienione wyżej — lekarz i architekt, któ­
rym powierzoną będzie praca sporządzenia szczegółowego projektu, 
muszą być dostatecznie obznajmione z potrzebami szpitalnych budo­
wli i urządzeń, w ostatnich czasach stosuje się coraz częściej delego­
wanie osób tych do szerego zakładów, uznanych za dobre, w celu 
zwiedzenia ich na miejscu. Delegacja taka, pozwalająca jedynie na 
zebranie szeregu wrażeń ogólnych z obejrzanych szpitali, nie pozo­
staje  jednakże, bez dodatniego wpływu na udatne opracowanie pro­
jektu.
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Rzecz naturalna, że krótkotrw ała wycieczka nie może być je ­
dyną podstawą do osiągnięcia wymaganej kompetencji. Poprzednie 
stud ja  i praktyka stanow ią główną podwalinę, na której ma być 
oparte  opracowanie projektu.

Podkreślić należy, że pro jek t musi być opracowany z możliwą 
dokładnością tak  pod względem finansowym, jak  i pod względem 
budowli i urządzeń, gdyż wszelkie przeoczenia dają bolesne wy­
niki. Ponieważ w całokształcie budowy i urządzeń wewnętrznych 
szpitala bardzo wiele urządzeń tych wkracza w dziedziny specjal­
ne — techniki sanitarnej i techniki zawodowej, jak  np. urządzenia 
kanalizacyjno-wodociągowe, ogrzewnicze, elektrotechniczne i t. p., 
wskazaną jes t przy opracowaniu ogólnego projektu współpraca do­
świadczonych fachowców: technika sanitarnego i innych techni­
ków zawodowców. Wskazówki ich zwykle okazują się bardzo cenne, 
nietylko co do trafniejszego określenia kosztów urządzenia i później­
szej eksploatacji, lecz, w pewnych wypadkach, mogą mieć wpływ na 
zmianę w ugrupowaniu lub kształcie poszczególnych części szpitala.

Przechodząc do części składowych przeciętnego, normalnego 
szpitala, wymienić należy wszelkie zasadnicze budynki, wzgl. po­
mieszczenia, bez których w pojęciu współczesnem, żaden szpital obyć 
się nie może,

W wykazie tym, nie przesądzającym  ogólnego typu budowy, 
t. j. czy szpital ma się mieścić wt jednym , czy też w szeregu specjal­
nych budynków, wymienione być m ają  te części składowe, które 
tworząc pewną grupę pomieszczeń nierozłącznych lub też poszczegól­
ne, samodzielne jednostki, stanowią o racjonalnem  funkcjonowaniu 
szpitala, urządzonego prawidłowo.

Nie znaczy to jednak, aby w każdym projektowanym  szpitalu 
musiały być przewidziane wszystkie te części składowe, o jakich bę­
dzie mowa poniżej. Zadaniem pracy niniejszej je s t wymienienie n a j­
liczniejszych pomieszczeń i budynków z wyszczególnieniem ich prze­
znaczenia i ugrupowania.

Które zaś z wyliczonych i w jakich rozm iarach znajdą zasto­
sowanie w projekcie, będą decydowały każdorazowo te osoby, którym  
powierzono sporządzenie projektu.

Zasady budowy Szpitali. 2
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Części składowe każdego normalnego szpitala dadzą się po­
dzielić na następujące grupy zasadnicze:

a) b u d y n k i  wzgl. pomieszczenia, przeznaczone dla chorych,
b) budynki-wzgl. pomieszczenia gospodarcze,
c) budynki wzgl. pomieszczenia adm inistr. i mieszkalne,
d) urządzenia specjalne, ogólnego charakteru  w ustro ju  szpi­

tala.

а) Budynki i pom ieszczenia  przeznaczone dla chorych.

Do grupy tej zaliczyć należy:
1) pawilony, sale i pokoje, przeznaczone dla chorych,
2) sale operacyjne, opatrunkowe, porodowe,
3) oddziały i pokoje obserwacyjne,
4) separatki i t. p.
5) sale dziennego pobytu, jadalnie, werandy, leżalnie.
Przy powyższych, jako części nieodłączne i konieczne w każdym 

oddziale lub pawilonie, należy przewidzieć następujące pomieszcze­
nia pomocnicze:

б) gabinet lekarza ordynującego, składający się, zależnie od 
wielkości szpitala, z jednego lub więcej pokojów, przeznaczonych dla 
ordynatora i asystentów, do badania chorych,, do przechowywania 
podręcznych instrum entów  i aparatów , podręcznej bibljoteki i t. p.

7) laboratorjum  podręczne, zwykle w łączności z gabinetem 
lekarza,

8) gabinet do badania promieniami Roentgena wzgl. do zabie­
gów, — składający się z dwóch pokojów lub więcej, — stanowiący 
obecnie nieodzowną potrzebę normalnego szpitala,

9) pomieszczenia do sterylizacji narzędzi i opatrunków — przy 
oddziałach, w których znajdują się chorzy, potrzebujący zabiegów 
chirurgicznych.

Drugą grupę pomieszczeń pomocniczych s tanow ią:
10) kuchnie podręczne, niezbędne przy oddziałach dla przy­

grzew ania potraw, dostarczanych z kuchni ogólnej, do przygotowa­
nia wody ciepłej i gorącej, okładów i t. p.,

11) o ile w arunki miejscowe wym agają tego, przy kuchence
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wypadnie przewidzieć pomieszczenie dodatkowe, służące za podręcż- 
ny składzik produktów lub naczyń,

12) podręczny skład bielizny czystej i t. p. na potrzeby sali, 
wzgl. oddziału, zwykle urządzany wspólnie z pokojem oddziałowej 
Siostry lub dozorczyni,

13) pokoik dla służby dyżurującej przy oddziale, zwykle urzą­
dzany w sąsiedztwie kuchenki i pokoju dozorczyni, dopełnia grupy 
pomieszczeń gospodarczych.

Po ża wymienionemi każdy oddział musi posiadać dostateczne 
co do w ym iaru i ilości:

14) klatki schodowe — o ile budynek jest piętrowy,
15) korytarze główne i drugorzędne, sionki i t. p.,
16) pokoje kąpielowe i umywalniowe,
17) klozety dla chorych i personelu,
18) składziki do szczotek, ścierek i t. p. oraz składziki pod­

ręczne do przechowywania brudnej bielizny z oddziału, płuczkarnie 
(zm ywaki),

19) specjalne pomieszczenia do przechowywania naczyń: ku­
błów, basenów i t. p. czystych oraz dostarczanych do umycia lub też 
z zawartością, przeznaczoną do badania. Ubikacje te zwykle urzą­
dza się w sąsiedztwie klozetów.

20) o ile w ogólnym rozkładzie szpitala nie jest przewidywa­
ne urządzenie szatni ogólnej dla lekarzy i personelu, koniecznem 
jest przeznaczenie w każdym oddziale lub pawilonie specjalnego po­
mieszczenia, odpowiednio zabezpieczonego od kradzieży i styczności 
z chorymi.

b) Budynki i pom ieszczenia  gospodarcze.

Do grupy tej należą:
1) kuchnia szpitalna —  ogólna,
2) praln ia szpitalna —  ogólna,
3) składy m aterjałów , zapasów i produktów,
4) pracownie do napraw y bielizny, odzieży, sprzętów i t. d.,
5) urządzenia i pomieszczenia służące do ochładzania, produk­

cji lodu lub t. p . ; lodownie i t. d.,
6) urządzenia ogrodowe: cieplarnie, inspekty i t. p.,

www.dlibra.wum.edu.pl



—  20 —

7) stajnie, ptaszarnie, chlewy, wozownie, garaże i t. <1.
Nie wchodząc w szczegóły budowy, zależne od większej lub 

mniejszej specjalności wewnętrznego urządzenia i rozm iarów wymie­
nionych wyżej jednostek gospodarczych szpitala, wypadnie jednak 
zaznaczyć wym agania zasadnicze, jakim  jednostki główne, kuchnia 
i pralnia szpitalna, odpowiadać muszą.

Kuchnia  szpitalna, jako całość, składać się musi ż części nastę­
pujących :

1) pomieszczenia kuchni właściwej, przeznaczonej do przygo­
towania potraw  w postaci ostatecznej,

2) pomieszczenia przygotowalni kuchennej, przeznaczonej do 
przygotowania produktów7, a  więc do płókania warzyw7, obierania, 
dzielenia, siekania mięsa i t. p.,

3) pomieszczenia do mycia i szorowania naczyń,
4) pomieszczenia t. żw\ wydawalni potraw’ na oddziały wzgl. 

pawilony, m ającej na celu niedopuszczanie służby salowej i nieku- 
chennej do kuchni,

5) składu naczyń i sprzętów7 kuchennych,
6) spiżarni o tem peraturze odpowiedniej do rodzaju składa­

nych produktów7 i zapasów7,
7) klozetów7 i umyw7alni dla służby kuchennej.
Pralnia  szpitalna w rozkładzie pomieszczeń uwzględniać musi 

konieczną kolejność czynności, składających się na całkowity proces 
prania. Jako główTną wytyczną należy mieć na uwadze, aby bielizna 
brudna nie spotykała się z czystą.

Z tego wynika, że kolejność pomieszczeń, składających pralnię 
szpitalną, musi być n astępu jąca :

1) pomieszczenia do przyjm owania i segregowania brudnej 
bielizny,

2) pomieszczenia lub urządzenia, ułatw iające przekazywanie  
bielizny specjalnej, zakażonej lub zanieczyszczonej maściami, ka­
łem, ropą, krw ią i t. p. do odkażenia wzgl. do przedwstępnego mo­
czenia, gotowania lub przeprania,

3) pomieszczenia właściwej pralni. Zależnie od systemu, jak i 
zastosowano w7 szpitalu, poszczególne apara ty  i naczynia muszą być 
tak  ustawione, aby kolejność czynności: moczenia, gotowania, p ra ­
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nia, płókania, farbkow ania, krochmalenia, wyżymania, suszenia 
i prasowania, była możliwie uwzględnioną.

Najskuteczniej daje się to osiągnąć w urządzeniach pralni me­
chanicznej, posiadającej dla każdej czynności specjalne aparaty , na­
czynia i mechanizmy.

4) Suszarnia, czy to w postaci poddasza przewiewnego, czy też 
apara tu  specjalnego — kulisowego, elewatorowego lub t. p., z zasto­
sowaniem ogrzewania parowego, muszą również, co do położenia swe­
go i komunikacji, uwzględniać kolejność czynności pralni,

5) pomieszczenie magla — ręcznego, mechanicznego, parowe­
go i t. d. zwykle służy równocześnie do składania, sortowania, a  czę­
sto i napraw y bielizny. Prasow anie odbywa się również w tern po­
mieszczeniu lub w sąsiedniem, specjalnem,

6) składy czystej bielizny, cerownie, składy zapasów nowej 
bielizny i m aterjałów , szwalnie i wydawalnia bielizny wypranej na 
oddziały, dopełniają szeregu pomieszczeń, niezbędnych w całokształ­
cie pralni szpitalnej w najszersżem  pojęciu potrzeb większego szpi­
tala. W szpitalach mniejszych może być mowa o zarezerwowaniu 
m iejsca w pomieszczeniach mniej licznych, koniecznego do wypełnia­
nia poszczególnych czynności, z zachowaniem jednak kolejności pro­
cesów wymienionych. Często pomieszczenia pralni łączą się bezpo­
średnio z ubikacjami kamery dezynfekcyjnej. Jest to wskazane 
niekiedy dla szpitali z chorobami zakaźnemi.

c) Budynki i pom ieszczenia  adm inistracyjne i m ieszkalne.

Do grupy tej zaliczyć należy następujące:
1) Pomieszczenia, przeznaczone do przyjęcia chorych do szpi­

tala. Jakkolwiek czynności przyjęcia i kwalifikowania chorych m ają 
ścisły związek ze stroną lekarską szpitala, jednak należy zaliczyć je 
do kategorji czynności adm inistracyjnych, jako przeważających 
w procedurze przyjm owania.

Pomieszczenia, przeznaczone do przyjm owania chorych do szpi­
tala, odpowiadać muszą następującym  wymaganiom zasadniczym:

Poczekalnia dla chorych, przy większej frekw encji, powinna 
uwzględniać różnice płci, rodzaje chorób, i dawać możność natych­
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miastowego eliminowania i izolowania osobników podejrzanych. Dla 
dzieci powinna być urządzona poczekalnia oddzielna. Dla osobników 
podejrzanych lub z chorobą zakaźną, wskazanem jest istnienie „bo­
ksów" z bezpośredniem wyjściem.

Przy poczekalni musi być urządzony gabinet lekarza, kwalifi­
kującego chorych do szpitala. Z poczekalni wzgl. z gabinetu, chory 
musi być przeprowadzony do pomieszczenia kąpi'eloivego, sąsiadują­
cego zwykle z klozetami dla chorych, z którego, po należytem oczysz­
czeniu i przebraniu w bieliznę i odzież szpitalną, oraz po załatw ie­
niu przedwstępnych formalności zarejestrow ania, chory udaje się 
na właściwy oddział.

Należy uwzględnić przy pokoju przyjęć konieczne urządzenia 
lub pomieszczenia do chwilowego zatrzym ania odzieży i bielizny wła­
snej chorego, w celu oddania ich do dezynfekcji lub składu specjalne­
go na rzeczy chorych. W łączności z pokojem przyjęć znajdować się 
winna kancelarja administracyjna, gdzie każdy chory musi się zapi­
sać t. j. być wciągnięty do ksiąg szpitalnych, zgodnie z istniejącem i 
przepisami.

Praktykow ane w niektórych szpitalach łączenie pokoju przyjęć 
z am bulatorjum  dla chorych przychodzących, je s t niedopuszczalne. 
Wejście do szpitala z ulicy powinno być bezpośrednie; pokój przyję­
cia chorych i am bulatorjum , powinny mieć wejścia niezależne do 
każdego.

W związku z przyjęciem chorych do szpitala powinien istnieć 
specjalny oddział obserwacyjny, stanowiący samodzielną jednostkę 
tak co do specjalnego wejścia jak  również co do obsługi i urządzeń 
pomocniczych.

2) Pomieszczenia t. zw. kancelaryjne  w większych szpitalach 
dzielą się zwykle na dwa działy: kancelarję lekarską i kancelarję ad­
ministracyjną. W mniejszych zakładach może być mowa tylko o kan- 
celarji ogólnej. O liczbie pomieszczeń, ich wym iarach i rozkładzie de­
cyduje liczba i rodzaj pracowników.

3) Budynki lub pomieszczenia, przeznaczone na mieszkania dla 
personelu szpitalnego, pod względem wielkości, rozkładu, urządzeń 
wewnętrznych i t. p. zależne od liczby pracowników i rodzaju stano­
wiska, odpowiadać muszą ogólnym wymaganiom archi tektoniki bu­
dowlanej. Niekiedy uwzględnić trzeba pewne wymagania lokalne, co
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do bezpośredniego wejścia z ulicy lub t. p. Zaznaczyć należy, że 
mieszkania dla personelu szpitalnego powinny być tak  położone 
i ugrupowane, ażeby można było uniknąć współżycia rodzin persone­
lu z chorymi. Większe szpitale, z obszernemi tery to rjam i, pozwalają 
na utworzenie oddzielonych przestrzeni, na których budynki miesz­
kalne, wśród ogródków, stanowią części niezależne od ogólnego go­
spodarstwa.

Typ czyli systęm budowy szpitala wrpływa rówmież na ugrupo­
wanie pomieszczeń mieszkalnych.

4) Do kategorji mieszkań, potrzebnych przy szpitalu, zaliczyć 
wypadnie również lokale, przeznaczone do czasowego pobytu  pew­
nych grup ludzi lub osób pojedynczych. Lokale takie należy przewi­
dzieć wr szpitalach, przy których urządzane są okresowo-stałe kursy 
dla pielęgniarzy i pielęgniarek, kursy dla akuszerek i t. p. w m iarę 
tego, czy program  nauki i wychowania wymienionych osób wyma­
gać będzie stałego, przez czas nauki i praktyki, pobytu, lub też ze 
względu na to, że komplet uczących się składa się przeważnie z osób 
przyjezdnych. Tyczy się to  szpitali i zakładów specjalnych.

d) U rządzenia specjalne, o charakterze ogólnym  w  ustroju Szpitala.

Do grupy tej należą:
a) urządzenia centralne, dostarczające wodę zimną i gorącą, 

parę, energję elektryczną, gaz świetlny i t. p . ;
b) zbiorniki wrody, gazu i t. p . ;
c) urządzenia, służące do zbierania i przechowywania odpad­

ków7, ścieków7 i t. p., oraz urządzenia, służące do oczyszczania, nisz­
czenia lub przekazywania powyższych pośrednio lub bezpośrednio 
poza obręb tery torjum  szpitalnego;

d) kam ery i urządzenia dezynfekcyjne i dezynsekcyjne;
e) łaźnie i kąpiele ogólne — w szpitalach większych stanow ią­

ce względnie duże oddziały lub budynki specjalne i mające na celu 
nietylko potrzeby chorych, lecz również higjenę służby szp ita lnej;

f)  budynek lub oddział dla terap ji fizykalnej. W szpitalach 
większych stanowi on zwykle duży dział, pod względem rozmia­
rów i rodzajów urządzeń. W szpitalach mniejszych dział ten musi
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być zwykle zredukowany do jednej lub paru ubikacyj, z najkoniecz- 
niejszemi urządzeniami hydro-mechano- lub elektro-terapeutycznem i.

g) W grupie tej należy wspomnieć o urządzeniu wanien dłu­
gotrwałych (perm anent), obsługujących zwykle szereg oddziałów.

h) Apteka szpitalna w postaci większej składać się musi z sze­
regu pomieszczeń koniecznych: 1) pokoju względnie obszernego, słu­
żącego jako skład preparatów  i środków gotowych, a zarazem m ają­
cego charakter wydawalni lekarstw  na oddziały, 2) z pomieszczeń 
do przygotowania lekarstw  i środków przepisanych, przyczem nale­
ży przewidzieć laboratorjum- czyste i pracownię brudną, do czynno­
ści przygotowawczych, wymagających pewnego zanieczyszczenia po­
mieszczenia wodą, płynami, odpadkami i t. d., 3) przy aptece muszą 
być urządzone odpowiednie składy m aterjałów  surowych, naczyń, na­
rzędzi i t. p. Składy te muszą uwzględniać potrzebną tem peraturę 
i suchość, gw arantujące dobre przechowanie zapasów. Składy m a­
terjałów  łatwopalnych powinny być specjalnie urządzone. N ajw ła­
ściwsze jest usunięcie składów takich z budynku ogólnego i urządze­
nie specjalnego, niewielkiego budyneczku murowanego, betonowego 
lub t. p., — zwykle częściowo zagłębionego w ziemię, — w pobliżu 
apteki szpitalnej. O sposobach, uniemożliwiających wchodzenie do 
budyneczku tego ze światłem (ogniem) należy specjalnie pamiętać, 
gdyż wypadek pożaru w szpitalu może mieć nieobliczalne skutki dla 
zdrowia i życia chorych.

i) O potrzebie am bulatorjum  dla chorych przychodzących była 
mowa wyżej. Wspomnieć jeszcze wypadnie, że co do racjonalności 
urządzania am bulatorjów  przy szpitalu wogóle, zdania są podzie­
lone. O ile urządzanie am bulatorjum , liczącego na frekw encję więk­
szą — obliczaną na dziesiątki tysięcy rocznie — byłoby pożądane po­
za obrębem szpitali, — w postaci instytucji samoistnej — w m niej­
szych szpitalach, np. prowincjonalnych, urządzenie am bulatorjum  
przy szpitalu wskazane jest względami oszczędności.

k) Do urządzeń ogólnych zaliczyć należy również sale wykła­
dowe i pomieszczenia do zebrań towarzyskich, sale rozrywkowe, krę­
gielnie i t. p., oraz ubikacje, przeznaczone na pracownie naukowe, 
bibljotekę, czytelnię i t. d.

Względnie do wielkości i rodzaju szpitala i chorych, wymie­
nione urządzenia mogą mieć na celu potrzeby chorych i personelu
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szpitalnego, lub też będą przeznaczone wyłącznie dla określonych ka~ 
tegoryj. Różne wym agania uwzględnić należy w szpitalu klinicz­
nym, większym prowincjonalnym lub w specjalnym zakładzie dla 
nerwowo lub umysłowo chorych.

1) Kaplica szpitalna, w mniejszych szpitalach urządzana 
w jednym  z budynków szpitalnych, w zastosowanem do celu i potrzeb 
pomieszczeniu, odpowiadającem wym iaram i liczbie modlących się, 
w większych szpitalach otrzym uje postać samodzielnego budynku, 
o charakterze specjalnym co do planu i zewnętrznego wyglądu. Wy­
m iary kaplicy muszą uwzględniać potrzeby duchowe stałego perso­
nelu szpitalnego oraz pewnej części ogólnej liczby chorych, którym 
stan zdrowia pozwala na opuszczenie łóżka i sali szpitalnej. Stosu­
nek tej kategorji do ogólnej liczby zależy od rodzaju 'chorych, jaki 
przeważa, lub specjalnie w szpitalu się znajduje.

Ze względu na to, że przy niektórych okolicznościach pewna re ­
zerwa miejsca jest pożądana, możnaby do szpitala ogólnego przy­
jąć stosunek ten w granicach 25— 50% ogólnej liczby chorych.

Ważną rzeczą jest uwzględnienie obecności chorych na nabożeń­
stwach w porze zimowej. Z tego też względu kaplica szpitalna bez­
warunkowo musi być należycie ogrzewana i wietrzona.

m) Listę urządzeń i pomieszczeń specjalnych, o charakterze 
ogólnym w ustroju szpitala, zam ykają pomieszczenia, przeznaczone 
dla zmarłych w szpitalu.

Pomieszczenia te  dzielą się na: 1) kostnicę czyli miejsce dla 
chwilowego składania zwłok przed sekcją lub pogrzebem; 2) po­
mieszczenia dla dokonywania sekcyj i badań naukowych lub sądo­
wych i 3) pomieszczenia kaplicy przedpogrzebowej.

Liczba pomieszczeń i ich wymiary są zależne od wielkości szpi­
tala. Szpitale kliniczne m ają specjalne wymagania co do szeregu 
niezbędnych urządzeń.

Przy najm niejszym  wymiarze szpitala powinno się urządzić 
specjalny oddzielny budynek, w którego podziemiu mieściłaby się ko­
stnica, w przyziemiu zaś sala sekcyjna, niedostępna dla publicz­
ności i pomieszczenie wzgl. kapliczka przedpogrzebowa, z bezpo- 
średniem wyjściem na ulicę, dostępna dla rodziny zmarłego. Urządza­
nie powyższych ubikacyj w ogólnym budynku szpitalnym nie może
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być uznane za dobre i dopuszczalne. W yjątek stanowić może, jedy­
nie, gmach jednolity, wielopiętrowy, urządzony jako szpital.

Typ ten jednak, bardzo rzadko spotykany, nie może służyć ja ­
ko podstawa do zmiany poglądu.

n ) Do kategorji urządzeń, które w szpitalu nowoczesnym nie 
mogą być pominięte, zaliczyć jeszcze należy altany, hale i t. p. urzą­
dzenia ogrodowe.

o) Urządzenia sygnalizacji i telefonów między poszczególnemi 
działami Szpitala, wreszcie wszelkie drogi kom unikacyjne naziemne, 
otw arte lub kryte, podziemne — tunelowe lub kanałowe, kolejki róż­
nego typu — wązkotorowe, napowietrzne i t. p. do przewożenia cho­
rych po tery torjum  szpitala, dla dostawy m aterjałów  i produktów 
do i ze składów szpitalnych dopełniają całokształtu potrzeb szpitala.

p) Wielce pożądanem, zwłaszcza w szpitalach większych, jest 
posiadanie na tery torjum  szpitalnem lekkich budynków-baraków, lub 
t. p., które stanowiłyby rezerwę, przeznaczoną w czasie letnich re­
montów, na pomieszczanie chorych z oddziałów odświeżanych. Bu­
dynki takie pozwalają na częste oczyszczanie gruntow ne i przewie­
trzanie oddziałów, niezależnie od kolejnego, co 2— 4 lat przypadają­
cego remontu, pozwalając na niezmniejszanie liczby chorych.

r) Wreszcie, w większych szpitalach, powinny być przewidzia­
ne ustępy w dziedzińcach i w ogrodach dla chorych, odwiedzających 
i personelu.

Wymienienie powyższych 4-ch grup zasadniczych i wyszczegól­
nienie budynków, pomieszczeń i urządzeń do grup tych należących, 
miało na celu ułatwienie twórcom program u budowy nowego szpita­
la, rozwiązania podjętego zadania, zabezpieczając od pominięcia któ­
rejkolwiek z potrzeb.

Które z wymienionych części lub urządzeń m ają być zastoso­
wane i włączone do ogólnego program u projektowanego szpitala, 
trudno z góry określić. Wybór musi być pozostawiony kompetencji 
osób, układających program , zależny w każdym poszczególnym wy­
padku, od obszaru i rodzaju szpitala, jak również od środków, jakie 
na wykonanie zamierzonej budowy i urządzenia projektowanego 
szpitala są przewidziane.

Nie wyklucza to również możności włączenia do program u in­
nych jeszcze urządzeń, nie wspomnianych w powyższych 4-ch g ru ­
pach.
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IV. W ARUNK I SZ C Z E G Ó Ł O W E .

Szczegółowe opisanie sposobów budowy i urządzenia oddziel­
nych części składowych budynków szpitalnych, a więc: specjalnych 
pawilonów, urządzenia sal operacyjnych, pracowni, gabinetów, pral­
ni, kuchni, sali sekcyjnej, wodociągów, osadników, kanałów i t. p. 
instalacyj specjalnych, jak ogrzewanie centralne, wentylacja, oświet­
lenie etc. wychodzi poza ram y pracy niniejszej. Podobnież szczegó­
łowe objaśnienie sposobów wykonania musi być omówione drobiaz­
gowo w dziełach i podręcznikach specjalnych. P raca niniejsza ogra­
niczyć się musi do podania jaknajbardziej zasadniczych wymagań, 
jakim  budynki i urządzenia szpitalne odpowiadać winny.

S y stem  budow y.

Pod mianem systemu budowy rozumieć należy sposób ugrupo­
wania części składowych projektowanego szpitala.

Ugrupowania, stosowane najczęściej w praktyce budownictwa 
szpitalnego, rozróżniają następujące główne system y:

a) System zw arty (blokowy), polegający na zgrupowaniu 
wszystkich potrzeb szpitalnych w jednym  wspólnym budynku.

b) System korytarzowy, polegający na łączeniu pewnych czę­
ści szpitala w odrębne grupy, stanowiące rodzaj samoistnych budyn­
ków, połączonych ze sobą korytarzam i zewnętrznemi.

c) System rozrzucony (pawilonowy), kiedy różne, co do prze­
znaczenia swego, budynki, stanowią oddzielne jednostki, a więc na- 
przykład: poszczególne pawilony dla różnych rodzajów chorób, bu­
dynki adm inistracyjne, budynki gospodarcze i t. p. są odpowiednio 
rozrzucone po terytorjum .
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d) System barakowy, którego układ jest podobny do poprzed­
niego, różni się jedynie rodzajem poszczególnych budynków, prze­
znaczonych dla chorych, a mianowicie każdy z tych budynków jest 
zwykle przeznaczony na niewielką liczbę łóżek i jes t parterow y. Sy­
stem ten najczęściej stosowany bywa w szpitalach infekcyjnych, da­
jąc możność podziału na różne rodzaje chorób zakaźnych, wzgl. łą­
czenia w grupy, łatwe do izolacji. Najczęściej spotykamy system ten 
w szpitalach, urządzanych ad hoc w czasie epidemji, wojny lub t. p. 
Wtedy budynki-baraki są staw iane z drzewa lub też ustaw iane z czę­
ści składowych, przygotowywanych przez specjalne firm y w postaci 
t. zw. baraków przenośnych.

e) Bardzo często, zwłaszcza w szpitalach większych, wym aga­
nia program u w ytw arzają system mieszany, którego właściwości, 
wskazane w nazwie samej, pozwalają na cały szereg kombinacyj.

Każdy z wyszczególnionych systemów musi odpowiadać szere­
gowi zasadniczych warunków i wymagań, a mianowicie co do:

a) położenia względem stron św iata;
b) odległości pomiędzy poszczególnemi budynkami, lub ich 

częściam i;
c) wymiarów, określających minimum wymagań pod względem 

wygody i higjeny poszczególnych pomieszczeń;
d) uwzględnienia kolejności w różnych czynnościach szpitala.

a) Położenie względem stron świata.
Decydującą rolę w spraw ie tej odgrywa słońce: należy pomiesz­

czenia dla chorych tak  grupować, ażeby promienie słoneczne docho­
dziły do nich bezwarunkowo.

Zwracanie więc okien pomieszczeń dla chorych ku północy ni­
gdy nie powinno być stosowane.

Jako najbardziej racjonalne w naszych warunkach klimatycz­
nych, uznano zwracanie okien w salach o oświetleniu jednostronnem . 
ku południo-wschodowi lub zachodowi, zaś w razie oświetlenia dwu­
stronnego jedna ze ścian zewnętrznych ma być zwróconą ku wscho­
dowi, przeciwległa —  ku zachodowi.

Pomieszczenia tego rodzaju, jak  tarasy , jadalnie, balkony, w e­
randy i t. p. powinny zawsze wychodzić na strońę słoneczną. Leżal- 
nic (solaria) bezwarunkowo muszą być zwrócone ku południowi.
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Klozety, kuchenki, wanny, spiżarki i t. d. najwłaściwiej zw ra­
cać ku północy lub północo-wschodowi. Sale operacyjne, laboratorja 
i wszelkie pracownie powinny być rozmieszczone w ten sposób, aby 
w godzinach, w których normalnie praca w nich wypada, nie znajdo­
wały się pod działaniem blasku słonecznego.

Budynki gospodarcze i t. p., które mogą być źródłem dymu, 
kopciu i zaduchów, zanieczyszczających powietrze w salach szpital­
nych, winny być położone na wschodniej części tery torjum .

b) Odległość między poszczególnemi częściami lub budynkami 
szpitalnemi określamy zwykle na zasadzie następujących praw ideł:

Lin ja  powietrzna, łącząca grzbiet dachu jednego budynku z dol­
ną krawędzią okna parterowego w budynku sąsiednim, powinna two­
rzyć z podłogą ostatniego kąt nie większy niż 30°.

Inne prawidło orzeka, że odległość pomiędzy dwoma śąsiednie- 
mi budynkami (pawilonami lub skrzydłam i), nie powinna być m niej­
szą, aniżeli podwójna wysokość budynku wyższego, mierzona od po­
ziomu chodnika do wierzchu k rajn ika  (gzemsu głównego) tego bu­
dynku. W arunek ten ma głównie na celu zapewnienie obudwóm bu­
dynkom dostatecznego dostępu promieni słonecznych.

Pewne odstępstwa od powyższych norm są praktykowane w ra ­
zie specjalnych warunków.

O ile budynki są wyższe ponad 2-ie kondygnacje (p a rte r  i pię­
tro ), czyli wyższe niż mniej więcej 10 metrów (co określałoby odle­
głość 20 m tr.), wystarczać musi w pewnych warunkach, aby linja, 
łącząca wierzch k rajn ika (gzemsu) jednego budynku (wyższego) 
z lin ją  zetknięcia drugiego budynku z chodnikiem, tworzyła w prze­
kroju normalnym  kąt większy nad 45°.

Dla budynków parterow ych, np. w systemie barakowym, zwłasz­
cza w szpitalach dla chorób infekcyjnych, stosują zasadę, aby odle­
głość pomiędzy barakam i wynosiła 3—4-’krotną wysokość baraku. 
Ponieważ wysokość ta  zwykle odpowiada około 5 metr., odległość wy­
niesie 15—20 m tr.

Zaznaczyć należy, iż stosowanie zbyt wielkich odległości mię­
dzy poszczególnemi budynkami szpitalnemi ma swoje strony ujemne.

Zbyt wielkie odległości powodować muszą stałą nieprodukcyj­

www.dlibra.wum.edu.pl



HO

ną s tra tę  czasu i niewygody personelu, obsługującego dany pawilon, 
a zmuszonego komunikować się z innemi działami szpitala, zwłaszcza 
w porze zimowej.

Najważniejszym  często względem, przem awiającym  przeciwko 
stosowaniu zbyt wielkich odległości, jest obawa, że w przyszłości, oso­
by niekompetentne mogą zużytkować niewłaściwie przestrzeń wol­
ną przez dobudowanie pawilonów lub budynków dodatkowych, ze 
szkodą dla należytego dostępu światła i przewiewu.

Tworzenie dziedzińców, zamkniętych z 4-ch stron, z oknami 
sal, wychodzącemi na nie, nawet w razie zachowania przepisanych 
odległości, jest niepożądane, gdyż tam uje przewiew.

Odległość budynków gospodarczych od właściwych budowli szpi­
talnych. zależy od kształtu, wymiarów i sąsiedztwa budynków i wol­
nych terenów, nie powinna jednak być mniejszą od wskazanych 
wyżej.

Odległość specjalnych pomieszczeń i urządzeń od budynków, 
przeznaczonych dla chorych, jako to : budynku przed pogrzebowego, 
stajen, obór, dołów osadnikowych, ustępów podwórzowych i t. p., 
musi uwzględniać konieczność zabezpieczenia od zaduchów, much, 
dymów, wyziewów i t. p., w zależności od kierunku wiatrów i rodza­
ju  urządzeń. Większość z nich powinna znaleźć się na przeciwległych 
krańcach terytorjum , np. sta jn ie  i obory nie powinny sąsiadować 
z kuchnią, pralnią lub kaplicą przedpogrzebową.

c) Wymiary zasadnicze pomieszczeń dla chorych i ubikacyj po­
mocniczych.

1) Pomieszczenia dla chorych.
Należy rozróżniać: sale ogólne na większą lub m niejszą liczbę 

chorych i pokoiki oddzielne, o charakterze separatek, izolatorów i t. p. 
Również muszą być wzięte pod uwagę rodzaje chorych, a więc cho­
rzy : wewnętrzni, chirurgiczni, zakaźni, o charakterze ostro-infek- 
cyjnym, gruźliczy, nerwowo i umysłowo chorzy. Nie należy pomi­
nąć również potrzeb ubikacyj, w których, oprócz chorego, musi być 
pomieszczoną na stałe druga osoba: pielęgniarz, dozorca, m atka 
przy małoletnim i t. p. Każdy z wymienionych rodzajów ma, pod 
względem urządzenia i wymiarów pomieszczeń, określone w ym aga­
nia higjeniczne i gw arantujące możliwą wygodę. W szystkie muszą
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być uchwycone w pewne normy najniższe — dopuszczalne i n a j­
wyższe —  wymagane.

Zastosowanie i wybór właściwej normy między podanemi tu ta j 
granicam i, muszą być pozostawione kom petencji osób, opracow ują­
cych projekt.

Zwykle podawane są dwa rodzaje norm : powierzchnia podłogi, 
wymagana na 1 łóżko i przestrzeń  (sześcienność) powietrza na l-go 
chorego. Podanie wyłącznie jednej z norm powyższych, nie określa 
dostatecznie wymiarów koniecznych, o ile wysokość pomieszczeń nie 
jest ustalona.

Wysokość pomieszczeń, przeznaczonych dla chorych, nie powin­
na wynosić mniej niż 3,75 m tr., a nawet 4 metry. Przeważnie stoso­
wana wysokość w świetle wynosi 4,0— 4,25 m tr.

Większa wysokość, zwłaszcza w salach mniejszych i pokoikach 
oddzielnych, je s t niepożądana ze względu na nieprzyjem ne wraże­
nie, jakie otrzym ujem y z nieproporcjonalnego ustosunkowania wy­
m iarów zasadniczych. Spraw a ogrzewania zbyt wysokich przestrze­
ni musi być wzięta pod uwagę.

Sześcienność pomieszczeń, przeznaczonych dla chorych określa 
normą 30—40 m.8 dla jednego chorego.

W zrastanie sześcienności od niższej do wyższej normy, określa 
się następującą kolejnością: sale ogólne, o większej liczbie łóżek — 
ponad 10; sale mniejsze, pomieszczenia dla chorych wewnętrznych, 
dla chorych chirurgicznych, zakaźnych, gruźliczych.

Pokoiki pojedyńcze zwykle z normy tej wyłam ują się na ko­
rzyść pojemności, uwarunkowanej t. zw. użytecznemi wymiarami 
szerokości i długości pokoju, osiągającemi przy normalnej wysoko­
ści do 50 m etr sześć., a nawet więcej.

Przytoczone normy sześcienności, przy uwzględnieniu podanych 
wysokości pomieszczeń, pozwalają na określenie powierzchni podło­
gi na jednego chorego od 7,50 do 10,00 m etr. kwadr.

Przechodząc do wymiarów poziomych poszczególnych pomiesz­
czeń, należy zaznaczyć, że t. zw. głębokość ich, czyli odległość ściany 
zewnętrznej, w której są okna, od ściany przeciwległej, nie powinna 
być większa niż 6 metrów. Głębsze sale i pomieszczenia są zwykle
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nie dość widne, są ponure, gdyż światło nie wnika przez okna na 
tej głębokości dostatecznie. Również trudniejszem  jest przew ietrza­
nie sal głębokich. Dla sal, oświetlonych obustronnie, szerokość zwy­
kle stosowana, wynosząca 8— 9 metrów, może dochodzić bez szkody 
dla światła do 10 metrów. Szerokość ta może mieć wpływ jedynie na 
rodzaj ustro ju  stropu, w tym razie kosztowniejszego.

W ymiary poszczególnych pomieszczeń zasadniczych, pomocni­
czych i drugorzędnych, wypływają przeważnie z wymagań i potrzeb 
praktycznych. W ymiary przeciętne sprzętów szpitalnych, łóżek, sto­
łów, noszy, wózków, a następnie konieczność wykonywania pewnych 
czynności, połączonych z niezbędną swobodą ruchów, jak  również 
możność wygodnego m ijania się w przestrzeniach komunikacyjnych, 
jak  korytarze, klatki schodowe i t. p. są podstawą do ustalenia norm 
i wymiarów, niezbędnych dla poszczególnych ubikacyj.

Na podstawach tych dadzą się określić następujące normy, 
wzgl. wymagania minimalne poszczególnych w ym iarów :

1) Szerokość korytarzy głównych komunikacyjnych od 2,50 do
3,00 m tr., służących zaś jako miejsce przechadzek dla chorych 4 do 
5 metrów, bocznych, drugorzędnych od 1,50 do 2,00 m tr. Dla pod­
rzędnych, przy wejściach do klozetów, wanien i t. d. nie powinno 
być węziej, niż 1,00— 1,20 m etr, zależnie od szerokości drzwi.

2) Szerokość klatek schodowych nie powinna być mniejszą, 
niż 3,00 metry przy dwubiegowych schodach. Schody podrzędne, 
przeznaczone dla celów gospodarczych lub t. p. w pawilonach szpital­
nych mogą być cokolwiek węższe (2— 2,5 m .).

Szerokość schodów trzy biegowych; rozgałęzionych i t.p. typów, 
zwykle bywa większa od wyżej wskazanej.

Bardzo ważnem jes t ustalenie wymiarów stopni. W pawilonach 
i budynkach, przeznaczonych dla chorych luzmesienie stopni, czyli 
ich wysokość nie powinna przekraczać 15 centym etrów. Szerokość 
stopni (w kierunku stąpnięcia) ma być nie m niejszą, niż 30 cm.

Stosowanie stopni wachlarzoioych (kliniastej form y) musi być 
w budynku szpitalnym bezwzględnie pominięte, jako niedopuszczalne 
w zasadzie.
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Przy sposobności należy zaznaczyć, że szerokość spoczników 
(podestów) nie może być mniejszą od połowy szerokości klatki scho­
dowej, oraz, że pożądanem jest, aby biegi stopni w schodach szpital­
nych tak projektować, żeby poręcze przy wznoszeniu się chorych po 
schodach, były z prawej strony.

3) Pomieszczenia klozetoice. Szerokość ich zależy od liczby se­
desów. Zwykle każdy sedes jest obudowany przegródkami, czyniące- 
mi go sam oistną ubikacją. Szerokość ubikacji takiej — przedziału, 
nie może być m niejsza, niż 1,00— 1,20 metr., długość przedziału 
łącznie z siedzeniem (sedesem) — 1,50 m tr.

Zwykle, wejście do poszczególnych przedziałów jest urządzane 
pośrednio, ze wspólnego korytarzyka, którego długość zależy od licz­
by przegródek. Szerokość korytarzyka musi uwzględniać te wszyst­
kie urządzenia, jakie w korytarzyku m ają być pomieszczone, a więc: 
zlewy lub zmywaki do naczyń, płóczkarnie, półki z naczyniami, mi­
ski pisuarowe, schowanka na ścierki i szczotki podłogowe i t. p.

O ile wymienione sprzęty mieszczą się w innych, specjalnych 
ubikacjach, to szerokość korytarzyka, przy większej liczbie sedesów 
(4—5) wynosić winna 1,5— 2,0 m tr.

Pokoje kąpielowe — wym iary zależne są od liczby wanien i spe­
cjalnych urządzeń.

Przy wymaganiu ustawienia we wspólnem pomieszczeniu kil­
ku wanien, natrysków, umywalni i t. d., wym iary ustalić można na 
zasadzie wym iaru i kształtu poszczególnych przedmiotów, stanow ią­
cych urządzenie pokoju kąpielowego. Przyjąć należy pod uwagę do­
stateczną przestrzeń wolną dla ustawienia sprzętów pomocniczych, 
miejsce do rozbierania, wycierania, obsługi i zabiegów, jakie bywają 
przy kąpielach stosowane.

Specjalnego określenia miejsca w ym agają wanny do kąpieli 
długotrwałej o tem peraturze stałej. Zazwyczaj wanny takie usta­
wia się w pokojach oddzielnych, o wym iarach nie mniejszych, niż 
2,75— 3,00 m tr. szerok. i 4,0— 4,5 m. dług. ze względu na dłuższy po­
byt chorego w pokoju. Pokoje wannowe, przeznaczone dla jednej 
wanny, zwykle długiej od 1,65 do 2,00 m tr, w ym agają ze względu na, 
wymienione wyżej potrzeby, wymiarów nie mniejszych, niż szerokość
3,00 i długość 3,5— 4,0 metr. Węższe pokoje są niewygodne i ciasne 
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w razach, kiedy chory musi być kapany przy pomocy obsługi sa­
lowej.

Bezwarunkowo konieczne je s t zarezerwowanie m iejsca dla wa­
nien ruchomych, czyli przewoźnych. W anny takie muszą być prze­
widziane przy każdym oddziale szpitalnym  w liczbie dostatecznej.

W ejście do pokoju kąpielowego z korytarza nie powinno być 
bezpośrednie, lecz przez niewielki korytarzyk, chroniący od zawilga- 
cania parą.

5) Pomieszczenia pomocnicze: kuchenki oddziałowe, składziki 
podręczne, pokoiki dla służby i t. d., zwykle wym iaram i swemi zbli­
żone są do pokojów, przeznaczonych dla pojedynczych chorych.

G) Wielkość pomieszczeń specjalnych, niewymienionych wyżej, 
a przeznaczonych dla celów lekarskich, naukowych lub adm in istra­
cyjnych, jak  również sal operacyjnych, opatrunkowych, porodowych 
i t. p. —  nie może być ujęta w normy stałe. W ym iary pomieszczeń 
tych zależą od wielu względów: wielkości i rodzaju szpitala lub od­
działu, rodzaju czynnowei, jakie będą wykonywane, jak  również od 
jakości i liczby sprzętów, aparatów  i przyborów, jakie w pomiesz­
czeniach tych m ają być ustawione.

Dla ustalenia wwmiarów' tych w projekcie, osoby zainteresowa­
ne muszą dostarczyć te wszystkie dane i wskazówTki, które pozwmją 
na ścisłe określenie potrzebnej przestrzeni, liczby pomieszczeń i ich 
kształtu.

7) O wymiarach budynków i pomieszczeń gospodarczych i ad­
m inistracyjnych również można powiedzieć to samo, że określanie 
z góry stałych norm jest dla nich niemożliwie.

W ymiary kuchni i pralni zależą od wielkości i rodzaju szpita­
la, systemu budowy i rodzaju urządzenia wewnętrznego: zwykłego— 
ręcznego, czy też parowego, czy mechanicznego.

Liczba i jakość aparatów  i urządzeń decydują o wymiarach, 
kształcie i liczbie pomieszczeń niezbędnych.

W tej samej zależności znajdują się wszelkie inne urządzenia 
gospodarcze: składy, magazyny, garaże, sta jn ie  etc. oraz urządzenia 
specjalne, jak  centrale mechaniczne, ogrzewania, oświetlenia, wodo­
ciągowa, kanalizacyjne i t. d.
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Również ustalenie wymiarów pomieszczeń mieszkalnych wy­
pływać musi z program u, zaś szczegóły wykonania muszą być pod­
porządkowane pod ogólne przepisy techniki budowlanej.

d) Kolejność spraw i czynności.
Przy opracowaniu szczegółów projektowanego szpitala muszą 

być uwzględnione warunki, wymienione wyżej, dotyczące położenia, 
odległości i wymiarów poszczególnych części.

W całokształcie projektu powinni twórcy jego wyczuwać ko­
nieczność logicznego ugrupowania budynków i pomieszczeń. Kolej­
ność czynności, wynikających z ustroju i życia szpitala, musi zna­
leźć wyraz we właściwem rozmieszczeniu części składowych.

Przeoczenia lub niekompetencja projektodawców w tym wzglę­
dzie, narażą szpital na przeżywanie stałych, często, bardzo przy­
krych kolizyj i na nieprodukcyjną s tra tę  energji i czasu.
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V. SZCZEG Ó ŁY U ST R O JU  B U D Y N K Ó W  (K O N ST R U K C JE ).

W rozdziale tym wypadnie nam poruszyć sprawę sposobów wy­
konania poszczególnych części ustroju.

Ma to stanowić wskazówkę przy rozpatryw aniu i wyborze 
szczegółów techniczno-budowlanych, które należałoby zastosować do 
projektowanej budowy.

Do szczegółów tych muszą być zaliczone m aterjały  i rodzaje 
części ustrojów, składających się na całokształt budowli, przeznaczo­
nych do użytku szpitala.

Zasadnicze części składowe przeciętnej — normalnej budowli 
stanow ią:

1) ściany zewnętrzne, wewnętrzne główne i przedziałowe.
2) Stropy międzypiętrowe, tworzące:

a) osnowę konstrukcyjną, przeznaczoną do dźwigania cię­
żaru użytecznego kondygnacji, wyżej położonej;

b) powierzchnię dolną, stanowiącą sufit pomieszczenia,
znajdującego się pod stropem ;

c) powierzchnię (płaszczyznę) górną —  wierzch stropu,
stanowiący podłogę pomieszczenia, przez strop dźwiganego.
3) Powierzchnie zewnętrzne ścian i przegród.
4) Otwory w ścianach zewnętrznych i wewnętrznych.
5) Ustroje, zabezpieczające od opadów atmosferycznych.
6) Urządzenia, służące do ogrzewania pomieszczeń.
7) Urządzenia specjalne.
Wymienione wyżej części składowe każdego budynku szpitalne­

go, muszą spełniać zadania swoje tak co do wymagań, stawianych 
przez technikę budowlaną wogóle, jak  również czynić zadość w arun­
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kom, wypływającym ze specjalnych wymagań higjeny, szczególniej 
wysokich w zastosowaniu do życia i czynności szpitalnych.

W ymagania, staw iane przez technikę budowlaną można ująć 
w następujące żądania zasadnicze:

a) zastosowanie ustrojów  i sposobów, gw arantujących wygodę, 
zdrowie i bezpieczeństwo mieszkańcom danego budynku;

b) wykonanie budowy z użyciem sposobów i m aterjałów , gwa­
rantujących odpowiednią trwałość.

W ymagania szpitala idą dalej. — Wygoda, wymagana dla cho­
rych, stw arza cały szereg żądań szczegółowych, jakim  pomieszczenia 
szpitalne zadość czynić muszą, żądania te stoją w ścisłym związku 
z wymaganiami, dążącemi do zagw arantow ania chorym warunków, 
wyjątkowo higienicznych.

Dążenie do zapewnienia choremu możliwego spokoju, dostatecz­
nej ilości powietrza i światła, oraz przestrzeni, niezbędnej dla cho­
rego bezpośrednio, jak  również do stosowanych przy chorym zabie­
gów, wychodzą znacznie poza zwykłe norm y i wymagania techniki 
budowlanej ogólnej.

Co się tyczy wymagań pod względem trwałości, zaznaczyć na­
leży, że w budowlach szpitalnych wymagania te również muszą być 
wyższe.

Cel budowy i wyniki eksploatacji, nie obliczane, przeważnie, na 
zyski, — większe wym agania co do czystości, a więc — większa uży­
walność przez ciągłe czyszczenie i mycie; wreszcie —  niedopuszczal­
ność zjawisk takich, jak  zaciekanie dachów, nieszczelność drzwi 
i okien, złe działanie instalacyj, wymagających natychmiastowych 
napraw  i konserwacji stałej, wskazują na to, że budowle szpitalne 
powinny być wykonywane wyjątkowo solidnie i trw ale.

Prowadzi to z konieczności do stosowania jak  najlepszych m a­
terjałów , oraz do powierzania wykonania robót osobom i firmom, 
które wykazały dostateczną fachowość i solidność.

Pom ijając, że 1. zw. fuszerka nie jest pożądaną w żadnej bu­
dowie, nie mówiąc o t. z w. wydatkach nieprodukcyjnych na wykony­
wanie ciągłych poprawek w robotach, które były zasadniczo źle wy­
konane, zauważyć należy, że napraw y lub zmiana przedmiotów złych 
na odpowiednie w pomieszczeniach szpitalnych, poza okresem
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programowego remontu, jest wielce niekorzystna dla spokoju, a czę­
sto dla zdrowia osób, leczących się w szpitalu.

Mając na uwadze wyłuszczone wyżej poglądy ogólne, postara j­
my się stworzyć pewne wytyczne co do wyboru najwłaściwszych ma- 
terjałów  i sposobów wykonania poszczególnych części konstrukcyj­
nych szpitala,

1) Ściany zew nętrzne, w ew n ętrzn e  i p rzedzia łow e.

Najwłaściwszym m aterjąłem , jak i w naszych w arunkach po­
winien być zastosowany do budowy ścian w budynkach szpitalnych, 
jest cegła palona. Stosowanie innych m aterjałów  jest z różnych 
względów mniej pożądane.

O niewłaściwości budynków drewnianych do celów szpitalnych 
decyduje niebezpieczeństwo pożaru, trudna dezynfekcja, mniejsza 
trwałość, wreszcie coraz trudniejsze otrzym anie odpowiedniego ma­
teriału , a co za tern idzie, coraz wyższa cena. W yjątek stanowić mo­
gą budynki czasowe, baraki i t. p.

M ater jąłem przyszłości nazywa wielu beton i przygotowywane 
z niego bloki, pustaki i t. p. Nie upoważnia to jednak do robienia 
eksperymentów z budynkami, wznoszonemi dla specjalnego celu 
i zwykle w specjalnych w arunkach finansowych: — z funduszów 
gminnych, z zapisów i t. p. Należy zaczekać na wyniki dłuższej p ra ­
ktyki w technice budowli dochodowych.

Stosowanie kamienia naturalnego, ciosowego, ze względu na 
różną porowatość i przepuszczalność ciepła, tem peraturę ścian lub 
t. p., nie może być ryczałtem wskazane lub przesądzone. W niektó­
rych okolicach przygotowanie cegły dobrej, palonej stw arza wielkie 
trudności. Dostawa cegły z odległych wytwórni — cegielni, może się 
okazać uciążliwą i bardzo kosztowną.

Zastosowanie kamienia miejscowego mogłoby w znacznej mie­
rze ułatwić sprawę budowy.

Zastrzec jednak należy, że decyzja co do użycia do budowy ka­
mienia miejscowego, musi być powzięta z wielką rozwagą i uwzględ­
nieniem szczegółowej kalkulacji na rzecz cegły palonej.

Przy zastosowaniu do budowy cegły palonej, należy przede- 
wszystkicm zwrócić uwagę na dobroć cegły. Ponieważ budowa nie
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może obyć się bez opieki i kierownictwa specjalisty-architekta, jemu 
należy pozostawić obowiązek decyzji w tej sprawie.

Najwłaściwiej jes t żgóry określić w arunki techniczne w umo­
wie na dostawę cegły, do budowy potrzebnej. — W arunki te podać 
musi kierownik budowy, wzgl. specjaliści, zasiadający w Komisji bu­
dowlanej. Zasadniczo musi być zaznaczone, że do budowy winna 
być użyta cegła dobrze-wypalona. W niektórych razach, jak  np. dla 
fundam entów przy gruntach, wskazujących na cechy wilgoci okreso­
wej, z powodzeniem używa się cegły przepalonej, t. zw. zendrówki, 
z warunkiem , że zasadniczego kształtu swego nie zatraciła podczas 
wypalania.

Stosowanie cegły t. zw. maszynowej, często używanej, ze 
względu na lepszy wygląd, do oblicowania ścian zewnętrznych, nie- 
tynkowanych, okazało się bardzo niewłaściwem. Cegła ta  prędko 
się lasuje i odpryskuje kawałkami, tworząc powierzchnię brzydką 
i w ym agającą gruntownych i bardzo kosztownych napraw . Również 
cegła maszynowa, użyta do murów zewnętrznych, które następnie 
m ają być otynkowane, okazała się niepraktyczną. Cegła maszyno­
wa tw crży powierzchnię gładką i mało wsiąkliwą, skutkiem czego 
tynk nie wiąże się należycie z powierzchnią ściany i po niedługim cza­
sie odpada na znacznych powierzchniach.

Cegłę, używaną do budowy ścian, wiąże się, czyli spaja zapra­
wa. — Zapraw a zwykle używana do murowania ścian, bywa trzech 
rodzajów: wapienna, cementowa i półceinentowa.

Zapraw a wapienna, czyli zwyczajna, stanowi mieszaninę wap­
na palonego i dobrze zgaszonego (lasowanego) z piaskiem, w odpo­
wiednim stosunku objętości i wagi. Piasek, użyty do zaprawy, powi­
nien być gruboziarnisty i bez domieszki gliny, iłu i części roślinnych. 
Najlepszy jest piasek rzeczny lub wydobyty z w arstw  wodonośnych.

Stosunek wapna do piasku, biorąc pod uwagę gatunki wapna, 
zwykle u nas stosowane (sulejowskie, radomskie, częstochowskie 
i t. d .), wynosi na 3 objętości zaprawy 1 objętość wapna i trzy obję­
tości piasku gruboziarnistego.

W ydajność w apna lasowanego znacznie się zwiększa w m iarę 
tego, im wapno to dłużej przeleżało w dole.

Dla specjalnych konstrukćyj i m iejsc w budowie używanym by­
wa cement w mieszaninie z piaskiem, lub też jako dodatek do zapra­
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wy wapiennej. Użycie do zaprawy cementu mieszanego w różnym 
stosunku z piaskiem, jako zaprawy cementowej, lub też mieszaniny 
cementu z wapnem i piaskiem w odpowiednich stosunkach, jako za­
prawy t. zw. półcementowej, zwiększa siłę zaprawy, przyspiesza tę­
żenie jej w spoinach i uodpornia ścianę-na działanie wilgoci. Bliższe 
określenie, kiedy i w jakich stosunkach części składowych należy za­
stosować zaprawę cementową lub półcementową, pozostawić musimy 
kierownikowi technicznemu robót.

Grubość poszczególnych ścian, w pewnej mierze zależna od roz­
kładu pomieszczeń w rzucie budynku, określona być musi przez auto­
ra projektu na zasadach technicznych i wypływa z wymagań i prze­
pisów obowiązujących, opartych na prawidłach statyki budowlanej.

Nas interesować muszą warunki, w y chodzące poza granice pod­
staw powyższych.

Praktyka szpitalna, uwzględniająca warunki klimatyczne k raju  
naszego, uznała za konieczne, aby ściany zewnętrzne pomieszczeń, 
przeznaczonych dla chorych, nie były cieńsze, niż 2U» cegły, t. j. 70 
cm. Specjalnie ważnym jest ten warunek dla ścian, zwróconych 
ku północy lub zachodowi.

Często grubość 0,7 m etra wobec zwykłej w wypadkach tych g ru ­
bości 2 cegły — 0,57 m tr., stosowanej w technice budowlanej, uspra­
wiedliwia się dążeniem, aby ściany zewnętrzne, w grubości swej nie 
były jednolite, lecz posiadały t. zw\ izolację powietrzną w postaci 
przestrzeni wrolnej, pozostawianej w- grubości ściany ( ' L. cegły) i two­
rzącej na całej powierzchni ściany wrarstw?ę zamkniętego powietrza 
(13— 15 cm.), przeciwdziałającego przenikaniu zimna i wilgoci.

Nad prawidłowym związaniem obu w^arstw pionowTych ściany 
musi czuwTać kierownik techniczny. Specjalnie wrażne są miejsca przy 
oknach i przesklepieniach. Sposób ten ma jednak przeciw7ników\

W ykonanie ścian pozostałych nie różni się niczem od wykony­
wanych w zwykłych budowach.

Stosowanie izolacji powietrznej jest również używane w ścia­
nach zewnętrznych i występach (ryzalitach), okalających pomiesz­
czenia, w których wytw-arza się para i wilgoć, jak  np. kuchenki, ła ­
zienki, pokoje sterylizacyjne i t. p.

Omówiwszy stosowanie izolacji powietrznej spotykanej w* ścia­
nach w kierunku pionow\ym, koniecznem jest wykazanie na nieod-
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zowność stosowania w nowowznoszonych budowlach szpitalnych izo­
lacji poziomej.

Izolacja ta ma na celu niedopuszczenie do ścian, okalających 
pomieszczenia użyteczne, szpitalne i mieszkalne, wilgoci gruntowej 
lub pochodzącej chwilowo z opadów atmosferycznych. Wilgoć ta mo­
głaby ze ścian, położonych niżej terenu (fundam entów) przesiąknąć 
drogą włoskowatości do ścian wyżej położonych.

W celu zabezpieczenia od tej wilgoci, cała powierzchnia pozio­
ma ścian musi być pokryta na wysokości fundam entów w arstw ą, po­
siadającą własność nieprzepuszczalna wody i wilgoci do ścian, ponad 
nią położonych. W arstw a ta  nazywa się w technice warstwą izola­
cyjną.

Technika, budowlana posiada cały szereg m aterjałów , które 
w tym celu stosuje. Najwięcej stosowane są warstw y, utworzone 
przez ułożenie jednego lub kilku pokładów papy smołowcowej, nale­
życie osmołowanej. Pokrycie ścian w arstw ą asfaltu  grubości 
1,5— 2,5 cmtr., daje wyniki lepsze, gdyż trwalsze.

W niektórych wypadkach, warstw y takie powtarza się kilka­
krotnie, jedna nad drugą. Rzadziej, w wypadkach wyjątkowych, izo­
lację stanowi kilka w arstw  cegły (2— 3 lub w ięcej), w iązanej za­
m iast zapraw ą wapienną lub cementową asfaltem, specjalnie przy­
rządzonym. Jest to sposób b. skuteczny, lecz iako bardzo kosztowny 
i trudny, czyli niewygodny do wykonania, bywa nadzwyczaj rzadko 
stosowany.

W czasach ostatnich w celu izolacji dodają domieszkę do zapra­
wy, specjalnie przygotowywaną i pod różnemi nazwami w technice 
stosowaną.

W miejscach, wym agających zabezpieczenia od wilgoci grunto­
wej, jest bardzo często stosowane wiązanie cegieł na zaprawę cemen­
tową lub półcementową, na pewnej, określonej przez kierownika ro­
bót wysokości i grubości warstwy.

Zam iast wspomnianej wyżej papy smołowcowej, jako warstw y 
izolacyjnej, stosują niekiedy inne m aterjały, nieprzepuszczające wil­
goci. Dawniej używano do celu tego tafli szklanych. Sposób ten zo­
stał jednak zaniechany, jako niezbyt praktyczny. Większe zastoso­
wanie m ają arkusze cynku lub ołowiu, układane szczelnie i spaw a­
ne. Sposób ten często stosowany jest dla izolacji większych płasz­
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czyzn, jako to balkony nad wykuszami, dachy wzgl. powierzchnie 
używalne na tarasach i t. p., gdzie pod właściwy podłogą z tafelek 
lub t. p. układa się izolację metalową między w arstw am i papy.

W racając do wykonania ścian w budynkach, przeznaczonych 
dla celów szpitalnych, zwrócić należy uwagę na jeden leszcze wa­
runek. Ponieważ pomieszczenia, przeznaczone dla chorych, pośrednio 
i bezpośrednio przez nich używane lub zajęte, muszą być łatw o prze­
wietrzane i myte, zaś na przeszkodzie tem u stoją wszelkie wklęsłości 
i węgły, przyjęto za rzecz wskazaną i konieczną, aby w budynkach 
szpitalnych (pawilony, oddziały i t. d.) wszelkie pionowe i poziome 
krawędzie, węgły i t. p. części wklęsłe i w ystające zaokrąglać.

Wobec tego kąty, utworzone przez dwie ściany przyległe, są 
w czasie wykonywania wypełniane cegłą i podczas tynkowania (lub 
licowania) ścian zaokrąglane. To samo stosuje się do kątów, two­
rzących się między ścianami i podłogą lub sufitem.

Krawędzie pionowe ścian i występów7 należy też zaokrąglić.
Co się tyczy t. zw. ścian przedziałowych, oraz przegródek, — 

pierwsze z nich, jak  nazwa wskazuje, służą do rozdzielania przestrze­
ni między ścianami głównemi — konstrukcyjnem i (dźwigaiącemi 
ciężar własny i użyteczny ustrojów poziomych), na ubikacje m niej­
sze, odpowiednio do rozkładu, ustalonego w rzucie poziomym budyn­
ku. Przegródki służą do oddzielenia w pew-nej ogólnej ubikacji nie­
zbędnych części składowych, jak  np. w pomieszczeniach ustępo­
wych — przedziały klozetowe, korytarzyki przy klozetach, wrannach 
i t. p.

O ile ściany przedziałowa służyć m ają do oddzielenia pomiesz­
czenia, przeznaczonego dla chorych od takiegoż pomieszczenia sąsied­
niego, lub też od innej ubikacji szpitalnej — pomocniczej, grubość 
ścian tych musi dostatecznie zabezpieczać chorych cd dźwięków i ha­
łasów7, jakieby dzięki sąsiedztwm mogły chorego niepokoić. Z tego 
też w'zględu, niezależnie od potrzeby konstrukcyjnej, ściany takie nie 
powinny być cieńsze, niż 30 cm. t. j. grubością odpowiadać winny 
długości jednej cegły norm alnej.

Przegródki drewniane pojedyncze, stosowane wt technice szpi­
talnej, powinny być możliwie gładkie: żadnych listewek, gzemsików, 
filungów7 i t. p. nie powinno się dopuszczać, jako siedlisk kurzu, 
i trudnych do kontroli i mycia.
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Stosowanie t. zw. 1'orsztowań, czyli ścian drewnianych, zbija­
nych z dwóch krzyżujących się w arstw  pionowych desek, otrzcino- 
wanych i otynkowanych obustronnie, powinno się z techniki szpi­
talnej bezwarunkowo wykluczyć. Dezynfekcja tych ścian i wytępie­
nie robactwa, zagnieżdżającego się w nich stale, są prawie nie­
wykonalne.

2 )  Stropy, sufity, podłogi.

Stropy w budynkach szpitalnych muszą zadość czynić wyma­
ganiom następującym :

a) muszą posiadać wytrzymałość, czyli siłę nośną, właściwą do 
ich przeznaczenia.

W pracy niniejszej sposobów określenia wytrzymałości s tro ­
pów nie będziemy omawiali. Stanowi to specjalność techniki budo­
wlanej. A utor projektu i techniczny kierownik robót musi ustalić 
rodzaje stropów dla poszczególnych budynków i pomieszczeń i obli­
czyć ich wytrzymałość.

Zaznaczyć jedynie można, że dla pomieszczeń szpitalnych 
przyjm uje się zwykle to samo obciążenie, co dla domów mieszkal­
n ych : t. j. przeciętnie 500 klgr. na 1 m. kwadr, stropu dla ciężaru 
własnego i użytecznego.

Jakie normy przyjęte być winny dla poszczególnych budyn­
ków gospodarczych: kuchni, pralni, składów, magazynów i t. d., de­
cydować o tern musi architekt— autor projektu, na podstawie rzeczy­
wistych potrzeb i norm przyjętych.

W ymagania, jakim  strop odpowiadać musi, są:
b) nieprzepuszczalność dla wody i ciepła,
c) nieakustyczność,
d) ogniotrwałość.
Wymienione trzy wymagania, jakkolwiek dążą do różnych wła­

ściwości, m ają pod względem techniki budowlanej wiele cech wspól­
nych, gdyż spełnienie jednego z wymagań, czyni do pewnego stop­
nia zadość dwóm pozostałym.

Nieprzepuszczalność zależy od m aterjału , użytego do ustroju 
stropu i od sposobu zastosowania. To samo można powiedzieć 
o ogniotrwałości i akustyczności.
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Stropy, stosowane najczęściej w technice budowlanej, dzielą się 
na trzy  grupy zasadnicze:

a) stropy drewniane,
b) stropy ceglane, czyli t. zw. sklepienia,
c) stropy betonowe lub żelbetowe, przeważnie płaskie.
Stropy drewniane składają się z poziomego pokładu belek dre­

wnianych odpowiedniej grubości, ułożonych równolegle do giebie 
w określonych odstępach i we właściwym kierunku. Końce belek 
umocowane są w ścianach głównych, t. zw. konstrukcyjnych, obitych 
papą lub osmołowanych. z pozostawieniem czoła (sztorcu) otwartego.

Długość belek między ścianami konstrukcyjnem i nazywa się 
rozpiętością. Wysokość czyli grubość belek musi być obliczona. Zwy­
kła odległość między belkami drewnianemi, stosowana u nas, wyno­
si 1 m etr od środka do środka grubości belki.

Przy tej odległości, praktyczne prawidło dla określenia grubo­
ści (właściwiej mówiąc — wysokości poprzecznego przekroju) belek 
stropowych wskazuje, że przy rozpiętości, najczęściej w budynkach 
spotykanej, (8— 12 łokci) wysokość belek w calach polskich odpo­
wiada liczbie łokci, czyli, że dla rozpiętości 9 łokci, wysokość belki 
wyniesie 9 cali polsk. i t. d.

Przekrój belek drewnianych kwadratowy, zwykle spotykany 
w sprzedaży, jes t niewłaściwy i powinien być drogą stałego zapo­
trzebowania przez budujących, zmieniony na właściwy. N ajw łaściw ­
szy przekrój belki drewnianej jest wtedy, gdy stosunek szerokości 
do wysokości belki wynosi 7 :10. Z powyższego wynika, że przy roz­
piętości 10 łokci, belka drew niana powinna mieć przekrój 10 cali 
wys. X 7 c. szerokości.

Przestrzeń pomiędzy belkami wypełnia t. zw. pułap. Są to 
krótkie deski, szczelnie układane w połowie wysokości belek, na 
płask, na listwach, przybitych wzdłuż boków belek. — Pułap tworzy 
między belkami płaszczyzny, na których ubija się polepa z gliny, zmie­
szanej z piaskiem czystym i niekiedy z gruzem ceglanym. W stro ­
pach poddasznych, dla zwiększenia nieprzepuszczalności ciepła, do­
dają do polepy sieczkę lub trzcinę, tworząc w ten sposób rodzaj izo­
lacji powietrznej w w artsw ie polepy. Pułap i polepa czynią strop 
drewniany względnie ciepłym i nieakustycznym.
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Stropy drewniane, przeważnie dotąd stosowane w budownic­
twie, o ile był użyty dobry m aterjał, okazały się bardzo trwałe. Spo­
tykam y budynki, w których stropy drewniane po kilkuset latach za­
chowały się zupełnie dobrze.

Stropy drew niane czynią w dużej mierze zadość wymaganiu nie- 
przepuszczalności, są wrzględnie ciepłe i nieakustyczne.

Słabą ich stronę stanowi nieogniotrwałość. Obecnie, przy co­
raz trudniejszym  doborze m aterjału  drzewnego i niepomiernie wzra­
stającej cenie drzewa, stosowanie do budowy stropów drewnianych 
sta je  się coraz mniej ekonomicznem. Użycie m aterjału  nieodpowied­
niego, a więc nietrwałego, poża niekorzystną kalkulacją, grozić mo­
że zakażeniem budynku grzybem drzewnym. Z tych też względów 
stropy drew niane ustępują stopniowo miejsca innym — trwalszym 
lub nowszym ustrojom.

Do kategorji .stropów trw ałych zaliczyć należy ustroje, wyko­
nane z cegły, betonu lub żelbetonu.

Stropy ceglane dzielą się na dwie grupy zasadnicze:
a) Sklepienia, czyli stropy, w wyglądzie zewnętrznym nie s ta ­

nowiące płaszczyzny jednolitej, lecz składające się z części, tw orzą­
cych pewne powierzchnie geometryczne.

Do grupy tej należy cały szereg sklepień, których właściwości 
i nazwy, wymienione są w specjalnych podręcznikach technicznych.

b) Stropy ceglane, płaskie — tworzą jednolite płaszczyzny po­
ziome. Stropy, do grupy tej należące, wykonywa się z cegły różnego 
kształtu i wym iaru, zależnie od systemu. Do budowy stropów tych 
stosuje się przeważnie specjalne wkładki żelazne w postaci prętów 
okrągłych lub kwadratowych, lub też żelaza płaskiego obręczowego. 
Spoiny wypełniane są zwykle zapraw ą cementową.

Trudniejsze sklepienia i stropy ceglane płaskie wykonywa się 
na czasowej osnowie z desek, odpowiednio ukształtowanych i w spar­
tych. Usunięcie deskowania musi następować we wiaściwych, nie do- 
wolnych term inach, zależnych od stężenia zaprawy.

Stropy ceglane czynią w znacznej mierze zadość wymaganiom 
nieprzepuszczalności i ogniotm ałości.

Dla uczynienia stropu ceglanego mniej akustycznym, na po­
wierzchni stropu układa się w arstw ę m aterjału  nieelastycznego, sta­
nowiącego podłoże podłogi.
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Stropy betonowe i żelbetowe stanowią względnie nową dzie­
dzinę techniki budowlanej, posiadają one cały szereg zalet pod wzglę­
dem ekonomji, miejsca, nieprzepuszczalności i ogniotrwałości.

Szczególnie warunek ten  ostatni może być osiągnięty z wiel- 
kiem powodzeniem przy zastosowaniu omawianych ustrojów.

W ypływa to  z możności zabezpieczenia belek od działania og­
nia. Przy sklepieniach zwykłych — belki żelazne, widoczne, pod 
działaniem gorąca, w razie pożaru, w yginają się i powodują runię­
cie sklepień. W stropach betonowych belki otrzym ują inną postać— 
belek żelazobetonowych wzgl. o trzym ują .t. zw. uzbrojenie przeciw- 
ogniowe z betonu.

Nieprzepuszczalność stropów betonowych zależy od m ateriału  
i sposobu wykonania.

Zabezpieczenie przed s tra tą  ciepła osiągnąć można sposobami, 
stosowanemi do stropów ceglanych.

Najsłabszą stronę stropów żelbetowych stanowi ich akustycz- 
ność. Są to ustroje naogół dość cienkie i sprężyste. Z tego też 
względu niektórzy autorowie dzieł, trak tu jących  o budowie i urzą­
dzeniu szpitali, są stanowczymi przeciwnikami stosowania stropów 
żelbetowych. Nie przesądza to jednak sprawy na niekorzyść tej no­
wej konstrukcji. Daje to jedynie technikom pole do udoskonalenia 
stropów żelbetowych w kierunku pożądanym, aby, spełniając pod ka­
żdym względem zadanie swoje, zyskały całkowite prawo obywatel­
stwa w technice budowy szpitali. W kierunku tym w czasach ostat­
nich, uczyniono już duże postępy.

Powyższe szczegóły, omawiające właściwości różnych rodza­
jów stropów, stosowanych w technice budowlanej, w zestawieniu 
z zasadniczemi wymaganiami, jakie stawia im budynek, przeznaczo­
ny dla celów szpitalnych, pozwolą na wyprowadzenie właściwych 
wniosków', z korzyścią dla spraw'y projektowanego szpitala.

Należy jeszcze zwrócić uwragę na jedno: o ile chodzi o zdecydo­
wanie, jak ie  rodzaje stropów m ają być zastosowane w projekcie, 
sprawę tę pozostawić należy osobom, opracowującym projekt— a więc 
przedew\szystkiem architektowi.

W ykonanie stropów' w naturze, szczególniej zaś —  więcej zło­
żonych, ceglanych lub żelbetowych, bezwarunkowa należy powierzać 
specjalistom, praktycznie obznajmionym z wykonaniem robót. Eks­
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perym enty z ludźmi nieodpowiedzialnymi lub niefachowymi, mogą 
mieć bardzo smutne następstw a.

Su fity  w pomieszczeniach, przeznaczonych dla celów szpital­
nych, muszą odpowiadać dwóm warunkom zasadniczym : muszą być 
wykonane z m aterjału  i sposobem, zapewniającymi możliwą trwałość 
i gładką powierzchnię.

Odpowiednio do wymienionych wyżej rodzajów konstrukcji 
stropów, sufity wykonywane są z uwzględnieniem właściwości ustro­
ju  zasadniczego.

Przy stropach drewnianych, sufit składa sie zwykle z t. zw. 
podsufitki, trzciny i tynku.

W niektórych nowszych budowlach ze stropam i drewnianemi, 
zam iast podsufitki z desek, w arstw y trzcinowania i tynku, stosują 
siatkę z dru tu  lub z żelaza rozciąganego, przybitą do spodniej po­
wierzchni belek stropowych, należycie wyprężoną. Na siatkę narzu­
ca się bezpośrednio tynk — przeważnie półcementowy. Opisane 
wykonanie sufitu ma pewne zalety w porównaniu ze zwykłym sposo­
bem : sufit z siatki jest lżejszy i więcej ogniotrwały.

Dla stropów ceglanych i żelbetowych sufit stanowi dolna płasz­
czyzna, wzgl. powierzchnia stropu, wykończona przez otynkowanie, 
oblicowanie lub t. p. odpowiednio do miejsca i przeznaczenia.

Sufit w budynku szpitalnym musi stanowić płaszczyznę możli­
wie gładką. Wszelkie ozdoby, gipsatury, kasetony i t. p. nierówności 
powinny być bezwarunkowo z pokoju lub sali szpitalnej usunięte.

Powierzchnia sufitu zwykle bywa bielona, malowana klejowo 
lub olejno, w pewnych zaś wypadkach — licowana kafelkami, płyt­
kami glazurowanemi lub t. p.

Malowanie sufitu  farbą olejną lub też licowanie, tworzące po­
wierzchnię gładką i nie wsiąkli wą, musi być stosowane umiejętnie. 
Przy różnicach tem peratury  i dużej ilości wilgoci w danem pomiesz­
czeniu, na suficie olejnym lub licowanym skrapla się para w dużej 
ilości i skapuje na podłogę i na osoby, znajdujące się w ubikacji. 
Między innemi najbardziej narażone na opisane zjawisko bywają su­
fity  stropów poddasznych, niedostatecznie opatrzonych od zimna.

Podłogi muszą odpowiadać tym samym warunkom zasadni­
czym, co i sufity, t. j. powinny być możliwie trw ałe i gładkie.
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Jednak wymagania co do podłóg są znacznie wyższe. Wypływa 
to z przeznaczenia podłóg. Podłogi, stanowiąc powierzchnię, prze­
znaczoną do stałego ustaw iania całego szeregu sprzętów szpitalnych 
i służącą do stałej komunikacji, są z natury  rzeczy narażone na nisz­
czące działanie powyższych czynników.

Zużywalność podłóg, specjalnie w życiu szpitalnem stanowi 
bardzo ważną troskę. Konieczność ciągłego utrzym ywania podłóg 
w możliwej czystości, a więc — przeważnie drogą częstego mycia, 
z zastosowaniem względnie dużej ilości wody i różnych domieszek 
odkażających i gryzących, skraca okres trwałości podłóg, przewidzia­
ny dla normalnych warunków domu mieszkalnego.

Z tego tez względu spraw a umiejętnego wyboru m aterjału , 
z jakiego podłoga ma być wykonana, musi być dla każdego wypadku 
należycie omówiona i decydowana bardzo oględnie.

Różnice kosztów przy zastosowaniu różnych rodzajów m ater- 
jałów i sposobów, nie są jedyną wytyczną. Większa trwałość podło­
gi, na razie droższej, sowicie opłaca się zazwyczaj, przez uniknięcie 
konieczności zamiany mniej trw ałej podłogi na nową. Nad niewygo­
dami, połączonemi ż zamianą taką w szpitalu, nie potrzeba specjal­
nie się zastanawiać.

Wymaganie, aby powierzchnia podłogi była możliwie gładką, 
jes t dla każdego zrozumiałe.

Poza wymaganiami trwałości i gładkości, podłogi szpitalne mu­
szą czynić zadość jeszcze następującym  wymaganiom: muszą być 
azczelne, nie zimne przy stąpaniu chorych i przy dłuższym pobycie 
na ich powierzchni, oraz niezbyt śliskie przy chodzeniu.

Wspomniawszy o najważniejszych wymaganiach, jakim  podło­
gi w szpitalu muszą zadość czynić, wypadnie wyszczególnić rodzaje 
podłóg, najczęściej stosowane w budynkach szpitalnych.

Rodzaje podłóg są następujące:

1) podłogi drewniane, układane z desek,
2) „ układane specjalnie jako posadzki drewn.,
3) „ kamienne z m aterjałów  naturalnych i sztucznych,
4) „ z m aterjałów  mieszanych — drzewnych z mineral-

nemi.
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1) Podłogi drewniane, układane z desek. Opisywania rodza­
ju  podłóg tych, jako powszechnie znanych, nie mamy potrzeby. Za­
znaczyć je’dynie należy, że w czasach dzisiejszych wypadnie zwracać 
baczną uwagę na m aterjał, jaki ma być użyty do układania podłogi. 
Pozostawiamy to kompetencji architekta, — kierownika robót.

Rzecz prosta, że w budownictwie szpitalnem może być mowa 
jedynie o t. zw. podłogach szpuntowanych, czyli wykonanych z de­
sek sosnowych, grubości 1U do 2 cali, posiadających na krawędziach 
podłużnych specjalne rowki i występy, dopełniające się wzajemnie 
przez zasunięcie przy układaniu podłogi.

Układanie podłóg bez „txzpuntów“, z krawędziami dosuwanemi 
chociażby jak  najszczelniej, jest dla pomieszczeń szpitalnych nie­
wskazane. Deski zsychają się, tworzą szpary i s ta ją  się nieszczelne. 
Taki sposób układania możliwy jest jedynie w składach lub t. p.

Zwykle podłogi drewniane, ze w-zględu na potrzebę częstego 
mycia i utrzyrpania czystości, są malowTane farbą olejną po uprzed- 
niem zakitowaniu szpar i nierówności. Często podłogi, malowane 
olejno, powdeka się zapraw;ą woskową i froteruje. Malowanie po­
dłóg drewnianych farbą  olejną nie powinno nastąpić wcześniej, niż 
w 1— 2 lat po ułożeniu. Wcześniejsze malowanie wywołuje gnicie, 
a często przyczynia się do zjawiska bardzo niepożądanego: o ile ga­
tunek drzewra był nieodpowiedni, zaś zbyt wTczesne pomalowranie nie 
pozwroliło na wyschnięcie desek podłogowych i podłoża — legarów, 
nasypu lub t. p., możemy mieć do czynienia z t. zw. grzybem drzew­
nym, którego wytępienie jest bardzo trudne.

Spustoszenia, jakie grzyb drzewny uczynić może w’ budynkach, 
zarówno drewnianych, jak  i murowanych, wt bardzo krótkim czasie, 
są powszechnie.znane. W przedmiocie tym istnieje bardzo obszerna 
literatura .

2) Podłogi drewniane w postaci posadzek. Posadzki drew­
niane są w yrabiane z drzewa różnego rodzaju. Najczęściej używane 
u nas do wyrobu posadzek są: sosna, dąb i jesion. Inne rodzaje 
drzewra, stosowrane dc wyrobu posadzek w budownictwie szpitalnem 
m ają zastosowanie w razach wyjątkowych, jako zbytkowne. Roz­
różniamy dw^a główne rodzaje posadzek: taflow-e i klepkowa.

Taflowe posadzki układane są na t. zw. ślepej podłodze (czyli 
pokładzie desek surowych, ułożonych i przybitych na wierzchu belek) 
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z płyt kwadratowych około 0,5 X 0,5 m tr., złożonych z drobniejszych 
deszczułek, tworzących przez różnicę wym iaru, kierunków słojów 
i rodzaju drzewa, różne desenie.

Klepkowe posadzki, zwykle dębowe, jesionowe lub naprzem ian 
zazwyczhj po przekątnej układane, jako deszczułki o wym iarach oko­
ło 0,15X0,50 m tr., mocuje się, podobnie jak  taflowe, do ślepej podło­
gi. Posadzki klepkowe, układane na sklepieniach, w czasach osta t­
nich często przytw ierdzają bezpośrednio w arstw ą .asfaltu specjalnie 
przygotowanego, wylanego na sklepienie. Grubość drzewa, użytego 
na posadzki, wykle wynosi 1,25 do 1,5 cala. W pomieszczeniach, 
w których przewiduje się wielki ruch, jak np. kaplice, jadalnie lub 
sale zebrań licznych, pożądanem jest stosowanie posadzek znacznie 
grubszych, aby uniknąć szybkiego zużycia i częstej zmiany.

Posadzki, skutkiem specjalnego wyrobu w postaci tafli lub kle­
pek, następnie "zaś, przez dodatkową potrzebę ślepej podłogi lub w ar­
stwy asfaltu, są znacznie droższe od podłóg z desek. W artość ich 
jednak jest również znacznie większa: są trw alsze i przy dobrem 
wykonaniu szczelniejsze.

Malowanie olejne posadzek dębowych i jesionowych jest rzad­
ko stosowane i niepożądane. Zazwyczaj posadzki są pokostowane, 
a następnie woskowane i froterowane.

3) Podłogi kamienne. Rozróżniamy dwa rodzaje podłóg ka­
miennych: a) podłogi z kamienia naturalnego, 

b) ,, „ „ sztucznego.

a) Podłogi z kamienia naturalnego, używane w budownictwie 
szpitalnem, względnie do miejsca ich zastosowania, wykonywa się 
z m aterjałów  następujących: gran it i pokrewne odmiany, piasicowiec, 
m arm ur, wapniaki.- Do grupy podłóg z kamienia naturalnego należa­
łoby zaliczyć-podłogi mozajkowe i lastricowe.

Wymienione rodzaje m aterjałów  w pomieszczeniach, bezpo­
średnio dla chorych przeznaczonych, zastosowania nie m ają, jako 
tw arde i zimne. Natomiast są w użyciu w różnych pomieszczeniach 
pomocniczych lub specjalnych, jak  np. posadzki m arm urowe i mo- 
zajki układane są w korytarzach zewnętrznych, kaplicach i t. p., la- 
strico w korytarzach, spiżarniach, kuchniach, na spocznikach klatek 
schodowych i t. d.
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b) Pudlowi z kamienia sztucznego. Do grupy tej należą: po­
dłogi ceglane, posadzki terakotowe, posadzki z płytek cementowych, 
tafli, wzgl. płyt betonowych, wreszcie — warstw y betonowe z po­
włoką cementową lub asfaltową.

Zastosowanie wymienionych rodzajów podłóg i posadzek dla 
potrzeb szpitalnych można określić w następującym  wykazie:

Posadzki ceglane, — z cegły, ułożonej na „kant“ lub na „płask1* : 
w pomieszczeniach kotłowni, składów wręgla, koksu, drzewa, w piw­
nicach, korytarzach piwnicznych, w budynkach gospodarczych, w m a­
gazynach i t. p., w których nie jest wymagana wyjątkowa czystość.

Zwykle posadzki te wykonywane są z cegły dobrze wypalonej, 
w niektórych razach —  z prasówki lub z zendrówki, z zalaniem spo­
in cementem, o ile zachodzi obawa wilgoci gruntow ej.

Posadzki z cegły zwycząjnej na ,,płask*4 lub ze specjalnej cegły 
cienkiej, układa się często na poddaszach, jako  pokrycie stropów dre­
wnianych, dla utworzenia równej powierzchni i izolacji.

Posadzki z płyt betonoicych, wyrabianych dla chodników ulicz­
nych, wym iaru około 0,50 X 0,50 mt. m ają bardzo właściwe zasto­
sowanie w tych samych pomieszczeniach, co posadzki ceglane.

W stosunku do podłóg ceglanych, płyty są łatwiejsze do ukła­
dania i trwalsze, lecz stosunkowo cięższe (1 m tr. kwadr, waży około 
400 funtów ), droższe i mniej gładkie od ceglanych.

Dla jezdni, bram  przejazdowych i t. p. płyty betonowe nie na­
dają  się, gdyż są zbyt kruche.

Posadzki z w arstw y betonu jednolite, przy zwykłej, praktyko­
wanej grubości od 5— 15 cm. m ają własności podobne do poprzed­
nich i zastosowanie dla tychże pomieszczeń.

Możność ułożenia posadzek betonowych w pomieszczeniach 
wszelkich wymiarów i kształtów, bez potrzeby przycinania, koniecz­
nego przy płytach betonowych, stanowi zaletę tych posadzek. Słabą 
stronę stanowi jednolitość powierzchni, o ile zajdzie potrzeba napra­
wy uszkodzeń. Nowa w arstw a cementu nie łączy się ze s ta rą  należy­
cie. Z tego też względu często powierzchnię podłóg betonowych, za­
tartych  cementem niezbyt gładko, dzielą ryskami cienkiemi na skoś­
ne kw adraty, naśladujące posadzkę taflową. W kw adratach po­
szczególnych łatw iej dokonać napraw y powierzchni.
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Niekiedy posadzki betonowe wygładza się cementem do możli­
wej równości i po wyschnięciu m aluje farbą  olejną. Posadzki takie 
w pewnych warunkach, niepozwalających na ułożenie posadzek wię­
cej właściwych, mogą być zastosowane do pomieszczeń pomocniczych 
przy salach szpitalnych lub w dziale gospodarczym.

Należy przestrzegać podczas wykonania, aby beton był właści­
wie przygotowany i dobrze mieszany. Stosunek części składowych: 
żwiru, piasku i cementu (6 :3 :1 ;  8 :4 :1  lub t. p.) zależy od wym a­
ganej dla danego celu mocy.

Posadzki z płytek cementowych, wyrabianych z ćementu p ra ­
sowanego, wdelkości około 20 X 20 cm. lub wielokątów' odpowied­
niego wym iaru, m ają względnie duże zastosowanie w  -pomieszcze­
niach szpitalnych pomocniczych, przy salach lub w gospodarstwie. 
W adą płytek cementowych jest ich wrsiąkliwość. Płytki te nie mogą 
być układane w pomieszczeniach, w których rozlewane są płyny b a r­
wiące (jodyna, lapis, atram ent i t. p .), gdyż ulegają zaplamieniu, co 
wpływ^a niekorzystnie na wygląd zew:nętrzny.

Posadzki z płytek cementowych bardzo dobrze wiążą się z pod­
łożem za pomocą zaprawy cementowej. Powierzchnia posadzki, 
szorstka po ułożeniu, staje  się po pewnym czasie (przez chodzenie), 
zupełnie gładka. Niekiedy powierzchnię posadzki, powleczoną w ar­
stwą' masy wioskowej, przecierają szczotkami i suknami, jak  po­
sadzki drewniane.

Posadzki cementowe nie powinny być układane w klozetach, sa­
lach operacyjnych, aptekach, pracowniach i t. p. z przytoczonych 
wyżej przyczyn.

Posadzki z płytek terakotowych. Jest to rodzaj posadzek, n a j­
częściej stosowanych ŵ technice szpitalnej, mianowicie ŵ tych wszy­
stkich pomieszczeniach, w' których jest wym agana wyjątkow a czy­
stość i nieprzepuszczalność; a więc wszędzie tam , gdzie dokonywa 
się częstego zmywania powierzchni podłogi w celu odkażenia, gdzie 
podłogi narażone są na stałe zalewranie wodą lub cieczami, podlega- 
jącemi rozkładowi. A więc posadzki terakotowe powinny mieć pierw ­
szeństwa przed innemi rodzajam i podłóg nieprzepuszczalnych w ta ­
kich pomieszczeniach, jak  sale operacyjne, pokoje sekcyjne, klozety, 
łazienki, kuchenki, pomieszczenia kam er dezynfekcyjnych i dezynfek­
cyjnych, pokoje do przyjęcia chorych, pracowmie, apteki, oddziały
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dla chorych zakaźnych i korytarze przy nich, pomieszczenia pomoc­
nicze przy salach operacyjnych i sekcyjnych i t. p.

Takież posadzki są pożądane w kuchni szpitalnej i pralni. Co 
się tyczy właściwej pralni, t. j. pomieszczenia, w którem  wykonywa 
się czynność prania, połączona z rozlewaniem dużej ilości wody na 
podłogę, to posadzka terakotowa, jako powierzchnia do chodzenia, 
nie je s t odpowiednia. Powierzchnia terakotow a sta je  się śliską od 
mydlin i jako  taka  niebezpieczną. Często więc, w pomieszczeniu 
pralni robią podłogi gładkie cementowe, lastrico lub z asfaltu  (mniej 
pożądane) i na ich powierzchni układają podłogę z łat drewnianych. 
Podłoga dolna, kamienna, posiada bardzo znaczne spadki. Drew­
nianą układa się z tafli ruchomych zupełnie poziomo na podwalin- 
kach dębowych skośnych, odpowiednio do spadków. Grubość lega- 
rów tworzy wolną przestrzeń między posadzką i powierzchnią łat, 
zabezpieczając obsługę od chodzenia po wodzie.

Terakoty żłobkowanej i t. zw. rzymskiej, naśladującej mozaj- 
kę, nie należy stosować w pomieszczeniach szpitalnych, gdyż dokład­
ne umycie tych rodzajów posadzek jest bardzo uciążliwe.

Płytki terakotowe nadają się również do wszelkich pomieszczeń, 
przeznaczonych dla chorych, o ile jes t rzeczą możliwą ułożenie chod­
ników, zabezpieczających chorych od zimnej powierzchni posadzki. 
Oczywiście chodniki muszą podlegać należytemu czyszczeniu, odku­
rzaniu i częstemu praniu, wzgl. myciu.

Stosując płytki cementowe lub terakotowe do podłóg w po­
mieszczeniach szpitalnych, należy zwracać uwagę na dobór barw. 
Unikać trzeba płytek ciemnych lub zbyt jaskrawych. Najwłaściwsze 
barwy są : biała, niebieska —-ja s n a , jasno-szara lub jasno-żółta, 
układane zwykle naprzem ian, w postaci m ijanych kwadratów lub 
ośmiokątów z t. zw. wstawkami. Mamy tu na względzie nietylko 
milsze wrażenie na chorych, lecz również oświetlenie pomieszczeń.

Podłogi asfaltowe ze względu na własność wchłaniania sub- 
stancyj gnilnych, moczu i t. p., nie nadają  się do pomieszczeń kloze­
towych, kuchen i t. d., również nie m ają zastosowania w pomiesz­
czeniach, wymagających kontrolowania i utrzym ania większej cży- 
stości, gdyż nie są dosyć gładkie i m ają zbyt ciemną barwę. Dobre 
zastosowanie może mieć asfalt w pomieszczeniach, w których są 
wskazane podłogi ceglane. Najwłaściwszem jest użycie asfaltu dla

www.dlibra.wum.edu.pl



—  54 —

utworzenia jezdni, chodników, przejazdów i t. p. Trwałość jego za­
leży od składu, grubości i podstawy.

4) Podłogi z materjałów mieszanych. Do kategorji tej należą 
podłogi z masy drzewnej i podłogi z masy korkowej, najczęściej 
w technice szpitalnej spotykane.

a) Podłogi z masy drzewnej, znane powszechnie pod mianem 
ksylolitu, są układane na podłożu, bardzo starannie  z cementu przy- 
gotowanem na sklepieniu, stropie kamiennym lub betonie. Układa­
nie ksylolitu na stropach i podłogach drewnianych nie dało dobrych 
wyników.

Podłogi ksylolitowe wykonywa się w postaci jednolitej w ar­
stwy, grubości 1,5— 2 centymetrów, przygotowanej z trocin i mąki 
drzewnej, urabianych na rodzaj ciasta przez dodanie domieszek che­
micznych — płynnych.

Ciasto z trocin stanowi spodnią warstw ę, zaś z mąki drzewnej 
— wierzchnią. Po wykończeniu i wyschnięciu powierzchnię szlifuje 
się i pokostuje.

Pozostawienie podłogi ksylolitowej bez pokrycia masą wosko­
wą dla froterow ania zmniejsza jej trwałość. W arstw a wosku zabez­
piecza podłogę od zniszczenia. Niewoskowane podłogi ksylolitowe 
bardzo szybko ścierają się od chodzenia, gdyż są względnie miękkie.

Zaletą podłóg ksylolitowych —  froterow anych po zapraw ie wo­
skowej, jes t jednolita powierzchnia, ładna w wyglądzie i łatw a do 
utrzym ania czystości.

Należy zaznaczyć, że podłoże pod podłogą ksylolitową musi być 
zrobione z cementu bez domieszki wapna. Osnowa —  beton, sklepie­
nie, — muszą być dobrze wyschnięte. W przeciwnym razie w arstw a 
ksylolitu po stężeniu odrywa podłoże, tworzy pęcherze, pęka i musi 
być całkowicie zrzucona i zamieniona wraz z podłożem na nową.

Malowania podłóg ksylolitowych na olejno nie je s t  praktyko­
wane, gdyż farba nie łączy się dobrze z powierzchnią.

Podłogi ksylolitowe nie powinny być stosowane w pomieszcze­
niach, narażonych na zalewanie wodą i na wilgoć. Zresztą — jest to, 
w części w związku z potrzebą woskowania i froterow ania.

Co się tyczy twardości i tem peratury  podłóg k rio litow ych , to

www.dlibra.wum.edu.pl



—  55 —

stoją one pod tymi względami bliżej nieco podłóg kamiennych, niż 
drewnianych, — układanie więc chodników jes t pożądane.

b) Podłogi z masy korkowej. M aterjał ten, znany powszech­
nie pod m ia n e m linoleum, jest stosowany coraz częściej w budownic­
twie szpitalnem. W ytwórnie w yrabiają linoleum w postaci cienkich 
płyt, grubości 3— 5 mm. jako dywaniki i. chodniki rożnych wymia­
rów, zwykle upiększanych deseniami, lub też jako pasy, szerokości 
2— 2,5 m etra, zwijane w rulony. Nas obchodzą głównie te ostatnie.

Układanie polega na  dopasowywaniu tych pasów 'możliwie 
szczelnie jeden obok, drugiego, zależnie od kształtu i wymiarów po­
mieszczenia. Mocowanie uskutecznia się przez naklejanie specjalnym 
mastyksem. N a drewnianych podłogach, przy spoinach, przybija się 
specjalne ćwieczki bez głów. Całość, dokładnie przykrojona i dopaso­
wana, tworzy względnie jednolitą powierzchnię.

Podłogi z linoleum zwykle pokrywa się masą woskową i fro te­
ruje.

Zewnętrznym  wyglądem podłogi z linoleum są zbliżone do ksy- 
lolitowych; m ają jednak tę przewagę, że są miększe i cieplejsze, oraz, 
że zamiana części zużytych na nowe nie przedstawia trudności.

Podłogi z linoleum zwykle bywają układane na osnowie ce­
mentowej, pokrywającej strop — bezpośrednio. Często jednak, p ra­
gnąc uczynić podłogę miększą i cieplejszą, układa się linoleum na kil- 
kocentymetrowej w arstw ie pośredniej, przygotowanej z odpadków 
korkowych, Związanych odpowiednią zapraw ą (najczęściej gipsem ).

Zastosowanie podłóg z linoleum jest mniej więcej takie same, 
jak  podłóg ksylolitowych, lecz jest chętniej widziane w pomieszcze­
niach szpitalnych, niż ksylolit.

Bafdzo udatną kombinację przedstaw iają stopnie biegów scho­
dowych z górną płaszczyzną wyłożoną linoleum, uchwyconem ochra­
niaczem, w postaci mosiężnego lub t. p. narożnika poziomego na k ra­
wędzi stopnia.

Linoleum, w yrabiane w postaci rulonów zwykle ma barwę ciem- 
no-bronzową lub ciemno-zieloną. Barwy te, należycie użyte, nie rażą, 
o ile powierzchnia ich jest utrzym ywana w porządku, wpływają jed­
nak w pewnym stopniu ujemnie na siłę oświetlenia w pomiesz­
czeniu.
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Styk i  podłóg ze ścianami przedstaw iają bardzo ważną część 
ustroju pomieszczeń szpitalnych.

Dla podłóg drewnianych i posadzek z tegoż m aterjału  stosuje 
się zwykle wązkie tró jkątne  listewki, grubości około 5— 8 cm., któ­
re przybite wzdłuż styków, zasłaniają szczelinę między ścianą i po­
dłogą. W celu ochronienia- dolnej powierzchni ściany od uszkodzeń 
i zabrudzenia podczas zam iatania i mycia podłogi, pożądanem jest 
umocowanie ponad listewką, do lica z tynkiem, desek szerokości 15— 
20 cm .tw orzących  t. zw. cokół.

Co się tyczy posadzek kamiennych, cementowych lub betono­
wych, to przejście od posadzki do ściany tworzy zaokrąglenie wklę­
słe w postaci ćwierckoła, wykonanego z cementu.

Dla podłóg ksylolitowych zastosowano listewki, przygotowane 
również z ksylolitu.

Dla podłóg z linoleum używa się sposobów tych samych, co dla 
podłóg i posadzek drewnianych.

Technika posadzek terakotowych, stosująca z mniejszem powo­
dzeniem zaokrąglenia cementowe, jako nie wiążąee się z tafelkam i, 
udoskonaliła produkcję przez wyrób specjalnych wązkich płytek te­
rakotowych, mających kształt wklęsłego ćwierckoła. Płytki takie ukła­
da się w stykach ścian z podłogą w ten sposób, że grubość ich chowa 
się w grubości posadzki, wzgl. tynku, tworząc gładkie przejście od 
płaszczyzny pionowej do poziomej. Często nad takiem  zaokrągleniem 
układa się na ścianie, do lica z tynkiem, jeden rząd lub więcej płytek, 
tworząc cokół ochronny.

3) P ow ierzchn ie ścian.

Powierzchnie zewnętrzne ścian w budynkach szpitalnych, sta­
nowiące widoczną płaszczyznę pionową, okalającą lice budynku lub 
przestrzeń danego pomieszczenia, muszą czynić zadość następującym  
dwóm warunkom zasadniczym : powinny być możliwie trw ałe oraz 
gładkie.

Trwałość, ma przedewszystkiem na celu stronę ekonomiczną. 
Równocześnie zaś zabezpiecza pomieszczenia od niepożądanych na­
praw, połączonych z niewygodą chorych.

Powierzchnie ścian w pomieszczeniach muszą być gładkie że 
względu na konieczność utrzym ania czystości. W arunek ten odnoś­
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nie do lica zewnętrznego budynku jest o tyle ważny, o ile wymaga te­
go łatw e spływanie wód opadowych, które, zatrzym ując się na po­
wierzchni, powodowałyby zawilgocenie ścian lub uszkodzenia tynków 
i t. p. wskutek działania mrozu.

Dla utworzenia zewnętrznej powierzchni — powłoki — ścian, 
stosowane są różne m aterjały  i sposoby, których wybór zależy w zu­
pełności od wymagań miejscowych i od warunków technicznych i fi­
nansowych.

Do wykonania powierzchni lica budynków  używa się najczę­
ściej następujących m aterjałów  i sposobów:

1) tynku wapiennego, półcementowegó lub cementowego,
2) cegły zwykłej lub specjalnej, t. zw. licowej, wiązanej równo­

cześnie z murowaniem  ścian budynku, do fugowania,
3) cegły ljcowej, t. z w. okładki, lub też okładki ze specjalnych 

płytek terakotowych lub t. p., mocowanych do powierzchni ścian za 
pomocą zaprawy, najczęściej — cementowej,

4) okładki z kamienia naturalnego: piaskowca, m arm uru, g ra ­
nitu lub odmian tegoż i t. p.,

o) kamienia sztucznego, stosowanego w czasach ostatnich w po­
staci specjalnie przygotowywanej powłoki pod mianem terrasitu , 
terra-now a i t. p.

Technicznym własnościom wymienionych m aterjałów  i sposo­
bów, jako dotyczącym jedynie pośrednio warunków pomieszczeń 
szpitalnych, niema potrzeby poświęcać miejsca w pracy niniejszej. 
Każdy z nich uznany został przez technikę budowlaną za dobry. W ar­
tość zależy jedynie od rodzaju użytego m aterjału  i wykonania.

Ograniczymy się do praktycznej wskazówki, a mianowicie, że 
stosując tynki wapienne, należy używać do roboty wapna nie świeżo 
lasowanego, lecz takiego, które conajmniej rok jeden przechowano 
należycie w dołach po zlasowaniu. Do ścian, których lice zwrócone 
jest ku północy lub zachodowi, wskazane jest, ze względu na trwałość, 
dodawanie do zaprawy w apiennej' domieszki z cementu. Również 
wszystkie pasy poziome lica, stykające się z wyskokami, zdobiącemi 
budynek, powinny być tynkowane z dodaniem cementu.
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Malowanie ścian zewnętrznych.
Naogół malowanie ścian zewnętrznych, z powierzchnią lica, wy­

konaną z tynku, stosuje się zwykle dopiero podczas t. zw. odświeża­
nia, wywołanego potrzebą napraw y części tynków zewnętrznych. Na 
tynkach cementowych, tworzących niejednolitą co do odcieni po­
wierzchnię, często stosuje się malowanie rozcieńczonym cementem 
dla ujednostajnienia wyglądu zewnętrznego.

Rzadziej stosowane bywa malowanie lica farbą olejną, a to 
w celu zwiększenia odporności tynków na wpływy atmosferyczne. Je ­
dnakowoż tynki, wykonane starann ie  z m aterjału  dobrego, bez malo­
wania olejnego trw ają  po lat kilkadziesiąt. Złych tynków farba olej­
na nie zabezpieczy na dłuższy okres.

Poza tern, dla tynków wapiennych i półcementowych stosują 
niekiedy malowanie t. zw. farbą szwedzką, stanowiącą mieszaninę 
farby wapiennej z dodaniem barw nika mińeralnego z pewną, względ­
nie niewielką ilością pokostu, mleka i soli. Farba szwedzka, dobrze 
przyrządzona i um iejętnie zastosowana, wykazała względnie dużą 
trwałość (1 beczka mleka wapien.; 1,5 garn. pokostu; 3 garnce ml.; 
10 funtów soli). Licowane specjalnemi płytkami, a w szczególności— 
lica z kamienia naturalnego nie powinny być wcale malowane, gdyż 
malowanie tylko je  szpeci.

Powierzchnie ścian weiunątrz budynku.
Powierzchnie ścian w pomieszczeniach szpitalnych wykonywa 

się, względnie do potrzeby i do środków, z różnych m aterjałów  i róż- 
nemi sposobami.

Najczęściej stosowanym bywa tynk wapienny, pomalowany 
farbą  wapienną, klejową lub też olejną. W wielu razach, gdy chodzi 
o otrzymanie gładszej powierzchni, olejne malowanie otrzym uje po­
stać więcej wykończoną przez szlifowanie, t. zw. szpachlowanie, czy­
li wyrównanie nierówności specjalnym kitem, a następnie lakiero­
wanie. Udoskonalony sposób polega na pokrywaniu ścian, należycie 
przygotowanych, t. j. wygładzonych, farbam i emaljowemi, ripoli- 
nem i t. p.

W pomieszczeniach, wymagających utrzym ania stale większej 
czystości, częstego zmywania powierzchni ścian wodą lub też płyna­
mi odkażającemi, jak  również w pomieszczeniach, które z przezna­
czenia swego narażone są na stałe lub częste^działanie pary, wody
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i t. p., zwykłe tynki, czy to niemalowane, czy też nawet pokryte fa r ­
bą olejną, nie są odpowiednie, jako nietrwałe.

W wypadkach tych tynki należy zastąpić t. zw. licowaniem, czy­
li wyłożeniem ścian mniejszemi lub większemi płytkami z różnych 
co do wartości technicznej i gładkości powierzchni m aterjałów .

Kolejność m aterjałów  tych, poczynając od dobrych ku lepszym, 
można wyrazić w wykazie następującym : cegiełki licowe, gładkie; 
cegiełki licowe glazurowane, —  polewane; tafelki majolil^owe; płytki 
terakotow e; kafelki specjalne do licowania. Każdemu rodzajowi od­
powiadają wiaściwe narożniki.

Licowanie ścian jest nietylko pożądane, lecz nawet konieczne 
w niektórych rodzajach pomieszczeń. Wybór najodpowiedniejszego 
m aterjału  dla poszczególnych wypadków uczynią kierownicy tech­
niczni budowry. Wymienić należy te pomieszczenia, których ściany 
powinny być licowane, a więc: sale operacyjne — całkowicie, sale 
opatrunkowe, klozety, łazienki, kuchenki i t. p. przynajm niej do wy­
sokości 2-ch metrów- nad podłogą. Również pożądanem jest licowanie 
ścian w kuchni i pralni szpitalnej, wr pracowmiach, sali sekcyj­
nej i t. d.

Pomieszczenia kam er dezynfekcyjnych, hale maszyn, lub t. p. 
pomieszczenia o charakterze gospodarczym, powinny również posia­
dać, zam iast tynku, licow-anie, ułatw iające utrzym anie czystości 
i mycie.

Przy zabudowaniach gospodarczych, w podziemiach, przy ta ra ­
sach, szczytach lub ścianach przylegających do terenów, położonych 
wyżej, a więc narażonych na działanie wilgoci gruntow ej lub opado­
wej, stosuje się z powodzeniem okładki zewnętrzne z płyt .betono­
wych, używanych na chodniki.

Rzadziej bywa stosowane w technice szpitalnej licowanie ścian 
kamieniem naturalnym  — piaskowcem lub 'm arm urem , lub też po­
kryw anie ścian wewmętrznych sztucznym m arm urem  (stucco) lub 
okładką drewmianą (boazerją). —  Rodzaje te stosowane są w spe­
cjalnych pomieszczeniach szpitala, -\ako to : wr kaplicach, przedsion­
kach, salach posiedzeń lub t. p.

W ostatnich czasach zaczęto używrać zamiast licowrania, okładki 
blaszanej, tłoczonej i lakierowanej, naśladującej terakotę, lecz oka­
zało się tó niecelowłem.
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4) O tw ory  w  ścianach.

a) Otiuory drzwiowe.
Nie wchodząc w szczegóły techniczne, powszechnie znane lub 

stanowiące przedmiot specjalny, wypadnie zaznaczyć jedynie te wy­
magania, jakim  odpowiadać muszą drzwi, przeznaczone dla pomiesz­
czeń szpitalnych. Budynki mieszkalne i gospodarcze w szpitalu niczem 
nie różn ij się wymaganiami swemi od zwykłych budynków wogóle.

Drzwi szpitalne muszą czynić zadość następującym  warunkom 
zasadniczym :

1) muszą być szczelne, 2) gładkie, 3) łatwe do zamykania 
i otw ierania — nie powodując trzaskania, 4) umocowane i. okute od­
powiednio, w celu uniknięcia częstych napraw , 5) nie posiadać 
progów.

Należy dążyć do tego, aby drzwi zabezpieczały pomieszczenia 
szpitalne od zimna zzewnątrz, czyli czyniły zadość* pierwszemu wa­
runkowi.

Ozdabianie drzwi profilowanemi obramieniami, listewkami 
i t. p. czyni powierzchnię ich niegładką, a zatem musi być zanie­
chane.

W pomieszczeniach, narażonych na działanie wilgoci i pary, 
drzwi powinny być wykonane w ten sposób, aby nie uległy zwichro­
waniu.

Powierzchnia drzwi, wykonanych możliwie gładko, zwykle by­
wa pokrywana w arstw ą farby  olejnej, lakieru lub pokostu, zabez­
pieczających drzwi od działania wilgoci i umożliwiających częstsze 
mycie powierzchni.

W nowszych budynkach szpitalnych, dążąc do możliwej pro­
stoty ustroju, zaczęto rugować t. zw. fu tryny  drewniane, zastępując 
je  obramieniami z narożników żelaznych, umocowanych odpowied- 
niemi kotwami (ankram i) do krawędzi ościerzy drzwiowych. W ażną 
rzeczą przy tym sposobie je s t racjonalne urządzenie i umocowanie 
zawias i uchwytów zamykających.

Wykonanie skrzydeł drzwiowych również dąży do specjaliza­
cji w kierunku wymagań szpitalnych. Drzwi szpitalne najnowszego 
typu, w osnowie drewniane, otrzym ują powłokę zewnętrzną z lino­
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leum, odpowiednio umocowanego. Wyłącza to potrzebę malowania 
skrzydeł. Powierzchnia drzwi jes t gładka i ła tw a do zmywania.

Jedynie, możnaby zarzucić drzwiom takim  zbyt ciemną barwę, 
właściwą linoleum, zwykle wyrabianem u w barw ach ciemnych. P rzy­
puścić jednak należy, że w m iarę zyskiwania praw a obywatelstwa 
linoleum dla wyrobu skrzydeł drzwiowych w szpitalach, wytwórnie 
postara ją  się brak ten usunąć.

Zamykanie drzwi szpitalnych niekiedy musi się dokonywać 
automatycznie, czyli bez udziału siły lub woli osób, jak  np. w razie 
dużej frekw encji stałej lub chwilowej, podczas przenoszenia osób lub 
przedmiotów przez służbę' lub t. p.

Zadanie-to spełniają różne urządzenia, znajdujące się w użyciu 
w postaci różnego typu sprężyn spiralnych lub prętowych, tłoczących 
lub ciągnących, wzgl. pchających, zamykaczy pneumatycznych, prze- 
ciwwagowych lub t. p. W ybór zależy od m iejsca i środków.

W pewnych w arunkach lub w określonych porach dnia, niektó­
re drzwi muszą być stale otwarte. Najczęściej tyczy się to drzwi w ej­
ściowych do pawilonów i oddziałów, klatek schodowych, w kory ta­
rzach i t. p. w czasie odwiedzania chorych, roznoszenia pożywienia 
lub t. p. Potrzeba ta  powinna być przewidziana podczas mocowania 
i okucia drzwi przez zastosowanie odpowiednich mechanizmów lub 
urządzeń.

Jedno z praktyczniejszych i prostszych urządzeń polega na umo­
cowaniu w ościerzach drzwiowych, tuż nad skrzydłem otwartem, 
płaskiego żelaza, wygiętego w kształcie spłaszczonej litery U, której 
dłuższy koniec umocowany jest w ścianie, krótszy zaś, zwrócony ku 
dołowi w stronę drzwi, służy za oparcie sprężyste, pod które wciska 
się skrzydło i zatrzym uje. Lekkie szarpnięcie uwalnia skrzydło 
i przyw raca drzwiom swobodę ruchu.

Stosowanie zasuwek, zaszczepek i t. p. jest mniej praktyczne, 
gdyż służba niechętnie schyla się dla ich założenia lub odjęcia.

Pod względem sposobu otw ierania, postaci zewnętrznej i prze­
znaczenia rozróżniam y następujące rodzaje drzw i:

1) jednoskrzydłowe, otw ierające się całkowitem skrzydłem, ró- 
wnem szerokości otworu,
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2) dwuskrzydłowe, w których szerokość otworu zamykają dwie 
równe lub nierówne części — skrzydła, ruchome niezależnie jedna 
od drugiej, stanowiące po zamknięciu jedną płaszczyznę,

3) .drzwi trzy- lub więcej skrzydłowe, m ające zastosowanie 
w otworach szerszych. Najczęściej drzwi takie są otw ierane jednem 
lub dwoma skrzydłami, dając przewidzianą zawczasu możność ko­
rzystania z całej szerokości w m iarę powtarzającej się co pewien czas 
potrzeby.

4) Wymienione rodzaje drzwi, niezawsże tworzą pełną po­
wierzchnię, wykonaną z drzewa lub innego właściwego m aterjału  
nieprzezroczystego. Często zachodzi potrzeba korzystania z lepszego 
oświetlenia jednej części na rzecz drugiej, oddzielonej drzwiami, lub 
też potrzeba ogólnego widoku obu części. Wtedy stosuje się w pew­
nych częściach powierzchni drzwiowej oszklenie, zamiast m aterjału  
zasadniczego. Zwiększenie powierzchni szklonej osiąga się przez wy­
konanie otworu drzwiowego wyższego ponad wysokość użyteczną, 
wynoszącą przeciętnie 1,8— 2,50 m etra. Część górna ponad tym  wy­
miarem  utworzona, zwykle bywa oszklona, w postaci stałego lub 
otwieranego skrzydła ponaddrzwiowego.

5) Specjalny rodzaj drzwi stanowią urządzenia, m ające na 
celu zabezpieczenie sieni, korytarzy, klatek schodowych i t. d. od p rą­
du zimnego powietrza zewnętrznego, powstającego podczas otw iera­
nia drzwi wejściowych z ulicy lub pomieszczeń o tem peraturze niż­
szej. Są to t. zw .tambory ochronne.

Względnie do miejsca, w którem  są ustawione, tworzą one jed­
ną lub kilka płaszczyzn pionowych, przeważnie szklonych, zbiegają­
cych się pod kąterm

Pod względem sposobu otw ierania w zależności od rodzaju 
okucia należy rozróżnić następujące typy drzwi, niezależne od liczby 
skrzydeł:

a) otwierane do zewnątrz lub też otw ierane do wewnątrz dane­
go pomieszczenia,

b) drzwi t. zw. prawych lub też drzwi lewych, w zależności od 
tego, k tórą ręką i w którą stronę odchylamy skrzydło drzwiowe, 
otw ierając drzwi przed siebie, czyli w kierunku odsuwającym od 
osoby otwierającego.
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Racjonalne uwzględnienie i tra fny  wybór jednego z wymie­
nionych typów jest szczególnie ważny w tych wypadkach, gdy mamy 
do czynienia z ciasnotą lub musimy wyzyskać możliwie dane pomiesz­
czenie. W przestrzeniach małych, jak  korytarzyki i t. p., gdzie zbie­
ga się kilkoro drzwi obok siebie w ścianach okalających, źle wybrane 
typy powodują t. z w. spotykanie się drzwi, a w następstwie koniecz­
ność przerobienia drzwi lub okucia.

Drzwi główne, wejściowe, znajdujące się na najkrótszej drodze 
dla wyjścia z sal lub t. p. pomieszczeń nazewnątrz, najczęściej są 
otw ierane w kierunku zewnętrznym. Ma to praktyczną podstawę, 
wypływającą ze względów bezpieczeństwa i ułatwienia w razie pani­
ki, pożaru i t. p. wyjścia lub wyniesienia chorych. W arunek ten zna-- 
lazł wyraz w przepisach budowlanych, omawiających bezpieczeństwo 
mieszkańców.

Prócz wymienionych wyżej typów rozróżniam y:
c) drzwi przelotowe, urządzone w ten spośób, że skrzydła ich 

mogą wykonywać ruch obrotowy około zawias w obie strony ściany 
t. j. na 180°.

Zwykłem okuciem drzwi przelotowych są specjalne zawiasy 
sprężynowe, umocowane nie jak  we drzwiach zwyczajnych przy 
pionowej krawędzi, lecz systemem czopowym, trzym ające drzwi 
w krawędziach poziomych. Sprężyna ma na celu stałe doprowadzanie 
drzwi do położenia zamkniętego.

Słabą stroną drzwi przelotowych jes t ich nieszczelność. W ynika 
to z ustroju, wymagającego pozostawienia między skrzydłami ma­
łej szczeliny, pozwalającej na swobodę ruchu obrotowego. Nieszczel­
ność s ta ra ją  się najczęściej zmniejszyć przez zabezpieczenie szczeli­
ny k ra jką  z filcu, sukna lub gumy arkuszowej.

Drzwi przelotowe głównie stosowane są przy tam borach, wej­
ściach kołowrotowych i t. p., wstrzym ując skutecznie pęd powietrza 
zimnego.

d) drzwi zasuwane, posiadające ruch nie obrotowy, lecz w kie­
runku swej płaszczyzny. Okucie tych drzwi musi być inne, niż drzwi 
zwykłych: zamiast zawias drzwi te posiadają na górnej krawędzi 
umocowane kółka rowkowane, żelazne lub t. p., które wraz z drzw ia­
mi przesuwają się po metalowym, poziomym pręcie.
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Przesunięcie takie, czyli otwarcie drzwi, może się odbywać z ze­
wnątrz powierzchni ściany lub też w szczelinę, pozostawioną w tym 
celu w grubości ściany, w której drzwi urządzono.

Drzwi zasuwane, jako niezbyt szczelne, wym agające sta rann ie j­
szej konserwacji i odrębnego okucia, stosowane są zwykle w wypad­
kach wyjątkowej ciasnoty. Niekiedy istnieje potrzeba czasowego łą­
czenia dwóch lub więcej pomieszczeń przyległych w jedną ogólną sa­
lę. W wypadkach tych stosują drzwi zasuwane w ścianach przedzia­
łowych. Szerokość drzwi odpowiada najczęściej połowie całkowitej 
szerokości pomieszczenia, a więc o ile drzwi są dwuskrzydłowe, każ­
de ze skrzydeł mieści się podczas rozsunięcia w długości przyległej 
ćw iartki szerokości ściany przedziałowej.

Okucie drzwi w pomieszczeniach szpitalnych powinno być mo­
żliwie gładkie, łatw e do czyszczenia i nie wymagające wysiłku pod­
czas otw ierania i zamykania. Najwłaściwsze zamki, zawiasy i t. p. 
są t. zw. wpuszczane w grubość drzewa.

Dla specjalnych szpitali stosowane są odrębne rodzaje okucia: 
tam, gdzie nie mogą być użyte części wystające, jak  klamki i t. p., 
zastępują je  specjalne uchwyty (antaby), wpuszczane w grubość 
drzewa.

Należy również przewidzieć możność zamykania pomieszczeń 
od wewnątrz, nie wykluczając możności otwierania- ich z zewnątrz 
w razie potrzeby przez osoby dozorujące. Stosuje się to do pokoików 
dla chorych, wanien, klozetów i t. d.

Jeśli w drzwiach przelotowych lub zwykłych, dzielących kory­
tarze, wejściowych z zewnątrz, z klatek schodowych i t. p., skrzydła 
drzwiowe są oszklone w dolnej części, do wysokości ręki, to należy 
części oszklone zabezpieczać specjalnemi ochraniaczami z siatki lub 
prętów metalowych, zapobiegającemi tłuczeniu szyb podczas otwie­
rania drzwi.

b) Otwory okienne i okna.
Otwory okienne i urządzenie okien odgryw ają w życiu szpital- 

nem pierwszorzędną rolę. O urządzeniu okien w pomieszczeniach 
mieszkalnych i gospodarczych szpitala wypadnie jedynie wspomnieć, 
że zadanie swe spełniać muszą należycie, w stopniu nie mniejszym, 
niż wogóle w budynkach i pomieszczeniach tego rodzaju, znanych
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w praktyce techniki budowlanej. A więc —  powinny być szczelne, ła­
twe do otw ierania i zamykania, posiadać ustrój i m aterja ł trw ały 
i odpowiadający celowi, t. j. aby powierzchnia części przejrzystych— 
szklanych była jak  najm niej uszczuplona przez konstrukcję okna. 
W ażną rzeczą w oknach pomieszczeń gospodarczych są często nie­
zbędne zabezpieczenia w  postaci k rat, siatek i t. p. Pożądanem jest, 
aby te dodatkowe urządzenia mogły być przewidziane równocześnie 
z wykonaniem okien, gdyż zwykle uzupełnianie po wykonaniu wypa­
da drożej i często musi być sztucznie przystosowane do ustro ju  okna, 
często też psuje zewnętrzny wygląd, utrudnia otwieranie, albo zm niej­
sza powierzchnię użyteczną.

Co się zaś tyczy, otworów okiennych i okien, przeznaczonych 
dla potrzeb ściśle szpitalnych, muszą one podlegać całemu szeregowi 
wymagań specjalnych, zależnych od miejsca ich przeznaczenia, sta­
nowiąc bardzo ważny czynnik w spraw ie poprawy i zachowania zdro­
wia chorych w szpitalu. Często system okien je s t w ścisłym związku 
z systemem leczenia. Bywa to w tych wypadkach, kiedy słońce i po­
wietrze są głównym środkiem leczniczym w danej chorobie. Jako 
przykład przytoczyć możemy sanato rja  dla chorych gruźliczych, 
gdzie spraw a t. z w. w erandowania i stopniowego przyzwyczajania 
chorych do przebywania prawie stale, bez względu na porę dnia lub 
roku na powietrzu, stoi na pierwszem miejscu. Dalej, stosowanie sy­
stemu leczenia i gojenia obrażeń i ran, polegającego na bliźniącem 
działania powietrza i światła (system Dosąuetowski) wymaga spe­
cjalnego urządzenia i wymiarów okien.

Okna szpitalne (mamy na myśli okna w pomieszczeniach, prze­
znaczonych dla chorych, a w ięc: w salach ogólnych, pokoikach, salach 
dziennego pobytu, jadalniach i t, p.) m ają na celu dostarczenie cho­
rym jak  najw iększej ilości światła, promieni słonecznych, przewiewu 
powietrza i możliwie — widoku na świat okalający, czyli — czynni­
ków pierwszorzędnej wagi, koniecznych dla osiągnięcia pomyślnych 
wyników leczenia. Wielu specjalistów, przytaczając powyższe wyma­
gania, jako nieodzowne czynniki, stojące w ścisłym związku z rodza­
jem  i wymiarem okien szpitalnych, nazywa okna w salach płucami 
szpitala.

W przytoczonem określeniu mieści się najzupełniej m iara wy­
magań, jakie technika szpitalna musi postawić tym, tak  ważnym 
częściom ustroju budynków szpitalnych.
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Pierwsze wymaganie dotyczy wielkości, czyli wym iaru, jak i po­
winny mieć okna szpitalne. W ym iar określamy zwykle w technice 
budowlanej przez podanie wysokości i szerokości otw oru okiennego 
,,w świetle44, czyli w granicach części, zwykle przeznaczonych do 
otwierania, określających t. zw. powierzchnię użyteczną okna. Sto­
sunek powierzchni okien, wzgl. okna, do powierzchni podłogi pomiesz­
czenia, w którem  okno znajduje się, stanowi t. zw. normę.

Przepisy budowlane w Prusach określają jako minimum normy 
tej, czyli stosunku powierzchni okien do powierzchni podłogi w szpi­
talach 1:7. Specjaliści w dziedzinie budownictwa, szpitalnego wska­
zują, jako stosunek pożądany 1:5, do którego należy dążyć.

Zwiększenie to w arunkują  jednak względami klimatycznemi 
miejscowości, w której szpital istnieje lub ma powstać. Należałoby 
więc przyjąć normę pośrednią 1:6 z możliwością ustępstwra, w razie 
konieczności do przytoczonego wyżej minimum 1:7.

Położenie otworów okiennych w wysokości ściany jes t najko­
rzystniejsze wtedy, gdy górna krawędź ptworu znajduje się jak  n a j­
bliżej do sufitu, czyli jak  najwyżej. Położenie takie pozwala na moż­
liwie głębokie wynikanie promieni słonecznych i św.iatła do wnętrza 
pomieszczenia i ułatw ia przew ietrzanie górnych warstwr przestrzeni 
pokoju.

Dolna krawędź okna nie powinna być zbyt blisko podłogi. Cho­
rzy muszą mieć dostęp do widoku nazew nątrz, o ile nie leżą w łóż­
ku, lecz nie powinni mieć możności wychylania się przez okno.

Zwykła wysokość parapetu okiennego, czyli deski, ułożonej po­
ziomo w grubości ściany, nie powinna wynosić m niej, niż 0,80 me­
tra  i nie więcej, niż 1,20 m. od poziomu podłogi. W skazana wyższa 
norma bywa stosowana często w celu wyzyskania pomieszczeń, uła­
tw iając równomierne rozstawienie łóżek szpitalnych.

Szerokość okien, używana zwykle przy systemie okien t. zw\ 
dwuskrzydłowych, t. j. zamykanych w szerokości swej dwiema scho- 
dzącemi się w środku otworu połowami (skrzydłam i), nie przekracza 
1,20— 1,50 m tr. Większa szerokość przy wspomnianym sposobie za­
mykania, wzgl. otwierania, nie jest wskazana, gdyż skrzydła byłyby 
zbyt szerokie, a więc zbyt ciężkie, trudne do zamykania, ulegałyby 
paczeniu się i stanowiłyby zbyt dużą powierzchnię dla naporu wia­
trów, a zatem trudne do umocowania po otwarciu.
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Jeśli więc istnieje potrzeba dania okien o szerokości większej 
ponad 1,50 m tr., zwykle stosuje się inny podział, t. j. na większą licz­
bę części, czyli skrzydeł.

Największa szerokość poszczególnych skrzydeł nie powinna wy­
nosić więcej niż 75-7-80 cm.

Co do podziału okien w kierunku pionowym, czyli w wysokości 
otworu, najczęściej stosowany jest podział na dwie części, przyczem 
dolna stanowi zaś górna ^  ogólnej wysokości. Każda z obu czę­
ści, dolna i górna, przy szerokości okna, nleprzenoszącej 1,50 m tr., 
otw iera się dwoma skrzydłami, czyli połówkami, mającemi ruch obro­
towy około zawias, umocowanych w pionowych, bocznych kraw ę­
dziach fu try n j\ Częściej praktykow any system polega na otwieraniu 
dolnej części, jak  wspomniano wyżej, zaś górnej — około zawias, 
umocowanych do górnej krawędzi całego okna lub poprzeczki, dzielą­
cej okno na dolną i górną części, w kierunku poziomym. Pierwszy 
typ daje nam okno 4-skrzydłowe, drugi zaś — trzyskrzydłowe.

Nazwa ta  dotyczy t. zw. okien pojedynczych, t. j. tworzących 
jedną płaszczyznę, dzielącą pomieszczenie od przestrzeni zewnętrznej 
i w technice nazywanych letniemi.

W arunki klimatyczne w k ra ju  naszym każą stosować dwie rów­
noległe płaszczyzny okien, oddzielone przestrzenią powietrza 15—30 
cm. Okna takie nazywamy podwójnemi, t. j. letniemi i zimowemi. 
Okna podwójne, zabezpieczając pomieszczenia od zimna, m ają i tę za­
letę, że chronią chorych lepiej od zewnętrznych hałasów, gw arantu­
jąc większą ciszę i spokój.

System otw ierania okien szpitalnych pod względem kierunku, 
w którym  skrzydła okienne w ykładają się przy otwieraniu, powinien 
być zawsze t. żw. okien otwieranych do wewnątrz, czyli, że wszystkie 
skrzydła, tak  letnie, jak  również zimowe, powinny wykładać się 
w stronę pomieszczenia. Przy systemie tym powierzchnie poszczegól­
nych skrzydeł są łatwo dostępne dla służby podczas mycia okien, bez 
obawy wypadku, wypadnięcia i t. p., jak  to  bywa z oknami, otwiera- 
nemi do zewnątrz.

Otwieranie do wewnątrz ma i tę zaletę, że skrzydła okien 
otwartych w czasie silniejszej wichury mniej są narażone na uszko­
dzenia.
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Należy jednak zaznaczyć, że okna, otwierane do wewnątrz, ja ­
ko mniej zabezpieczone od przenikania deszczu, ze względu na kieru­
nek spoin i połączeń po zamknięciu, muszą być wykonane możliwie 
dokładnie pod względem szczelności i zabezpieczone specjalnemi od­
bojami i okapami, ochraniającem i szczeliny. Rzadziej używane są 
okna ze skrzydłami, zasuwanemi pionowo.

Części górne okien (oberlichty— oświetla) w pomieszczeniach 
szpitalnych najczęściej bywają w ten sposób urządzone, aby obie czę­
ści— letnia i zimowa—mo£ły być równocześnie o tw ierane: skrzydła 
wewnętrzne— zimowe przez obrót około zawias, umocowanych w dol­
nej krawędzi poziomej, zewnętrzne zaś— letnie, około zawias w górnej 
jego krawędzi. W ten sposób powietrze z zew nątrz wchodzi pod skrzy­
dła zewnętrzne i wychodzi z pomieszczenia nad skrzydłem wewnętrz- 
nem. Zabezpiecza to od zbyt silnego przeciągu podczas wietrzenia. 
Dla równoczesnego otw ierania i zamykania skrzydła zewnętrznego, 
i wewnętrznego musi być zastosowane odpowiednie okucie. Wzory 
okuć takich istnieją w kilku typowych odmianach. Najważniejszą je ­
dnak częścią jest mechanizm, który pozwalałby na łatwe otwieranie 
i zamykanie górnego okna bezpośrednio z podłogi, bez potrzeby wcho­
dzenia na parapet lub t. p. Mechanizmy takie, systemu drążkowego, 
istnieją. Dobrze wykonane i um iejętnie i dbale używane, okazały 
się praktyczne i trw ałe.

Pożądanem jest, aby otwieranie górnych okien w pomieszcze­
niach dla chorych mogło być regulowane, t. j. aby ką t odchylenia 
skrzydeł mógł być dowolnie utrzym any, względnie do potrzeby lub 
konieczności zmniejszenia dopływu powietrza.

Niekiedy w celu zabezpieczenia chorego od bezpośredniego do­
pływu chłodnego powietrza z zewnątrz stosuje się specjalne zasłony 
z siatki, blachy i t. p. do otworów bocznych, tworzących się między 
równoległemi płaszczyznami otwartych skrzydeł górnego okna.

O twieranie oświetli przez obrót każdego ze skrzydeł około za­
wias, umocowanych przy górnych krawędziach skrzydeł, z zastosowa­
niem t. zw. rozporek, wzgl. podpórek żelaznych,— (system bardzo czę­
sto używany w domach mieszkalnych),— dla pomieszczeń szpitalnych 
nie nadaje się, gdyż po otwarciu skrzydeł powietrze dopływa bezpo­
średnio z zewnątrz zbyt dużym strumieniem.
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Okna, podobnie, jak  drzwi w szpitalach, muszą pod względem 
wykonania czynić zadość tym samym, co i drzwi wymaganiom : mu­
szą być szczelne, możliwie gładkie i łatwe do mycia, trw ałe i niewy- 
m agające podczas otw ierania i zamykania zbytniego wysiłku.

Ważną z tego względu je s t spraw a praktycznego okucia okien, 
umożliwiającego łatwe a szczelne i dokładne ich zamykanie. Ten 
ostatni warunek musi być podkreślony należycie, gdyż niedbałe lub 
niedokładne domknięcie okien ma zwykle bardzo przykre następstw a: 
okno źle domknięte, pod działaniem deszczu i mrozu pęcznieje i wTi- 
chruje się, stając się niezdatnem do użytku. Oczywiście mamy tu na 
myśli okna, wykonane z drzewa i zabezpieczone farbą  olejną.

Często wT technice szpitalnej istnieje potrzeba stosowania okien 
o osnowie żelaznej. Obecnie okna takie wykonywa się z żelaza spe­
cjalnego kutego, ciągnionego lub lanego, względnie do przeznaczenia, 
pod mianem żelaza kształtowego okiennego, przygotowywanego 
w tym celu przez wytwórnie.

Okna żelazne najczęściej m ają zastosowanie w tych pomiesz­
czeniach, w których narażone są na stałe lub częste działanie wilgoci, 
pary  i t. p., co wpływałoby na zbyt szybkie zniszczenie okien drew­
nianych. Ze względu na wilgoć okna żelazne muszą być również bar­
dzo starannie zabezpieczane od niszczącego działania jej na żelazo. 
Dla uniknięcia rdzy powierzchnię okna żelaznego pokrywa się jak  
najstarann iej w arstw ą farby olejnej, nałożonej na t. z w. powłokę 
podstawową (gruntow anie), pokrywającą żelazo, należycie oczyszczo­
ne, i przygotowaną z pokostu i m inji. Dla określonych wypadków fa r ­
bę olejną pokryw ają lakierem, em alją, ripolinem i t. p. Gdzie warunki 
pozwalają na to, bardzo skuteczne jes t zabezpieczanie okien i Wszyst­
kich części wykonanych z żelaza przez ocynkowanie powierzchni. 
W tym  celu okna są zanurzane w specjalnych naczyniach z cynkiem 
roztopionym, czyli otrzym ują t. zw. kąpiel cynkową. Sposób ten wy­
m aga jednak specjalnych, do procesu takiego przeznaczonych urzą­
dzeń, dając wzamian większą gw arancję zabezpieczenia żelaza od 
rdzewienia i zniszczenia.

Okna wykonane z żelaza najczęściej znajdują zastosowanie 
w pomieszczeniach kuchni i pralni szpitalnej, w których okna drew­
niane nie czyniłyby zadość wymaganiom szczelności i trwałości, ze 
względu na parę i tem peraturę pomieszczeń, powodujących paczenie

www.dlibra.wum.edu.pl



—  70 —

się. Jedną z zalet okien żelaznych stanowi względnie niewielka stra ta  
powierzchni użytecznej, gdyż części ustroju ich są znacznie cieńsze 
od drewnianych. Z tego też względu w wypadkach, wymagających jak  
najkorzystniejszego pod względem ilości św iatła urządzania okien, 
okna żelazne najczęściej są stosowane, a więc: w salach operacyj­
nych, pracowniach, salach sekcyjnych i t. p. Wadą okien żelaznych 
jes t ich mniejsza szczelność.

Racjonalne konstrukcje okien żelaznych stanowią w dziedzinie 
ślusarskiej specjalność, tak  pod względem umiejętnego doboru m a­
terjałów , jak  również sposobu wykonania.

Bardzo ważne jes t uwzględnienie ustroju, pozwalającego na 
otwieranie oraz mycie i napraw ę okien żelaznych, bez potrzeby usta­
wiania każdorazowo prowizorycznych rusztowań.

Odrębny typ okien, stanowiący połączenie drzewa i żelaza uży­
wany jest dla szpitali psychiatrycznych.

Omawiane dotąd rodzaje okien, bądź to drewnianych, bądź że­
laznych, m ających na celu oświetlenie zwykłe pomieszczeń światłem 
dziennem, urządzane są w otworach okiennych, istniejących w ścia­
nach zewnętrznych budynku. Przez otwory te otrzym ujemy światło 
bezpośrednie.

W miejscu tom należy zaznaczyć, że w budownictwie szpitalnem 
może być mowa jedynie o oświetleniu bezpośredniem pomieszczeń. 
Ani klatki schodowe, ani korytarze, ani klozety lub wanny nie mo- 
g#ą być w rozkładzie planu tak projektowane, aby nie korzystały 
z bezpośredniego oświetlenia dziennego. Wchodzi tu  bowiem w grę 
nietylko spraw a koniecznego, dobrego oświetlenia, lecz równocześnie 
spraw a możności stałego, bezpośredniego przew ietrzania.

Wogóle w projekcie zakładu, przeznaczonego dla chorych, trze­
ba przyjąć za bezwarunkową zasadę, że w budynku szpitalnym nie 
może istnieć żadne pomieszczenie, nie oświetlone bezpośrednio.

W yjątek stanowić mogą jedynie takie pomieszczenia, któreby 
z natury przeznaczenia swego wymagały uniedostępnienia do nich 
świhtła. Lepiej jednak  osiągać to przez zastosowanie specjalnego 
oszklenia, okienic, zasłon lub t. p., zachowując sobie możność bezpo­
średniego przew ietrzania przez okno.
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Dla zwiększenia ilości św iatła w pomieszczeniach, lub też do­
prowadzenia promieni słonecznych z pomieszczeń, położonych od stro­
ny słońca do pomieszczeń przeciwległych, często urządzane są okna 
i t. p. otwory oszklone w ścianach wewnętrznych. Okna takie częstq- 
kroć m ają  na celu kontrolę nad chorymi, bez konieczności wychodze­
nia z pokoju, przeznaczonego dla dozoru.

W celu rozszerzenia ką ta  światła, wpadającego przez otwór 
okienny, ściany obwodu otworu okiennego — ościerza — tw orzą pła­
szczyzny nie prostopadłe do powierzchni ściany, lecz rozszerzające 
stopniowo otwór ścienny w stronę pomieszczenia. K ąt odchylenia od 
kierunku prostopadłego określa się najczęściej stosunkiem 1:8, 
względnie do grubości ściany.

Krawędzie ościerzy okiennych (jak  również drzwiowych), któ­
re są narażone zwykle na uszkodzenia przez uderzenia podczas prze­
suw ania sprzętów lub t. p., bardzo często są specjalnie zabezniecza- 
ne. Służą ku temu narożniki o kształcie zaokrąglonym, umyślnie 
w tym  celu wyrabiane. Narożniki takie mocowane są w ścianie za po­
mocą specjalnych wąsów żelaznych. Narożniki najczęściej wykony­
wane są z żelaza z powierzchnią licową ocynkowaną lub przeznaczo­
ną do pokrycia farbą  olejną. Również niekiedy używane są narożniki 
mosiężne.

Zastosowanie narożników drewnianych, z desek wystających 
przed tynkiem lub licujących z jego powierzchnią, okazało się mniej 
praktycznem  w budynkach gospodarczych lub t. p., gdyż najczęściej 
poza deskami tw orzą się zbiorniki brudu i siedliska robactwa.

Wysokość narożników, zabezpieczających krawędzie od uszko­
dzenia, jako zupełnie dostateczna, przyjęta została 1,60— 1,80 mtr. 
Względnie nieduży koszt narożników, opłaca się w zupełności.

Prócz okien, omawianych dotychczas typów, urządzanych 
zwykle w ścianach pionowych, bardzo często w technice szpital­
nej stosowane są okna w płaszczyznach poziomych i pochyłych, a  więc 
w sufitach i dachach, nakryw ających pomieszczenia. Tego rodzaju 
okna używane są w tych wypadkach, gdy urządzenie okna w ścianie 
pionowej okazuje się niemożliwem lub niepożądanem, lub też wtedy, 
gdy istnieje potrzeba powiększenia powierzchni oświetlającej wobec 
niedostatecznego wym iaru okien ściennych.
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Okna górne — sufitowe, plafonowe, dachowe i t. p. najczęściej 
stosowane, są w salach operacyjnych, kaplicach przedpogrzebowych, 
rzadziej — w korytarzach lub klatkach schodowych.

Typ okien poziomych lub wykonanych z niewielkim spadkiem,
0 ile okna te stanow ią powierzchnię zew nętrzną,, wymaga nadzwy­
czaj dobrego zabezpieczenia od zacieków.

Bardzo ważne są również urządzenia, jakie należy przewidzieć
1 zastosować w ustroju okien tego typu, a przeznaczone dla umożli­
wienia mycia, jak  również do zgarniania śniegu. Do urządzeń tych 
zaliczyć należy specjalne lawy, chodniki, wózki i t. p.

Również koniecznem jes t urządzenie dobrze obmyślanych ście­
ków i odpływów dla wody deszczowej i śniegu topniejącego.

Uchybienia pod tym  względem pociągają za sobą niekiedy 
zniszczenie sufitów i gruntow ne przeróbki, których koszt przewyższa 
znacznie wartość najlepszych konstrukcyj.

W niektórych wypadkach wynika potrzeba oświetlenia danej 
przestrzeni z zewnątrz, bez możności urządzenia w  ścianie okna nor­
malnego, t. j. otwieranego i dającego widok na zewnątrz. Zwykle, 
prócz wymienionych, istnieje trzeci w arunek —  zabezpieczenia od 
zimna. W wypadkach podobnych bardzo często-stosują cegły szkla­
ne, dęte, grubości 15—20 cm. N ajbardziej znane są sześciokątne 
cegiełki szklane systemu „Falconier“ , któremi wypełnia się otwór, 
przeznaczony do oświetlenia.

Dl.a zasłonięcia okien, a wiaściwiej pomieszczeń, przez okna tę 
oświetlanych, przed zbyt silną-operacją słońca, widokiem z zewnątrz 
lub t. p. stosowany jest cały szereg sposobów i urządzeń stałych, lub 
czasowo stwarzających wymagane w arunki zmniejszenia siły św ia­
tła. Do urządzeń tych należą wszelkiego rodzaju portjery , zasłony, 
rolety, markizy, żaluzje, lub t. p. urządzenia dodatkowe, nie stano­
wiące organicznej całości z ustrojem  okna.

Do urządzeń, złączonych stale z oknem, należą różnego typu 
okienice, oszklenia nieprzezroczyste: matowe, groszkowe, ze szkła 
prążkowanego, wzorzystego i t. p., jak  również oszklenie szkłami 
barwnemi lub też powleczonemi specjalnymi żelatynowymi w itraża­
mi. Urządzenia te nie mogą być siedliskiem brudu i muszą łatwo się 
zmywać.
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5) Z abezpieczenia od opadów .

Do urządzeń, zabezpieczających budynki od opadów, należą: 
a) tarasy  i b) dachy.

Jako takie, m ają cel wspólny, różniąc się jedynie położeniem 
płaszczyzn zewnętrznych. Jeśli płaszczyzna zewnętrzna, stanowiąca 
powłokę ochraniającą, ma położenie poziome, a właściwie, o bardzo 
nieznacznym, niewidocznym spadku, to takie dachy, względnie 
pokrycia nazywamy tarasam i. Zazwyczaj tarasy  dają nam dwojaki 
użytek: służą do zabezpieczenia pomieszczeń, znajdujących się pod 
niemi, od opadów atmosferycznych, jednocześnie zaś tw orzą po­
wierzchnię użyteczną, przeznaczoną dla celów leczniczych lub gospo­
darczych.

Jeśli płaszczyzna zewnętrzna, stanowiąca wierzchnią powłokę 
budynku posiada określone pochylenie widoczne, nazywamy ją  
zwykle powierzchnią dachową. Powierzchnia dachowa ma na celu 
wyłącznie zabezpieczenie budynku od opadów atmosferycznych.

Sprawy kształtu dachów i wpływu, jak i ma na estetyczny wy­
gląd budynku taka lub inna form a dachu, nie poruszamy tu  zupełnie.

a) l 1 ar asy.

Tak zwane tarasy , stanowiące płaszczyzny, urządzane na tery- 
to rjach  szpitalnych, bezpośrednio na powierzchni ziemi, w różnych 
poziomach, jako wynik nierówności terenu, w-zględnie jako motywy 
zdobnicze w związku z planowaniem parków i ogrodów szpitalnych, 
do kategorji omawianej tu ta j nie należą, o ile nie kry ją urządzanych 
często pod niemi piwnic, lodowni lub t. p.

A więc głównie in teresują nas tarasy , stanowiące ochronę od 
wód atmosferycznych takich pomieszczeń, które, służąc za przestrze­
nie użyteczne dla potrzeb szpitalnych, są przez tarasy  zabezpieczone 
t. j. nakryte niemi.

Każdy taras, jako ustrój budowlany, składa się z dwóch części 
zasadniczych: podstawy, czyli osnowy konstrukcyjnej, oraz z powło­
ki górnej, zewnętrznej, mającej za zadanie ochronę od opadów 
i używalność powierzchni tarasu.
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Osnowa, odpowiednio do rodzaju budynku i tarasu , bywa wy­
konywaną w postaci sklepienia ceglanego, kamiennego lub żelbeto­
wego, wspartego na ścianach okalających, względnie na belkach że­
laznych lub żelbetowych — międzyściennych. Niekiedy osnowę ta ra ­
su stanowi pokład belek drewnianych, tworzących konstrukcję sufitu 
pomieszczenia, leżącego pod tarasem .

O ile mamy do czynienia z pierwszym rodzajem, t. j. ze sklepio­
ną osnową, wskażanem jest, ze względu na zabezpieczenie od zimna 
i wilgoci, stosowanie dwu równoległych poziomych w arstw  sklepień, 
tworzących między sobą przestrzeń wolną, t. zw. izolacji powietrz­
nej. Racjonalnie wykonana konstrukcja wymaga, aby powierzchnia 
dolnego sklepienia posiadała niewielkie spadki ku ścianom zewnętrz­
nym, w których urządzone są odpowiednie otwory — zwy.kle dreny 
lub ru ry  żelazne, przez- które może dochodzić powietrze, osuszające 
przestrzeń między sklepieniami, w razie zaś przeciekania górnego 
sklepienia — odprowadzające wodę na zewnątrz, co zabezpiecza su­
fity  od zacieków i wilgoci.

jPrzy osnowach z belek drewnianych konieczne jes t urządzenie, 
umożliwiające stałe przewietrzanie konstrukcji.

Najczęściej osnowy drew niane spotyka się przy urządzaniu 
dachów płaskich t. zw. holccementowych, wykonywanych z m ate rja ­
łów, odpowiednio przygotowywanych i układanych warstw am i. Po­
nieważ dachy te, o charakterze tarasów, m ają coraz mniej zastoso­
wania w technice, odsyłamy interesujących się tym systemem kon­
strukcji do specjalnego piśmiennictwa.

Celem pracy niniejszej jest wskazywanie ustrojów, uznanych 
za najlepsze i dających gw arancję możliwej trwałości, A więc zwra­
camy uwagę na ustroje, posiadające osnowę z m aterjałów  odpornych 
na działanie wilgoci i ognia.

Pom ijając szczegóły konstrukcji, stanowiące specjalność tech­
niki budowlanej, wspomnieć należy o m aterjałach, stosowanych do 
utworzenia powierzchni zewnętrznej tarasów.

Najodpowiedniejszemi m aterjałam i są: beton, cement, pły­
ty betonowe, płytki cementowe lub terakotowe, asfalt lany lub p ra ­
sowany.

W arunki miejscowe wskażą, który z m aterjałów  tych może być 
użyty. Wybór najodpowiedniejszego z pośród kilku, znajdujących się
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do dyspozycji, pozostawić musimy kierownikowi budowy. Zaznaczyć 
jedynie należy, że każdy z wymienionych m aterjałów  posiada specy­
ficzne zalety, co jednak nie pozbawia ich również niektórych wad, 
które w wyborze muszą być uwzględnione.

Dla zwiększenia nieprzepuszczalności tarasów, prawie zawsze 
pod m aterjałem , stanowiąćym zewnętrzną powłokę, daje się izolacje 
z papy, asfaltu, cynku, ołowiu lub t. p.

b) Dachy.

Pod względem ustroju swego, t. j. systemu lub typu, a co za­
tem idzie m aterjału , ilości części składowych, postaci ich i poszcze­
gólnych wymiarów, rozróżniamy cały szereg odmian, stosowanych 
w technice budowlanej. Wybór i ustosunkowanie wymiarów części 
składowych, zależą od wym iarów przestrzeni, którą dany dach ma na­
krywać. Stanowi to specjalność pewnych działów techniki budowla­
nej, w zależności od tego, jak ie  m aterjały  m ają być do ustroju da­
chu zastosowane.

Najczęściej stosowanym m aterjałem  do ustroju dachów nad bu­
dynkami sżpitalnemi jest drzewo. M aterjał ten okazywał się dotąd 
najwygodniejszym  w użyciu do budowy dachów, nie przekraczają­
cych wym iarami swemi t. zw. normalnych rozpiętości, był względnie 
najtańszy, łatwy do obróbki i przygotowania i dostatecznie trwały. 
Co do przyszłości —  przesądzać trudno.

W pewnych, określonych wypadkach, kiedy mamy do czynienia 
ze specjalnemi w arunkam i i wymaganiami, dachy drewniane ustę­
pują m iejsca konstrukcjom  żelaznym, jako lżejszym względnie do 
żądanej wytrzymałości i przy w arunkach żądanych, — tańszym.

Granicy, określającej, kiedy okazuje się dogodniejsze zastoso­
wanie dachów o ustro ju  z żelaza lub z drzewa, ustalić trudno. W każ­
dym poszczególnym wypadku musi to osądzić technik-specjalista 
i decydować o tern kalkulacja, a często —  większa lub mniejsza t ru ­
dność wykonania wiązań dachowSTch z danego m aterjału.

Ustosunkowanie części i wymiarów danego ustroju dachowego, 
oparte na praktyce, a częściej na obliczeniu specjalnem, pozo­
staw iam y fachowcom. — Tutaj wypadnie jednak zaznaczyć, że bar­
dzo ważną spraw ą dla gospodarki szpitalnej jest zrozumienie roli,
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jaką. w dobroci i trwałości dachów stanowi t. z w. spadek, czyli usto­
sunkowanie rozpiętości dachu do jego wzniesienia ponad poziom dol­
nego końca krokiew, czyli — do wysokości dachu. Stosunek ten nie 
jest przypadkowy, lecz oparty na wieloletniej praktyce i obserwacji: 
spadek dachu w zupełności zależy cd m aterjału, jakim  powierzchnia, 
dachu jest pokryta.

Nie wkraczając zbytnio w dziedzinę techniki budowlanej, wy­
każemy kolejność m aterjałów , najczęściej stosowanych do pokrycia 
dachów, uzależniających zwiększenie spadku, czyli stopniową 
zmianę powierzchni mniej pochyłych na więcej s tro m e: papa i ma- 
terjały  pokrewne: blacha cynkowa, miedziana i żelazna, dachówki 
płaskie, karpówki i t. d . ; łupek ; g o n t; słoma. Stosunek zmienia się 
stopniowo w dużych granicach, gdyż od 1:20 do 1:1.

Źle zastosowany spadek jest przyczyną zacieków i nietrwałości 
dachów. Głównie zwracać należy uwagę na to ,1 aby w czasie budowy, 
gdy już konstrukcja dachowa została wykonana, nie następowały 
zmiany co do wyboru m aterjału  do pokrycia dachu, przewidzianego 
w pierwotnym projekcie.

A zdarza się to niekiedy wobec otrzym ania pozornie korzyst­
niejszej oferty  na inne pokrycie; chęć osiągnięcia oszczędności lub 
t. p. względy, pozornie słuszne, nie poddane krytyce fachowej, dają 
bardzo smutne wyniki. Jeszcze częściej zdarza się wypadek ten 
w szpitalach istniejących, w rażie zmiany starego pokrycia na nowe.

Nieszczelność dachu, przeciekanie i t. p. zjaw iska przypisywa­
ne są złemu m ateriałow i lub niesumiennemu wykonaniu. Niefacho- 
wość osób decydujących nie przewiduje właściwej przyczyny — nie­
odpowiedniego spadku dla danego m aterjału .

M aterjały, mające zastosowanie w technice budowlanej do po­
kryw ania powierzchni dachowych, wymienione zostały zasadniczo, 
przy omawianiu sprawy spadków dachowych.

Z pośród m ateriałów  tych najszersze zastosowanie znalazły 
w budownictwie szpitalnem u nas: blacha cynkowa, blacha żelazna 
cynkowana lub malowana farbą olejną, wreszcie dachówki różnego 
typu co do kształtu i sposobu układania. O pokryciu miedzią wspom­
nieć jedynie wypadnie, jako o m aterjale pierwszorzędnych zalet, 
lecz wobec ceny, mającym  zastosowanie w wyjątkowych miejscach, 
jako to : wieżyczki i sygnatury kapliczne lub t. p., w których wartość

www.dlibra.wum.edu.pl



—  77 —

roboty — więcej złożonej — współzawodniczy z wartością m ater- 
jału, a często ją  przekracza.

Bardzo trw ałe i względnie tanie pokrycie dachów osiągamy 
przy zastosowaniu dachówki. Szczególnie duże zalety ma dachówka 
płaska, t. zw. żłobkowana, układana na sucho. Stosunkowo niewielka 
waga i łatwość ułożenia lub zamiany uszkodzonych dachówek nawet 
przez niezawodowego robotnika, coraz bardziej wpływają na stoso­
wanie pokrycia tego, jako niedrogiego i trwałego.

O zastosowaniu blachy żelaznej, wymagającej konserwacji, 
malowania olejnego i t. p. rzeczoznawcy w yrażają się, ze względów 
ekonomicznych, mniej korzystnie i uważają za niewskazane stosowa­
nie m aterjału  tego dla budynków szpitalnych.

M aterjały nieognictrwałe muszą być pominięte. Pozostają więc: 
blacha cynkowa (spadek 1:5) i dachówki (spadek 1:3 do 1:4) i nie­
kiedy łupek. Dla niektórych określonych celów, jako m aterja ł do po­
krycia dachów używane jes t szkło, a mianowicie w celu otrzym ania 
śwriatła przez powierzchnię dachu lub też, gdy istniejące oświetlenie 
oknami jest niedostateczne.

Szkło, używane do krycia dachów, jest zazw-yczaj grubsze od 
stosowanego do okien. Szkło okienne najczęściej ma grubość od 2— 3 
mm., zaś do dachów’ należy używać szkła conajmniej 4 mm., ze 
względu na większą wytrzymałość (grad, śnieg i t. p.).

Konieczną szczelność osiąga się przez odpowiednie okitow^anie 
i zakłady (2,5— 5 cm.). Właściwe ułożenie zależy od racjonalnego 
ustroju części wiążących.

Przy dachach, pokrytych dachówką, niekiedy zachodzi potrze­
ba niewielkiego oświetlenia części poddasza. Najwłaściwsze jest wrte- 
dy użycie specjalnych dachówrek szklanych, wiążących się dokałdnie 
z całkowitem pokryciem, bez potrzeby zabezpieczania spoin blachą 
lub t. p.

Do kategorji urządzeń, zabezpieczających od opadów atm osfe­
rycznych zaliczyć należy również daszki nad wejściami do budyn­
ków. W naszych warunkach klimatycznych urządzenie daszków ta ­
kich jest nader wskazane, jako zabezpieczenie sieni i wejść od fali 
deszczowej, śniegu i zawilgocenia.

W miejscu tern wspomnieć należy również o zabezpieczeniu 
krawędzi dachów nad krajnikam i od zsuwania się i spadania na cho­
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dnik brył śniegowych, szczególnie przy dachach o spodku ostrzej­
szym. Zabezpieczenia takie wykonywa się w postaci niskich poręczy 
żelaznych lub drewnianych, obitych zazwyczaj blachą, umocowanych 
wzdłuż krawędzi dachu ponad żłobem deszczowym, bądź też w posta­
ci półlejków (półstożków) blaszanych prostopadłych do krawędzi, 
zwróconych cieńszym końcem ku dołowi.

Przy urządzeniach om aw ianych: tarasach i dachach, bardzo 
ważną rolę odgrywają dobrze zastosowane co do formy, wym iaru 
i miejsca umocowania — rynny nadkrajnikow e i ru ry  spustowe. Na 
urządzenie to, jak  również na odprowadzenie wód opadowych od bu­
dynku musi zwrócić baczfią uwagę kierownik budowy.

źle urządzone rynny i ru ry  są przyczyną wilgoci i zniszczenia.

6) U rządzenia, s łu żące do ogrzew ania pom ieszczeń .

Urządzenia, służące do wytworzenia w danych pomieszczeniach 
żądanej tem peratury  oraz do utrzym ania tem peratury  tej przez 
określony przeciąg czasu, polegają na ustawieniu w danem pomiesz­
czeniu specjalnych ustrojów  lub aparatów , które, czerpiąc ciepło 
z pewnego źródła, oddają ciepło to na korzyść pomieszczenia drogą 
promieniowania. Ilość ciepła, koniecznego do wytworzenia i podtrzy­
mywania żądanej tem peratury, zależy od rodzaju źródła, które wy­
tw arza ciepło, t. j. od ustroju urządzenia ogrzewalnego i od m ate rja ­
łu opałowego. Na większą lub m niejszą skuteczność działania urzą­
dzenia, ogrzewającego pomieszczenie bezpośrednio, wpływa rodzaj 
m aterjału, z jakiego urządzenie to wykonano, w ym iar powierzchni, 
w'zgl. zewmętrzny kształt tegoż.

W arunki i właściwości, od których zależy wynik działania 
urządzenia, muszą być każdorazowo omówione w* szczegółach i pod­
dane specjalnym obliczeniom, stanowiącym odnośny dział techniki 
biidowdanej.

Musimy pozostawić fachowcom wybór systemu poszczególnych 
części urządzenia, jak  rówmież ustosunkowanie ilości i wymiarów* 
części składowych. W pracy niniejszej ograniczamy się do zaznacze­
nia różnicy, istniejącej między dwoma typami ogrzewalnych urządzeń, 
najczęściej spotykanych.

Rozróżniamy ogrzewania: a) lokalne i b) centralne.
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Nazwy te dotyczą źródła, dostarczającego ciepło.
Przy ogrzewaniu lokalnem źródło ciepła znajduje się bezpo­

średnio w ustroju ogrzewającym, urządzonym w pomieszczeniu 
ogrzewanem.

Przy ogrzewaniu ześrodkowanem, t. z w. centralnem, źródło 
ciepła jes t urządzone w pewnem, określonem miejscu, poza obrębem 
pomieszczeń, przeznaczonych do ogrzania i ma za zadanie dostarcze­
nie do pomieszczeń tych żądanej ilości ciepła za pośrednictwem spe­
cjalnych przewodów, grzejników i t. p.

Do pierwszej kategorji ogrzewania należą wszelkiego rodzaju 
piece, wykonane z cegły, kafli, żelaza lub innych m aterjałów , posia­
dające paleniska bezpośrednio w ustro ju  swym, które służą do wy­
tw arzania ciepła przez spalanie określonej ilości m aterjałów  opało­
wych, jak  węgiel, drzewo, koks, to rf  lub t. p., a  w pewnych wypad­
kach — gaz świetlny lub płyny pa ln e : nafta, spirytus, benzyna i t. p.

K onstrukcje pieców i palenisk do ogrzewania lokalnego prze­
znaczonych, wchodzą w dziedzinę specjalności technicznych i są omó­
wione w fachowych podręcznikach.

Zastosowanie pieców, wzgl. ogrzewania lokalnego, jest bardzo 
rozpowszechnione w budownictwie szpitalnem, głównie zaś w szpi­
talach mniejszych, prowincjonalnych lub t. p., gdzie urządzenie 
ogrzewania ześrodkowanego byłoby niemożliwe lub przedstawiałoby 
wielkie trudności, ze względu na brak urządzeń odpowiednich, m a­
łe ciśnienie, znaczne rozrzucenie budynków i t. d.

Ogrzewanie centralne, polegające na ześrodkowaniu licznych 
źródeł ciepła (palenisk) w jednem miejscu, położonem możliwie 
wpośrodku grupy pomieszczeń, które m ają być ogrzewane, stw arza 
potrzebę rozprowadzenia ciepła od paleniska do poszczególnych 
miejsc w pomieszczeniach ogrzewanych. W m iejscach tych ustaw ia­
ne są zazwyczaj stałe aparaty-grzejniki, oddające powierzchnią swą 
zapas ciepła, otrzymanego z ogólnego źródła, na korzyść pomiesz­
czenia.

Dawniejsze systemy polegały na nagrzewaniu świeżego powie­
trza  w specjalnych komorach, poczem nagrzane powietrze rozprowa­
dzano przewodami (kanałam i), urządzonemi w ścianach budynku do 
poszczególnych pomieszczeń. W pomieszczeniach urządzano specjal­
ne wyloty, w postaci k ratek  ściennych lub podłogowych, przez które
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powietrze ogrzane dopływało do pomieszczenia. Jest to system t. zw. 
kaloryferowy, który obecnie ustąpił m iejsca innym, nowszym syste­
mom, polegającym na nagrzewaniu wody i rozprowadzaniu jej, wzgl. 
w postaci pary, za pomocą systemu ru r  (przewodów) specjalnych, 
do grzejników, ustawionych w pomieszczeniach. Najwłaściwsze 
w zastosowaniu dla celów szpitalnych okazały się ogrzewania cen­
tra lne: parowe o niskiem  ciśnieniu, paro-wodne i wodne.

Najwięcej zalet pod względem higjenicznym posiada ten ostat­
ni rodzaj (unikanie zbytniego wysuszania powietrza, które oddzia­
ływa szkodliwie na ustrój ludzki), lecz ze względu na większy koszt 
urządzenia i eksploatacji, bywa przy budowie i urządzeniu szpitali 
niekiedy pomijany.

We wszystkich wymienionych systemach ześrodkowanych, ca­
łość składa się z 3-ch części zasadniczych: a) źródła ciepła, b) prze­
wodów i c) grzejników.

Jako źródło ciepła stosowane byw ają kotły parowe najróżnoro­
dniejszych systemów.

Wybór systemu kotła i wym iary jego stanow ią specjalną dzie­
dzinę techniki i oparte są na obliczeniach fachowych. W niektórych 
wypadkach o wyborze systemu kotła decydują w znacznej mierze 
miejscowe w arunki: rodzaj paliwa, miejsce w budynku —  wymiar, 
poziom i t. p., wreszcie przeznaczenie kotła dla jednego lub kilku 
równocześnie celów.

Pod względem gospodarczym rozróżniamy kotły leżące, stojące, 
z obmurowaniem i bez obmurowania. O ile wybór jest możliwy7, zaś 
dany typ dogadzałby bardziej miejscowym warunkom, powinno to 
być przy projektowaniu rozważone i korzystnie dla instytucji zdecy­
dowane.

Bardzo ważną sprawą, pom ijaną zwykle podczas budowy szpi­
tali u nas, je s t spraw a zabezpieczenia się na wypadek zepsucia się 
kotła i koniecznego remontu w sezonie zimowym. Pom ija się spraw ę 
tę zwykle z dwóch przyczyn: kierownicy budowy dążą do os;ągn'ię- 
cia możliwej ekonomji w budowie, aby zabezpieczyć rezerwy na sze­
reg robót nieprzewidzianych, których potrzeba w czasie budowy zaw­
sze się ujawni.

Konkurenci, opracowujący projekt ogrzewania, bez wyraźnego 
zastrzeżenia i żądania w7 warunkach, postawionych przez kierowni­
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ków budowy, z własnej inicjatyw y niezawsze chętnie obciążą koszt 
instalacji dodatkowem urządzeniem, co mogłoby niekorzystnie 
wpłynąć na wybór projektu, jako droższego pozornie.

A jednak należałoby przyjąć za zasadę^ a nawet zabezpieczyć 
właściwym przepisem, aby przy urządzeniu ogrzew ania' centralne­
go w budynkach szpitalnych, które muszą być zajęte bez.przerw y 
w ciągu całego reku, niewmlno było urządzać instalacji kotłów poje- 
dyńczych, lecz bezwarunkowo z rezerwą, t. j. aby w razie zepsucia 
jednego kotła, drugi mógł spełniać zadanie sprawnie.

Pozostaw iając ustosunkowanie i wyznaczenie wym iarów po­
szczególnych części: przewodów grzejników i ru r  ogrzewających 
specjalistom, w pracy niniejszej wypadnie zaznaczyć, że ru ry  ogrze­
walne^ i grzejniki, jak  również układ ru r  wodnych, parowych, po­
wrotnych i t. d. powinny być takie, aby umożliwiały' łatw e utrzym a­
nie czystości w pomieszczeniach. Wymienione urządzenia nie powin­
ny przylegać szczelnie do ścian, aby nie tworzyły zbiorników brudu 
i kurzu.

W instalacjach racjonalnych rury, grzejniki i t. d. mocowane 
są w pewnej odległości od ścian, pozwalającej na wygodny dostęp 
podczas czyszczenia i mycia. U łatw ia to  również malowanie.

W niektórych- pomieszczeniach urządzenia i przewody muszą 
być schowane, ja k  np. w salach operacyjnych, w szpitalach i oddzia­
łach psychiatrycznych i t. d. Czynią tem u zadość specjalne wnęki, 
w których urządzenia te pomieszczają. Jednak wnęki takie muszą 
być łatwo dostępne, dla utrzym ania koniecznej kontroli nad ich czy­
stością, oczyszczenia ukrytych części ru r  i t. p.

Miejsca, w których m ają być ustaw iane grzejniki i prowadzo­
ne przewody i rury , powinny być bardzo uważnie wybrane, gdyż nie­
um iejętne ustawienie ich w sali może wpłynąć na rozstawienie łó­
żek i sprzętów na niekorzyść chorych. Należy pamiętać o dobrej re­
gulacji.

Dla obliczenia ogrzewań centralnych przyjęto następujące 
tem peratury  pomieszczeń szpitalnych: sale dla chorych i dla dzień, 
pobytu -f- 19 do 20° C .; sale operacyjne i pokrewne pomieszczenia 
j-  25°; łazienki, urny walnie i t. p. +  22°; korytarze, klatki i t. d. 
-f- 15", wszystko przy zewnętrznej tem peraturze — 25° C.

Zasady budowy Szpitali. 6
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Jakkolwiek urządzenie w szpitalu ogrzewania centralnego ma 
bardzo wielkie zalety, gdyż pozwala na lepsze normowanie tem pera­
tu r  w poszczególnych pomieszczeniach, usuwa konieczność zanie­
czyszczania sal dla chorych węglem, przynoszonym do poszczegól­
nych pieców zwykłych i t. p., ma jednak system centralny ogrzewa­
n i/ również strony ujemne. Są one przeważnie natury  ekonomicznej.
0  ile system ten m a rację bytu w szpitalach większych powyżej 50 
łóżek, w mniejszych szpitalach wydatki na utrzym anie koniecznej 
obsługi specjalnej obarczałyby nieproporcjonalnie budżet szpitalny.

Decydującą może być również spraw a m aterjału  opałowego
1 większa lub m niejsza trudność prawidłowej jego dostawy.

W większych szpitalach, na kilkaset łóżek przeznaczonych, nie­
kiedy wskazane jest ześrodkowanie poszczególnych jednostek szpi­
talnych w jedną ogólną centralę, w ytw arzającą parę, wodę gorącą 
i t. d. Nie można jednak uznać centralizacji takiej za zasadę ogól­
ną, gdyż stosowanie jej zależne jest od ogólnego układu budynków na 
terytorjum , odległości i rodzaju budynków, różnych pod względem 
potrzeby, zaopatrzenia w parę, wodę i t. d.

7) U rządzenia specjalne.

Do urządzeń specjalnych, składających się na całokształt ra ­
cjonalnego szpitala, należą urządzenia: wodociągowe, kanalizacyjne, 
gazowe, elektryczne w postaci motorów, oświetlenia, telefonów, 
dzwonków; dalej —  urządzenia, mające na celu niszczenie zarazków, 
a więc: aparaty  dezynfekcyjne, piece dezynsekcyjne, wreszcie — 
piece do spalania odpadków i opatrunków, odkurzacze, pioruno­
chrony.

Poza wymienionemu, do urządzeń specjalnych należą instalacje 
do pompowania lub przepompowywania, urządzenia pralni mecha­
nicznych i suszarni parowych, urządzenia centralne do w ytw arzania 
wody gorącej, kuchnie szpitalne z gotowaniem na parze, wzgl. wodzie 
gorącej, jak  również aparaty , stosowane do nagrzewania potraw  go­
towych, ustaw iane w wydawalniach przy kuchniach ogólnych, lub też 
przy poszczególnych oddziałach szpitalnych, ogrzewane za pomocą 
pary, wody gorącej lub gazu.
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Każde z urządzeń wymienionych stanowi specjalność określo­
nej dziedziny techniki. Każde z urządzeń tych musi być przez odnoś­
nych fachowców zaprojektowane i obliczone. Każde posiada obszerną 
literaturę, om awiającą zasady projektow ania i obliczania, jak  rów­
nież szczegółowe opisy różnorodnych systemów i sposobów wyko­
nania.

Zakres pracy niniejszej nie pozwala na bliższe omawianie, cho­
ciażby pobieżnie, najgłówniejszych szczegółów wymienionych urzą­
dzeń. Ograniczyć się musimy do wskazania tych jedynie zasad, które, 
jako wypływające z doświadczenia gospodarki szpitalnej, powinny 
być podczas budowy szpitala uwzględnione. W większości urządzeń, 
wymienionych wyżej, jedną z ważnych części składowych stanowią 
przewody, czyli ru ry  rozprowadzające parę, wodę, gaz i t. p., lub też 
przewody odprowadzające, czyli ściekowe. Zasadnicze wymagania * ja ­
kie co do ru r  staw ia technika szpitalna, dla wszystkich urządzeń są 
ogólne: a) ru ry  powinny być wykonane z właściwego, względnie do 
swego przeznaczenia, m aterja łu : do pary — miedź i żelazo, do wo­
dy — ru ry  żelazne ocynkowane; do gazu — ru ry  żelazne; do ścieków 
— żelazne lane, asfaltowane, emaljówane i t. d. Zwrócić należy 
uwagę na to, aby zastosowanie ru r  (np. ołowianych) nie mogło być 
przyczyną zatrucia wody, aby rodzaj ścieków — laboratoryjnych lub 
t. p. nie działał niszcząco na ru ry  i przewody, b) Należy pamiętać 
o odpowiedniej izolacji rur. Izolacja może mieć na celu: zabezpiecze­
nie przed zamarzaniem , ochronę przed s tra tą  ciepła, wreszcie— skry­
cie ru r  w pomieszczeniach, przesyconych parą  przed zniszczeniem, 
skraplaniem  się pary  i zawilgoceniem pomieszczenia, c) Wszelkie 
przewody, rury , powinny być wykonane możliwie szczelnie i do­
kładnie. Połączenia poszczególnych części muszą być należycie 
uszczelnione przez nakręcenie, zabicie, zalanie lub t. p., względnie do 
rodzaju przewodów. Przewody, znajdujące się pod ciśnieniem we- 
wnętrznem  (woda, gaz) muszą być przed użyciem poddane próbie,
d) Przewody powinny być w pomieszczeniach szpitalnych tak  prowa­
dzone, aby nie stanowiły zbiorników kurzu i brudu i łatwe były do 
oczyszczenia i kontroli, e) Co do ru r  t. z w. gorących musi być uwzglę­
dniona konieczność swobody ruchu podczas kurczenia i wydłużania 
się pod działaniem gorąca. W tym  celu stosowane są do umocowania 
ru r  w ścianach specjalne uchwyty, a  w przejściu przez grubość stro­
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pu rurki (gilzy) pionowe, o średnicy cokolwiek większej, niż prze­
wód. Gilza pionowa musi wystawać kilka centym etrów ponad poziom 
podłogi, aby nie dopuścić do zacieków podczas mycia podłogi.

Rury gazowe oraz zlewowe, jeżeli są wykonane dokładnie, mo­
gą być ukryte: ru ry  gazowe w grubości tynku, zaś zlewowe, kanali­
zacyjne, o ile gatunek i wykończenie ich są dobre, na połączeniach 
zaś, po uszczelnieniu spojenia, zalano spoiny ołowiem, mogą być pro­
wadzone we wnękach ściennych, zamurowanych. Należy jedynie po­
zostawić dostateczną liczbę t. zw. miejse rewizyjnych, do oczyszcze­
nia przewodu w razie zatkania.

Chowanie ru r  wodociągowych i parowych pod powierzchnię 
ścian nie jest wskazane, gdyż zawrsze staje  się to prz'yczyną zawilgo­
cenia ściany i utrudnia kontrolę w razie potrzeby naprawy.

W yjątek stanowić może sala operacyjna, w której unikać nale­
ży prowadzenia ru r  na powierzchni ścian. Rury chowa się w spe­
cjalne, łatwe do czyszczenia wnęki. Najwłaściwszą jednak będzie 
rzeczą, gdy rury  te są prowadzone po ścianie pomieszczenia sąsiadu­
jącego z salą operacyjną i w^prowsdzone do niej przez grubość ścia­
ny, w' miejscu patrzebnem, drogą najkrótszą. Wogóle należy wt szpi­
talu unikać ru r, ułożonych w kierunku poziomym, wybierając n a j­
krótsze drogi. Umocowanie ru r  powinno być wykonane starannie 
i trw ale. Powierzchnia ścian — tynk lub licowmnie — nie powinna 
być uszkodzoną lub zeszpeconą przez rury  i uchwyty. Przewodniki 
elektryczne należy prowadzić w ten sposób, aby nie stanowiły zbior­
ników' kurzu i brudu, aby nie były dostępne dla chorych i niepowoła­
nych osób, ze wrzględu na niepożądane uszkodzenia lub na możliwość 
wypadku (porażenia). Muszą jednak być łatwo dostępne dla kontroli 
i w razie poprawrek lub przeróbek, beż potrzeby uszkadzania ścian 
i tynków. W budynkach now7ow7znoezonych należy równocześnie z bu­
dową przygotować na zasadzie szczegółowego projektu, drogi, któ- 
remi przewodniki będą prowadzone — t. j. ru rk i specjalne z blachy 
cynkowej, wzgl. żelaznej, ocynkowanej, które zakłada się w ścianach 
i sufitach pod powierzchnią tynku. W rurkach tych pomieszcza się 
następnie przewodniki, dające możność zmian i uzupełnień.

Prowadzenie przewodników sznurowych na rolkach, odstają­
cych od ścian i sufitów, jest mniej pożądane ze względów7, przytoczo­
nych wyżej. Może być jedynie tolerowane w szpitalach, jako wynik
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opóźnionej instalacji np. w budynkach starych, już  istniejących, 
powinno być jednak, podczas pierwszego, gruntowniejszego remon­
tu budynku, zastąpione właściwem urządzeniem, ukrytem  pod po­
wierzchnią ścian i sufitów, a mianowicie systemem rurkowym  lub 
niekiedy, przez założenie specjalnych kabelków, w postaci gięt­
kich rurek ołowianych, stanowiących izolację przewodników.

Konieczność stosowania w budownictwie szpitalnem tylko ta ­
kich sposobów wykonania wszelkich szczegółów budowy, które za­
pobiegają tworzeniu się zbiorników brudu i kurzu, jakoteż zapew­
n ia ją  możność stałej kontroli czystości, łatwego mycia i utrzym ania 
porządku, m a już swój wyraz specjalny w technice wykonania. .

Wiele aparatów  i przyborów, stanowiących przedmioty ogólne­
go użytku, a stosowanych w szpitalach, doskonale przez wytwór­
ców w kierunku uwzględnienia specjalnych wymagań szpitalnych, 
przekształciły się w t. z w. typy szpitalne, tworzące obecnie specjal­
ny dział przedmiotów i urządzeń techniki san itarnej. Działowi te­
mu piśmiennictwo zawodowe poświęca liczne prace, bogato ilustro­
wane wzorami wytworów, stojących pod względem wymagań hi- 
gjeny i zewnętrznego wyglądu na wysokości zadania.

Do licznych przedmiotów, wyrabianych o typie szpitalnym, 
między innemi należą: wszelkiego rodzaju i kształtu umywalnie — 
kranowe, sitkowe, pedałowe, łokciowe i t. p . ; zlewy, zmywaki, miski 
klozetowe, wanny, jak  również części urządzeń specjalnych: krany 
czerpalne, wyloty i spusty kanalizacyjne, syfony, kratk i i t. p. Ty­
py wymienionych przedmiotów, zastosowane do potrzeb szpitalnych, 
zostały uwzględnione nietylko co do zewnętrznego wyglądu, lecz ró­
wnież co do konstrukcji. Wszelkie ozdoby, nierówności, ostre kraw ę­
dzie i t. d. usunięto, wygładzono^ i zaokrąglono, wyrób zaś i sposób 
umocowania uwzględnił potrzebną wytrzymałość i większą siłę, 
gw arantu jącą ochronę od uszkodzeń i konieczną trwałość.

Sposoby umocowania niektórych przedmiotów również znala­
zły swój wyraz specjalny w budownictwie szpitalnem. Umywalnie, 
zmywaki i t. p. dawniej bezpośrednio przylegające do ściany i two­
rzące 'z  nią szczeliny niedostępne, zawsze pełne brudu, dzisiaj mocu­
je  się w odległości 5— 10 cm. od ściany, umożliwiając dostęp koniecz­
ny dla utrzym ania czystości.
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Deski klozetowe — siedzenia, sedesy — najczęścią] urządza­
ne są z przeciwwagą lub t. p. do automatycznego podnoszenia. Umo­
cowania wanien metalowych na stałe zaniechano. N ajpraktyczniej­
sze okazały się wanny, ustawiane w ten sposób, że urządzony w dnie 
wanny wylot stały, zamykany od wewnątrz czopem specjalnym lub 
wentylem, w staw ia się w otw ór wlotowy w podłodze, umocowany 
na syfonie, prowadzącym do lin ji ściekowej.

Urządzenie to usuwa potrzebę uciążliwych i kosztownych ro­
bót, w razie potrzeby pobielenia lub napraw y wanny, albo oczyszcze­
nia odpływu, dosyć często w łazienkach szpitalnych zatykanego 
wskutek niedbalstwa służby lub niedoświadczenia chorych.

Urządzenie to m a jeszcze i tę  stronę dodatnią, że pozwala na 
zastosowanie tej samej wanny, przy odpowiedniem urządzeniu pod­
stawy na kółkach, jako wanny ruchomej — przewoźnej, niezbędnej 
w każdym oddziale szpitalnym.

Specjalnych urządzeń wym agają wanny dla umysłowo chorych. 
Ponieważ urządzenie zwykłe kranów dopływowych do wody zimnej 
i gorącej oraz odpływów z wanien okazało się niepraktyczne, a 'n ie ­
kiedy naw et niebezpieczne dla chorych umysłowych, w oddziałach 
psychjatrycznych ustaw iane są wanny specjalne z a rm atu rą  ukrytą, 
niedostępną dla chorych.

K ratki ściekowe w podłogach powinny być urządzane bezwa­
runkowo we wszystkich tych pomieszczeniach, które, z na tu ry  prze­
znaczenia swego, narażone są na zalewanie wodą lub cieczami, za­
nieczyszczaj ącemi pomieszczenie, i wym agających częstego zmywa­
nia podłóg z zastosowaniem obfitej ilości wody. Do pomieszczeń ta ­
kich należy zaliczyć: klozety, łazienki, umywalnie, pracownie, sale 
operacyjne, opatrunkowe, sekcyjne, wreszcie — pomieszczenia go­
spodarcze, jako to : pralnie, kuchnie, szorowalnie i t. d.

N a urządzenie kratek spustowych we wszystkich wymienio­
nych pomieszczeniach nie należy żałować wydatku podczas budowy 
szpitala. Również konieczne jes t urządzanie możliwie dużej liczby 
misek zlewowych, aby nie narażać kosztowniejszych urządzeń, jak  
umywalnie i wanny na uszkodzenia i zniszczenie przez służbę, która 
w braku zlewów zwyczajnych, bezwarunkowo skorzysta z urządzeń 
tych. W większości wypadków t. zw. zatkania linji lub zamulenia sy­
fonów należy szukać przyczyny w braku dostatecznej liczby zlewów.
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Specjalną uwagę należy zwrócić na urządzenie kratek  spusto­
wych w pomieszczeniach szpitalnych. Muszą one posiadać wymiar, 
czyli przekrój k ratk i i linji odprowadzającej ścieki, właściwe do 
przeznaczenia danej ubikacji. Odpowiednie syfony, zabezpieczające 
od zaduchów i należyta w entylacja linji kanalizacyjnych muszą być 
zastosowane. Urządzenie wewnętrzne kratk i ściekowej, powinno od­
powiadać istniejącym  typom racjonalnym : istnienie kubełka, chwy­
ta j ącega ciała stałe i piasek, możność wyjęcia kubełka do oczyszcze­
nia ścieku-i t. p. urządzenia muszą być uwzględnione. Podłogę w po­
mieszczeniach układa się z niewielkim spadkiem w kierunku kratek 
ściekowych.

Zmywaki kamionkowe, fajansow e lub żelbetowe z powierzch­
n ią cementową" lub licowaną tafelkam i stosuje się w pomieszczeniach 
właściwych, jak  kuchnie ogólne, kuchenki oddziałowe i t. p., dając 
im wym iar odpowiedni. Dla zabezpieczenia zmywaków od prędkie­
go zniszczenia stosuje się t. zw. ochraniacze drew niane w postaci 
deszczułek i kratek, pokrywających zmywak z wierzchu i stanow ią­
cych podstawę do opierania naczyń podczas zmywania. Praktycznie 
— należy posiadać zwykle 2 komplety ochraniaczy, zakładanych na 
zmianę, aby mieć możność należytego umycia zdjętego ochraniacza, 
zabezpieczając go w ten sposób od brudu i gnicia. W anny szpitalne 
wykonywane są z różnych m aterjałów : z drzewa, blachy żelaznej 
lub cynkowej, miedzi, żelaza emaljowanego, kamionki, żelbetu z li­
cowaniem kaflam i i t. p. W anny żelazne, emaljowane, jako posia­
dające wiele zalet technicznych, a głównie higjenicznyeh, zyskują 
coraz większe prawo obywatelstwa w budownictwie szpitalnem. W a­
żną jednak rzeczą je s t wybór wanien, uzależniony całkowicie od 
w artości emalji.

Miski klozetowe z wylotem bezpośrednim — pionowym dla ce­
lów szpitalnych nie nadają się.

Należy bezwarunkowo stosować typy udoskonalone z dnem po­
ziomem i syfonami.

W wielu wypadkach, ze względu na rodzaj chorych i trudność 
utrzym ania porządku, urządzanie sedesów drewnianych uznano za 
niewskazane. Uw zględniają to specjalne typy misek klozetowych, 
nieco wyższe od zwykłych (o grubość sedesu), oraz posiadające gór­
ny brzeg znacznie szerszy.
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Jeżeli zachodzi potrzeba odkażenia ekskrementów przed wpusz­
czeniem ich do ogólnej kanalizacji, urządzane byw ają specjalne mi­
ski klozetowe lub zbiorniki dla grupy klozetów7, pozwalające na za­
trzym anie ekskrem entów pod działaniem płynów7, wrzgl. substancyj 
odkażających na przeciąg czasu, dla odkażenia konieczny.

W technice szpitalnej należy brać pod uw*agę nietylko ilość, 
lecz również jakość ścieków, przekazywanych przez kratki' ściekowe 
lub t. p. do przew*odów kanalizacyjnych.

Specjalne urządzenia pośrednie stosowane są dla ścieków7, po­
chodzących z pralni i kuchni szpitalnej. Są to mianowicie t. z w. 
skrzynki , odtłuszczające ścieki z kuchen, oraz aparaty  osadnikowe 
do mydła i t. d. w pralniach.

Ponieważ woda gorąca oddziaływa szkodliwie na wewnętrzne 
powierzchnie kanałów, wykonanych z cementu lub z cegły, murowa­
nych na zaprawie cementowej, przeto urządzając pralnię szpitalną 
z dużym odpływem wody gorącej, należy wziąć pod uwagę tem pera­
turę wody ściekowej. O ile tem peratura  wody tej dochodzi do 50°— 
60° C., co w dużych instalacjach i specjalnych w arunkach zdarzyć 
się może, należy obmyśleć sposoby obniżenia tem peratury  ścieków7 
przed wpuszczeniem do kanałów, lub też zbudować specjalne* zbior­
niki, przez które woda ściekowa przechodzi i po ostudzeniu przepły­
wa do kanałów*. Jest to  sposób względnie kosztowny, gdyż wymaga 
stosunkowo obszernych zbiorników, których budowa i konserw*acja 
obarcza środki szpitala. Zastosowanie więc sposobu tego uważać na­
leży za ostateczność.

Urządzenie skrzynek odtłuszczających ścieki kuchenne, m a cel 
dwojaki: 1) zabezpieczenie przewodów* kanałowych od osadów*, po­
wodujących stopniowe zmniejszenie przekroju i ostateczne zatkanie 
lin ji; 2) skrzynki te, chwytając w*zględnie duże ilości tłuszczów*, są 
źródłem dochodu ze sprzedaży tłuszczów* tych dla celów przemysło­
wych.

Omawiane wyżej urządzenia specjalne — wrodociągow*o-kana- 
lizacyjne mogą być, oczywiście, zastosowane tylko w* tych szpita­
lach, które posiadają budynki, przyłączone do ogólnego systemu 
wodociągów i kanalizacji, istniejących w* danem mieście. Jeżeli pro­
jektowany szpital ma być zbudowany w miejscowości, nie posiada­
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jącej wymienionych urządzeń ogólnych, projekt szpitala musi prse- 
widywać urządzenie wodociągowe i kanalizacyjne własne.

System wodociągów i kanalizacji, najbardziej odpowiadający 
miejscowym warunkom, powinien być z góry zdecydowany, przed 
przystąpieniem  do opracow ania ostatecznego projektu. Niekiedy 
zm iana systemu wpłynąć może na konieczność zmian w ogólnym 
układzie budynków, a nawet w ich wewnętrznym rozkładzie.

Urządzenia wodociągowe, jako  samoistne instalacje* przezna­
czone wyłącznie na użytek danego szpitala, mogą być rozwiązywane 
w różny sposób, względnie do miejscowych warunków, wielkości 
szpitala, środków na jego budowę i eksploatację i t. d. źródłem 
wody może być pobliskie jezioro, rzeka lub inny odpowiedni zbior­
nik. Często należy wytworzyć sztuczne źródło wody w postaci s tu ­
dni wierconej lub t. p.

Od rodzaju i odległości źródła od miejsc, w których woda ma 
być użytkowana, jak  również od różnicy poziomów źródła wody 
i m iejsc jej czerpania z kranów i t. p. urządzeń, zależy sposób do­
starczenia wody. W pewnych wypadkach dzieje się to drogą n a tu ra l­
nego spadku lub ciśnienia. Najczęściej jednak ma zastosowanie 
t. zw. przepompowywanie wody do ogólnych zbiorników lub też 
do miejsc czerpania wody — bezpośrednio. Przy zastosowaniu 
ogólnych zbiorników, wspólnych dla całego szpitala, bądź też dla 
pewnych grup budynków lub pojedynczych pawilonów, rozprowa­
dzenie wody do miejsc przeznaczenia polega na ciśniehiu. Ciśnienie 
osiągamy przez ustawienie zbiornika na poziomie wyższym od n a j­
wyższego punktu czerpania lub też zapomocą urządzeń pneumatycz­
nych. W tym ostatnim  wypadku poziom zbiornika je s t obojętny.

Dostarczanie wody ze źródeł do urządzeń czerpalnych bezpo­
średnio, lub ze źródła do zbiornika, osiąga się za pomocą specjal­
nych urządzeń, a mianowicie najróżnorodniejszego rodzaju pomp, 
których działanie zależy od silników — motorów, — poruszanych za 
pomocą wody, pary, elektryczności lub t. p. stosownie do systemu, 
jak i został wybrany, jako najbardziej odpowiedni dla danego wy­
padku pod względem technicznym ^ekonomicznym.

Wybór odpowiedniego systemu pomp,silników i m aterjału , wy­
tw arzającego energję mechaniczną, powierzyć należy specjalistom- 
praktykom , którzy decyzję swą oprzeć muszą na zbadaniu miejsco­
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wy-ch warunków, właściwości projektu i na szczegółowych oblicze­
niach.

Dostarczenie i ustawienie poszczególnych urządzeń najlepiej 
powierzyć firm om  specjalnym, jako wytwórcom części składowych 
urządzenia, np. specjalnym fabrykom, w yrabiającym  pompy bezpo­
średnio, zaś pozostałe urządzenia — silniki, kotły, względnie w ier­
cenie studni artezyjskiej lub t. p. firmom  specjalnym, wyłącznie 
i zawodowo wykonywującym te urządzenia. W arunki, dla poszcze­
gólnych firm  układane, należy uzgodnić pod względem technicznym 
i określić stopień i rodzaj odpowiedzialności za dobroć i trwałość wy­
konanej dostawy i ustawienia.

Nieodłączną spraw ą od urządzeń wodociągowych jest spraw a 
oczyszczenia wody od przymieszek i części szkodliwych. Osiąga się 
to zapomocą specjalnych osadników, filtrów  mechanicznych i bio­
logicznych, cdżelaźniających i t: d.

Sposób usuwania ścieków, odpadków i nieczystości jest w urzą­
dzeniu ogólnem szpitala spraw ą pierwszorzędnej wagi. Nie w każ­
dym wypadku można zastosować system kanalizacji spławnej, pole­
gającej na spłókiwaniu ścieków i t. d. względnie dużemi ilościami 
wody i odprowadzaniu zapomocą sieci kanałów do ogólnych wiel­
kich zbiorników naturalnych, jak  rzeki, jeziora, morza i t. p.

Przy system ie spławnym liczyć się należy z możliwością za­
nieczyszczenia wymienionych zbiorników, co jest niedopuszczalne,
0 ile stanow ią one źródło wody używalnej dla okolicy.

Dla uczynienia ścieków kanałowych mniej szkodliwemi, 
w większości wypadków stosuje się system t. zw. dołów osadniko­
wych różnych typów. Działanie dołów tych polega przeważnie na 
oddzieleniu mechanicznem części stałych i zawiesin od wody ścieko­
wej i poddaniu zawartości dołu procesowi biologicznemu, co wytwa­
rza zasadniczą zmianę właściwości chemicznych, bakterjologicznyęh
1 t. p. wody ściekowej, wypływającej ze zbiornika pośredniego, t. j. 
z dołu osadnikowego do zbiorników naturalnych.

Szczegóły urządzenia pod względem budowlanym, jak  również 
sposoby, stosowane podczas oczyszczania ścieków w dołach osadni­
kowych, są różnorodne, względnie do systemu urządzenia. W zależ­
ności od systemu, oczyszczanie następuje pod działaniem wymienio­
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nych wyżej czynników, lub też przez zastosowanie określonych pror 
cesów chemicznych, świetlnych i t. p. lub różnego rodzaju filtrów .

Przy systemie kanalizacji spławnej, posiadającym urządzenie 
dołu osadnikowego, należy podczas opracowania projektu zwrócić 
uwagę na następujące okoliczności: dla osiągnięcia dodatnich wyni­
ków działania dołu osadnikowego, ścieki, przepływające przez dół, 
muszą posiadać właściwą szybkość, a więc taką, która nie szkodzi­
łaby procesom, stanowiącym cel urządzenia. Ponieważ w danym wy­
padku zależeć to będzie od ilości wód, przepływających przez osad­
nik, jako  też od pojemności osadnika, przeto wypadnie dwa czynniki 
te właściwie unormować. Osadnik nie może być zbyt wielkich roz­
miarów, ze względu na koszt budowy. Praktycy w skazują jako do­
stateczną normę dla użytecznej pojemności osadnika 1 m tr. sześć, 
na 10 osób korzystających z urządzeń kanalizacyjnych wogóle.

Dążąc do zmniejszenia ilości wody, któraby nadm iernie obcią­
żała osadnik, najczęściej wypadnie wody opadowe — z rynien i ryn­
sztoków wyłączyć ż systemu kanalizacji, licząc na wsiąkliwość g run­
tu  i wyparowanie. Ma to zwykle jeszcze jedną stronę dodatnią, że 
zabezpiecza osadnik od zamulenia piaskiem i ziemią podczas na­
wałnic.

Gdyby w arunki miejscowe wymagały, aby dół osadnikowy po­
siadał jak  najm niejsze wymiary, lub też, aby przepuszczał możliwie 
niewielką ilość ścieków, ze względu na szczupłość ostatecznego 
zbiornika lub t. p., to należy wtedy zastosować system, praktykow a­
ny często, t. zw. rozdzielenia ścieków na dwie kategorje: ścieki nie­
czyste, z klozetów etc., prowadzone są za pośrednictwem linji, wio­
dących przez dół osadnikowy pośrednio, zaś ścieki płynne, względnie 
czyste z wanien, umywalni i t. p. bezpośrednio. W razie istnienia 
racjonalnych kratek, odtłuszczaczy i t. p. kuchnię można zaliczyć do 
2-ej kategorji. W każdym jednak razie zaleca się wpuszczenie jednej 
lub kilku rynien dachowych w miejscach, um iejętnie wybranych, do 
systemu kanalizacji, przechodzącej przez osadnik, aby w ten sposób 
wytworzyć intensywniejsze przepłókiwanie linij kanalizacyjnych 
w czasie większych deszczów.

W niektórych wypadkach urządzenie kąnalizacji spławnej oka­
zuje się niemożliwem, gdyż bez szkody dla sąsiadujących ze szpita­
lem mieszkańców nie byłoby wykonalne wypuszczenie z dołu osad­

www.dlibra.wum.edu.pl



—  92 —

nikowego ścieków, pochodzących z urządzeń klozetowych i t. d. W y­
padnie wówczas zastosować system asenizacyjny, czyli bezpośred­
nie usuwanie fekalij z miejsc ustępowych. Prow adzi to do urządze­
nia t. zw. dołów kloacznych. Zgodnie z współczesnemi w ym agania­
mi higjeny i techniki san itarnej, doły te nie powinny być zbiornika­
mi fekalij, jhk to dotychczas było praktykowane, lecz jedynie m iej­
scem do ustaw iania naczyń przenośnych, wzgl. przewożonych, odpo­
wiedniej konstrukcji. Sposób wykonania i wentylowania dołów ta ­
kich, jak  również racjonalny rozkład ustępów, muszą być specjalnie 
zaprojektowane. System omawiany, wym agający innego rozplano­
wania i zgrupowania ustępów, musi wpływać na zasadnicze zmiany 
w ogólnym planie budynków szpitalnych. Bardzo dobrą wentylację 
miejsc ustępowych oraz niebezpośredni dostęp do nich z sal szpital­
nych należy mieć na uwadze przy projektowaniu.

Niekiedy zam iast opisanego systemu, stosowane są urządzenia 
kanalizacyjne t. zw. pochłaniające. U rządzenia te najczęściej pole­
gają  na tern, że części stałe pozostają w dołach osadnikowych, zaś 
płynne wyprowadzone bywają przez osadnik do sieci rur, utworzo­
nej z sączek (dren), ułożonych wt ziemi, w worstw ie piasczystej, 
przepuszczalnej. Działanie systemu polega na tern, że woda prze­
pływa przez dreny i przesącza się wr wrarstw y przyległe. Sączki 
tw orzą rozgałęzienia, ułożone *z niewielkim spadkiem w z iem i: od 
linji głównej, stanowiącej odpływ z osadnika, rozchodzą się sączki, 
na kształt gałęzi, o przekroju stopniowo mniejszym, niż główne. Od 
w iórnych linij idą rozgałęzienia trzeciorzędne o przekroju stopnio­
wo mniejszym i t. d.

Sączki ułożone są wT łożyskach z gruzu, żwiru lub t. p., stano­
wiących pośrednią, przepuszczalną w arstw ę między sączkami 
i gruntem .

W- praktyce jednak okazuje się, że system ten nie jest racjo- 
nalnem rozwiązaniem sprawy, gdyż względnie duża ilość ścieków, 
wdaściwa gospodarce szpitalnej, wr krótkim  względnie przeciągu cza­
su nasyca w arstw ę .pochłaniającą i wymaga skierowania ścieków 
tych w inne miejsce, t. j. urządzenia nowTej grupy sączkówr.

Również należy zaznaczyć, że system ten jest powodem zanie­
czyszczenia w:arstw , pochłaniających ścjeki. że zaś w arstw y te, n a j­
częściej, są warstwomi wodonośnemi, stanowiącemi źródło dla oko­
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licznych studzien kopanych lub abisyńskich, długotrwałe stosowanie 
opisanego systemu pochłaniającego bardzo ujemnie wpłynąć musi na 
stan higjeniczny sąsiedztwa szpitala.

Rzadziej stosowane bywa pochłanianie ścieków przez specjal­
ne studnie wiercone — głębokie, o charakterze artezyjskich. I tu ta j 
wypadnie zwrócić uwagę na analogiczne zjawiska, grożące zakaże­
niem wód głębokich, uniemożliwiające urządzanie w sąsiedztwie stu­
dzien wierconych, o głębokości zbliżonej do urządzeń pochłaniają­
cych. Dla uniknięcia opisanych stron ujemnych systemu pochłania­
nia ścieków w wielu wypadkach, gdzie zachodziła trudność urządze­
nia kanalizacji spławnej, zastosowany został system t. zw. aseniza- 
cji suchej. System ten polega na wyzyskaniu własności niektórych 
odmian mchów i znany jest pod mianem, przyjętem  w W arszawie 
i okolicy „systemu asenizacji proszkiem Otwockim11. Miano to  po­
chodzi stąd, że pierw^szem źródłem, z którego czerpano odmiany 
mchów, były torfowiska w okolicach Otwocka. Po wyczerpaniu po­
kładów i przeniesieniu eksploatacji w inne okolice kraju , nazw a5sy- 
stemu pozostała. Zastosowanie systemu polegało na zdolności pochła­
niania przez wspomniane odmiany mchów określonych ilości ekskre­
mentów i moczu i przetw arzaniu ich pod działaniem światła i powie­
trza  na t. zw. sztuczne komposty. System ten do ostatnich czasów był 
stosowany w niektórych szpitalach warszawskich, nie posiadających 
wówczas prawidłowej kanalizacji.

Zastosowanie 'systemu suchej asenizacji wymaga budowy spe­
cjalnego typu dołów kloacznych, uwzględniających dostęp światła 
i powietrza do miejsc, w których następuje mieszanie ekskremen­
tów z proszkiem (mchem) absorbującym. Bardzo dobre wyniki 
dało zastosowanie t. zw. puderklozetów przenośnych z automatycz- 
nem zasypywaniem zawartości specjalnym proszkiem (Spodium). 
Aparaty dezynfekcyjne , m ające na celu skuteczne odkażenie przed­
miotów i sprzętów, które były w styczności z osobnikami lub środo­
wiskami zakażonemi, zwykle wyrabiane są w postaci skrzyni o prze­
kroju koła lub prostokąta z zaokrągionemi węgłami.

Skrzynia, wrzględnie walec, z blachy żelaznej wykonany, usta­
wia się w kierunku poziomym. W ten sposób dna krańcowe, zamyka­
jące walec, stanowią płaszczyzny pionowe i służą jako drzwi, przez

www.dlibra.wum.edu.pl



—  94 —

które przedmioty, do odkażenia przeznaczone, są z jednej strony 
wkładane do skrzyni, z przeciwległej zaś strony, przedmioty, po od­
każeniu ich, są wyjmowane.

Skrzynia w budowie swej, jak  również ustrój i sposób zamknię­
cia drzwi muszą zapewniać zupełną szczelność komory wewnętrznej, 
do której, po naładowaniu jej przedmiotami odkażanemi, wprowa­
dza się specjalnemi przewodami określoną ilość pary wodnej, dzia­
łającej na przedmioty te pod ciśnieniem.

Stopień ciśnienia, a więc wysokość tem peratury  pary w kame­
rze, jak  również okres czasu działania pary na przedmioty, pomiesz­
czone w aparacie, stanowią o skuteczności procesu odkażenia.

Najczęściej stosowana tem pera tu ra  wynosi 105° C. Czas trw a­
nia dezynfekcji 30— 60 minut. Jednak w niektórych wypadkach, 
gdy mamy do czynienia ze specjalnemi zarazkam i, tem peratu ra  i czas 
trw an ia  dezynfekcji muszą być oddzielnie zaznaczone.

A paraty  dezynfekcyjne, t. j. komory odkażające, byw ają stałe 
lub przewoźne, Różnica polega jedynie na sposobie ustaw ienia apa­
ratu  bądź na podmurowaniu, bądź też na odpowiednim, specjalnym 
wrozie.

Komory stałe najczęściej czerpią parę ż urządzeń centralnych 
szpitala, czyli z kotłów, m ających zwykle zastosowanie równoczesne 
do różnych celów: ogrzewania, pralni, kuchen lub t. p.

A paraty  przewoźne m ają urządzenia lokalne z paleniskiem, 
przystosowanem do potrzeby w ytw arzania pary  w komorze.

W dobrze zbudowranym aparacie istn ieją  urządzenia dopływu 
i odpływu pary i system wentyli specjalnych, które pozwalają na osu­
szenie przedmiotów odkażonych, przed wyjęciem z komory. Waż­
nym warunkiem  skutecznego odkażania jest um iejętne ładowanie 
komory, które nie powinno być zbyt szczelne ze względu na lepszy 
dostęp pary do wnętrza zawiniątek z odzieżą, pościelą lub t. p.

Ponieważ nie wszystkie przedmioty mogą być poddawane dzia­
łaniu parowej dezynfekcji, gdyż ulegają zepsuciu, jak  np. skóra, fu ­
tra  i t. p., — przeto do odkażenia przedmiotów tych stosowany jest 
gaz formalinowy.

W racjonalnie urządzonych oddziałach dezynfekcyjnych więk­
szych szpitali, zwykle istnieją dwa rodzaje komór odkażających:
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parowe i form alino we. Często urządza się aparaty  systemu miesza­
nego — przewidziane do odkażania parą  lub form aliną. A paraty  ta ­
kie posiadają urządzenia specjalne, dające możność wytworzenia 
próżni w komorze i wypełnienia próżni, wytworzonej w zaw iniąt­
kach z pościelą i t. p. gazem formalinowym, który bez urządzenia 
tego działałby jedynie powierzchownie.

Nabywając apara t odkażający dla potrzeb szpitala, należy pod­
dać go fachowym szczegółowym badaniom i próbom specjalnym.

Aparaty  odkażające o charakterze stałych urządzeń  mieszczą 
się w specjalnych budynkach lub oddziałach dezynfekcyjnych.

Nieodzownym warunkiem  racjonalnego urządzenia oddziału 
dezynfekcyjnego jest ścisłe oddzielenie t. zw. strony brudnej od stro­
ny czystej. W arunek ten należy uwzględnić w rozkładzie pomiesz­
czeń, przeznaczonych na oddział dezynfekcyjny. A więc: oddział 
składać się winien z dwóch pomieszczeń, bezpośrednio przylegają­
cych do siebie w ten sposób, że apara t dezynfekcyjny przechodzi 
przez ścianę przedziałową w kierunku do niej prostopadłym, szczel­
nie umocowany, mniej więcej w połowie swej długości. Przy położe­
niu tern, jedne drzwi apara tu  są dostępne od strony czystej, przeciw­
ległe zaś — od strony brudnej.

Do pomieszczeń, stanowiących strony brudną i czystą, prowa­
dzą drzwi oddzielne z zewnątrz. Bezpośrednia kom unikacja jest wy­
kluczona.

W oddziałach dezynfekcyjnych, racjonalnie urządzonych, po­
winno być przewidziane niewielkie pomieszczenie do przebierania 
się personelu dezynfekcyjnego, oraz pokoik z wanną, wzgl. cie­
płym natryskiem  dla dezynfektora. Przy wannie pożądany jest 
klozet.

Do urządzeń odkażających zaliczyć należy również kotły, prze­
znaczone do wygotowywania przedmiotów i naczyń, oraz kadzie i ba­
seny do moczenia w płynach odkażających bielizny, odzieży i t. p. Ko­
tły stosowane są przy oddziałach zakaźnych w szpitalach ogólnych, 
posiadających wspólne dla całego szpitala urządzenia kuchenne 
i naczynia, do użytku chorych przeznaczone.

Potraw y i naczynia dostarczają do oddziałów zakaźnych drogą 
pośrednią — przez specjalny budynek niewielki, przedzielony na
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dwie części: do jednej z nich ma dostęp służba ogólna szpitala, do 
drugiej zaś części — strony —  służba oddziału zakaźnego. P rzeka­
zywanie potraw  i przedmiotów dokonywa się przez specjalnie urzą­
dzone okna w ścianie przedziałowej. W ścianie tej umocowany jest 
kocioł odkażający, dostępny z każdej strony przez otwarcie pokry­
wy, stanowiącej połowę dna górnego kotła. Wszelkie naczynia z od­
działu zakaźnego zwraeąne są, do kuchni ogólnej pośrednio przez ko­
cioł, w którym  podlegają odkażeniu parą.

Podobne urządzenie zastosowane je s t do kadzi odkażających. 
Kadzie, stosownie do przeznaczenia swego i rodzaju płynów7 odkaża­
jących, wykonane ;bywają z drzewca lub innego m aterjału , najczę­
ściej z żelbetu, t. j. cementu na osnowie z siatki żelaznej. Powierzch­
nia kadzi żelbetowych może być wykonana z cementu, wygładzone­
go należycie, wzgl. palonego t. j. zatartego stalowemi tarkam i do 
barw y czarnej, lub też licowana majoliką, kafelkami, terakotą  
lub t. p.

Pokrywa kadzi składa się z dw7óch połów, otwieranych każda 
z odpowiedniej strony.

Uniemożliwienie przedwczesnego otw arcia przeciwległej poło­
wy osiąga się przez zastosowanie specjalnego drążka, przesuwające­
go się w kierunku średnicy pokrywy, prostopadle do ściany przedzia­
łowej.

W urządzeniu kotłów i kadzi odkażających musi być przewir 
dziany należyty odpływ.

Aparaty  — wzgl. piece dezynfekcyjne, zastosowane zostały 
z dobrym w7ynikiem w7 czasach ostatnich jako  jeden ze sposobów 
walki z ostremi chorobami zakaźnemi, głównie zaś — z durem pla­
mistym.

Piece te stosow7ane są główmie do odwszania bielizny, pościeli, 
odzieży i t. d.

K onstrukcja pieców' dezynsekcyjnych polega na utworzeniu 
komory szczelnej, otw ieranej na przestrzał, ogrzewanej do tem pera­
tu ry  100— 110° C.

W komorze wrzdłuż sufitu umocowane są pręty  do zawieszania 
bielizny, odzieży i t. p., przeznaczonych do odwszenia. P rzy  więk­
szych wrymiarach wewnętrznych komory, wynikających z potrzeby 
odwszania większej liczby przedmiotów' równocześnie, zawieszanie
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przedmiotów tych, wzgl. opróżnianie komory, trw ałoby zbyt długo, 
powodując oziębienie w nętrza kom ory; w wypadkach takich używa­
ne są zam iast stałych wieszadeł ruchome wieszadła na wózkach, 
umożliwiające wysuwanie lub wsuwanie do pieca węzełków, zawie­
szonych na wieszadle nazew nątrz pieca, wzgl. zdjęcie ich po doko- 
nanem odwszeniu. Podczas czynności tych komora może być szczel­
nie zam knięta i nie narażona na s tra tę  ciepła.

Ogrzanie w nętrza komory osiąga się przez kanały, urządzone 
w ścianach bocznych i suficie sklepionym, przez które przejść muszą 
gazy gorące, pochodzące z paleniska.

Palenisko, zależnie od sposobu nagrzewania t. j. m aterjału , 
zastosowanego w tym celu, może mieć różny ustrój w ew nętrzny: do 
nagrzew ania w nętrza komory stosowany być może węgiel, to rf, drze­
wo lub też płomień gazowy.

Przy budowie komory należy zwrócić uwagę na to, aby kanały, 
przez które będą przechodzić gazy gorące, były wykonane w ten spo­
sób, ażeby płomień nie przedostał się do wnętrza komory. Skutecz­
nym środkiem ku temu będzie wylicowanie ścian i sklepienia komo­
ry, co, prócz zwiększenia szczelności, pozwoli zadość uczynić d ru­
giemu, koniecznemu warunkowi, wymagającemu, aby wewnętrz­
na powierzchnia była możliwie gładka.

Budowę komory należałoby zawsze powierzać specjalistom, 
gw arantującym  dokładność i trwałość wykonania, gdyż koszt budo­
wy bywa zwykle dość znaczny, prócz tego, należy zabezpieczyć się 
możliwie przed wypadkiem spalenia przedmiotów odkażanych, coby 
pociągnęło za sobą znaczne odszkodowanie.

W ymiary komory do odwszania bywają różne, zależnie od żą­
danej lub przewidzianej frekw encji. Wpływa to jednak głównie na 
w ym iar długości, gdyż pozostałe wymiary, szerokość i wysokość, 
p raktyka ustaliła w zależności od dogodnej obsługi: wysokość uza­
leżniona jes t od wysokości drzwi, pozwalających na wygodne w ej­
ście do wnętrza, a więc 1,6 do 2,00 mr. Szerokość komory w świetle 
zwykle wynosi 1,60— 2,00 mr.

Co do wydajności czyli sprawności komory w stosunku do jej 
wymiarów, praktycy, którzy prowadzili zakłady t. z w. dezynsekcyj- 
ne, określają przy wysokości i szerokości, wskazanych wyżej, dla je ­
dnorazowego ładunku przedmiotów (bielizny i odzieży), przeznaczo- 
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nych do odwszenia z 50 osób, konieczną długość komory w świetle— 
2,50— 3,00 m tr.

Piece do spalania opatrunków i t. p. często w urządzeniach 
szpitalnych nieuwzględniane, zastępowane byw ają zarządzeniem 
spalania opatrunków wr paleniskach kotłów, służących do ogrzewa­
nia centralnego lub też pralnianych. Sposób ten nie powinien być 
tolerowany z wielu względów. Do spalania opatrunkówT i odpadków 
należałoby urządzać specjalne piece kremacyjne. Obsługa piecówr 
tych powinna być również specjalna, odpowiedzialna za swoje czyn­
ności. Wejście do pomieszczenia, w  którem  urządzony jest piec kre­
macyjny, powinno być bezpośrednie, nie wym agające przechodzenia 
przez kotłownię, której sąsiedztw'0, ze względu na istnienie komina, 
często okazuje się korzystne do budowy pieca.

Sposób urządzenia pieca krem acyjnego stanowi specjalność 
techniczną, wym agającą fachowych wiadomości.

W szpitalach niewielkich, nie wym agających spalania więk­
szych ilości opatrunków', urządzane bywają piece do spalania w ten 
sposób, że zwykły piec ogrzewalny otrzym uje dodatkowo ruszt 
i drzwiczki paleniskowa ponad istniejącem i drzwiczkami. Dodatko­
wy ruszt ten umocowany jes t nie na stałe, lecz z możnością obrotu 
do położenia pionowego, zapomocą specjalnej rączki zewnętrznej. 
O patrunki, zwykle mokre, narzucone na ruszt, ponad płomieniem pa­
leniska, po wyschnięciu, zrzuca się na płonące paliwo i spala. Bez­
pośrednie wrzucanie mokrych opatrunków' do paleniska byłoby przy­
czyną stłum ienia lub zgaszenia ognia w piecu. W ym iar wrewnętrzny 
komory paleniskowej musi być dostosowany do, potrzeby. Do odpro­
wadzenia wody, odparowywanej z opatrunków, przewidzieć należy 
wylot.

Lodownie, na użytek szpitali budow'ane, nie różnią się od lodo­
wni zwykłych, do innych celów' przeznaczonych. Z tego też względu, 
nie poruszając szczegółów' wewnętrznego ustro ju  lodowni, jako je ­
dnostki budowdanej, wypadnie zaznaczyć jedynie te wym agania 
i w arunki zasadnicze, jakim  lodowmia dobrze zbudowana wogóle 
odpowiadać musi. Pierwszym warunkiem  przy projektow aniu i wy­
borze m iejsca do budowy lodowni, jest - -  aby wrejście do lodowmi 
zwrócone było ku północy, co zabezpieczy je  od promieni słonecznych. 
Wejście to należy' zacienić przez odpowiednie zakrzewienie. Dostęp
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do właściwej lodowni musi być pośredni przez urządzenie koryta­
rzyka, wzgl. sionki, przedzielonej drzwiami na 2— 3 części. O nale­
żytym odpływie wody, pochodzącej z lodu topniejącego, powinno się 
przy budowie lodowni pamiętać. W entylacja pomieszczenia, prze­
znaczonego na skład produktów, musi być urządzona w ten sposób, 
aby nie dopuszczać dopływu powietrza nagrzanego. Ładowanie lo­
downi powinno być dokonywane możliwie w dni mroźne, po dosta- 
tecznem wymrożeniu . w nętrza pomieszczeń, stanowiących skład 
lodu. Ze względu na pożądane jak  najbardziej intensywne działanie 
ochładzających powierzchni, stykających się bezpośrednio ze zbior­
nikiem lodu, obecny pogląd na budowę racjonalnych lodowni pole­
ga na tern, żeby zbiornik lodu mieścił się, nie jak  zwykle, na jed­
nym poziomie z produktam i, zachowywanemi w lodowni, lecz ponad 
pomieszczeniami, przeznaczonemi na składy zapasów, oziębianych 
i przechowywanych w lodowni.

Odkurzacze w gospodarstwie szpitalnem m ają  zastosowanie 
niewielkie. Wypływa to z charakteru  budowy i urządzenia we­
wnętrznego, czyniących zadość zasadniczym wymaganiom koniecz­
nej prostoty ustroju, gładkiej powierzchni, łatwości kontrolowania 
stanu czystości i obowiązku stałego utrzym ania porządku. Do wy­
jątkow ych pomieszczeń jedynie wypadnie zastosować działanie od­
kurzaczy; są to pomieszczenia, m ające charakter, zbliżony urządze­
niem' swem do pomieszczeń mieszkalnych.

Wymienione wyżej urządzenia specjalne, spotykane w szpita­
lach, nie zam ykają całkowitej listy. Trudno jednak byłoby wyliczać 
wszystkie urządzenia, gdyż musielibyśmy ograniczyć się do wymie­
nienia nazw urządzeń tych, bez możności bliższego okrślenia wyma­
gań, jakim  urządzenia te  powinny zadość czynić. W ypływa to  z te ­
go, że urządzenia, o których mowa, przeważnie m ają na  celu stoso­
wanie różnych sposobów i metod leczenia, wzgl. badania.

Urządzenia takie w kraczają w dziedziny szeregu specjalności 
lekarskich, wym agających najróżnorodniejszych instalacyj zawodo- 
wo-technicznych. System, sposób ustawienia, wymiary, kształt i t. d. 
muszą być każdorazowo omówione ż wytwórcą i z instalatorem  
i uwzględniać cały szereg wymagań specyficznych, wypływających 
często z indywidualnego poglądu kierownika szpitala lub oddziału,
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Do kategorji tej zaliczyć należy wszelkiego rodzaju urządze­
nia, przeznaczone do badań lekarskich, jak  również, w pewnym sto­
pniu, — urządzenia, służące do zabiegów, tworzących grupę specjal­
ną terap ji fizykalnej. W grupie tej mięszczą się wszelkiego rodzaju 
kąpiele lecznicze: wodne, parowe, gazowe, słoneczne, elektrycz­
ne i t. p.
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VI. DANE I UW AGI O G ÓLNE.

Przytoczone w powyższych 5-ciu rozdziałach zasady są oparte 
na praktyce i obserwacji, osiągniętych przy budowie, urządzeniu 
i eksploatacji mniejszych i większych szpitali i m ających swój wy­
raz w szeregu prac specjalnych, wydanych przez licznych autorów, 
należących do zawodu lekarskiego i technicznego. Zakres prac po­
szczególnych, które służyły jako źródła do pracy niniejszej, naogół 
jes t daleko obszerniejszy od ram , jakie zakreślone zostały dla pracy 
tej, m ającej na celu wyszczególnienie najgłówniejszych zasad, któ- 
remi kierować się należy przy projektow aniu i omawianiu potrzeb 
i wymagań budowli szpitalnej.

Różnorodność potrzeb i wymagań przy urządzeniach specjal­
nych, składających się na całokształt współczesnego pojęcia o szpi­
talu, racjonalnie zbudowanym i urządzonym, jako o instytucji, po­
siadającej odrębny charakter, tak  pod względem budowy, jak  rów­
nież co do życia wewnętrznego, czyni niedostępną dla jednej osoby 
gruntow ną znajomość wszystkich szczegółów, wkraczających w dzie­
dzinę różnych specjalności zawodowych.

Z tego też względu, gdy zajdzie nieunikniona potrzeba opraco­
wania więcej wyczerpującego dzieła, omawiającego fachowo wszyst­
kie szczegóły budowy i urządzenia szpitala, do współpracy' muszą 
być powołani przedstawiciele różnych dziedzin specjalnych tak  le­
karskich, jak  i technicznych. Nie wyklucza to pożytku, jak i przy­
nieść może praca, w zakresie niniejszej utrzym ana.

Pożytecznem będzie przytoczenie niektórych danych i wytycz­
nych ogólnie przyjętych przez praktyków budownictwa szpitalnego, 
a mianowicie takich, które ułatwić mogą ogólną o rjen tację przy
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układaniu pierwiastkowego program u, jako  podstawy do projektu 
budowy i do obliczenia przypuszczalnych kosztów wykonania zamie­
rzonego wzniesienia nowego szpitala lub gruntow nej przebudowy 
istniejącego. Dane te dotyczą niektórych norm i ustosunkowań, jakie 
praktyka szeregu istniejących szpitali ustaliła. A więc:

1. dla obliczenia ilości wody, koniecznej do zaspokojenia nor­
malnych potrzeb szpitala ogólnego, przyjęto, że ilość wody, zużywa­
nej przez jednego chorego przeciętnie wynosić powinna minimum 200 
litrów  dziennie, w różnych postaciach, zużytej bezpośrednio lub po- 
średno, t. j. w postaci pożywienia i kąpieli, na potrzeby pralni, oraz 
wszelkich czynności szpitalnych, połączonych ze zużyciem wody przez 
chorego i przez personel lekarski i gospodarczy danego szpitala.

Zgodnie z najnowszemi poglądami specjalistów z dziedziny 
szpitalnictwa, norm a ta jednak uważaną jes t za niedostateczną. O ile 
uwzględnić mamy, przy projektow aniu instalacyj wodociągowych 
i kanalizacyjnych, urządzenia nowoczesne i metody leczenia, zwięk­
szające znacznie zapotrzebowanie wody, wokazanem jest określenie 
normy na 500 litrów na dzień chorego. W ydajność główmego źródła 
wody, na potrzeby danego szpitala urządzanego, powinna przewyż­
szać zapotrzebowanie, określone na podstawie normy powyższej, 
o 25— 50%.

2. Ilość brudnej bielizny suchej, pochodzącej od jednego 
chorego dziennie w szpitalach ogólnych, normalnie określa się na 
2—3 kgr.

Norma ta  dla szpitali, wzgl. oddziałów specjalnych, jak  n a p rz .: 
dla chorych umysłowych, zakładów' położniczych, oddziałów z choro­
bami skórnemi i t. p., wymagających z charakteru  choroby, sposo­
bu leczenia lub rodzaju zabiegów, większej ilości lub częstszej zmia­
ny bielizny, powinna być przy obliczeniach wydajności pralni pod­
niesiona.

3. Pojemność kotłów, do przyrządzania potraw  w kuchni ogól­
nej szpitala przeznaczonych, głównie zaś, przy projektowaniu urzą­
dzenia kuchni na parze, należy przyjmować na 1 chorego dziennie: 
w^arzyw 0,9 Itr .; mięsa 0,7 Itr., ziemniaków l,p Itr., oraz, jako  re­
zerwę dodatkową 0,65 czyli razem 3,25 Itr. W ymiary pojedynczych
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kotłów nie powinny przekraczać objętością swą 600 Itr. ze względu 
na wygodną obsługę.

4. Liczba wanien, przeznaczonych do użytku chorych na po­
szczególnych oddziałach szpitalnych określa się stosunkiem 15—25 
chorych na jedną wannę.

Przytoczona liczba wanien, norm ująca się w granicach wska­
zanych, odpowiednio do przeznaczenia i specjalności oddziałów szpi­
talnych, przewidywać powinna w każdym oddziale urządzenie jed­
nej z wanien, jako  przewoźnej —  ruchomej. Liczba ta  nie obejmuje 
wanien specjalnych — do kąpieli długotrwałych (perm anent), wa­
nien w pokojach przyjęcia, oraz wanien do zabiegów hidropatycz- 
nych i t. p. Liczba klozetów: 1 dla 10— 15 chorych.

5. Liczba chorych, ześrodkowanych w jednem miejscu, stano- 
wiącem samodzielną jednostkę, bądźto jako szpital, bądź też jako od­
dział danego szpitala, naogół, nie może być określana przeciętną, sta­
łą normą.

Co się tyczy liczby chorych, dla jakiej dany szpital ma być 
zbudowany, decydować o tern muszą różne względy natu ry  społecz­
nej i ekonomicznej. Mowa może być jedynie o tern, jaka  liczba mi­
nim alna lub też m aksym alna może być w danym wypadku uznana 
za wskazaną, o jle  spraw a budowy szpitala musi być zasadniczo z te ­
go punktu widzenia rozważana.

W ostatnim  okresie rozwoju budowrnictwra szpitalnego w Eu­
ropie zachodniej, dążono do tworzenia szeregu jednostek szpital­
nych o większej liczbie łóżek, dochodzącej od 1000— 2000 łóżek. Licz­
ne przykłady z ostatniej doby mamy wt Berlinie, Ham burgu i wielu 
innych m iastach niemieckich. Ta sama tendencja widoczna była 
w  rozwoju szpitalnictw a w A ustrji.

W okresie tym, między innemi, zbudowano:
W r. 1899— 1906: Szpital R. y irchow a w Berlinie na 2000 ł . ; 

w r. 1898— 1914: Szpital St. Georg w Ham burgu na 1560 ł . ; w r. 
1910— 1914: Szpital Ham burg-Barmbeck na 1750 ł . ; w7 r. 1910— 
1913: Szpital miejski St. Georg w Lipsku na 1920 ł.

Jednakowoż, praktyka wielkich szpitali wykazała cały sżereg 
niedogodności tak pod względem lekarskim i adm inistracyjnym , jak  
również pod względem gospodarki społecznej. Uznano więc za wię­
cej w7skazane ograniczenie wielkości poszczególnych jednostek do
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Ponieważ względy ekonomiczne nie mogą, jako główne, roz­
strzygać spraw y minimalnej liczby łóżek, przewidzianych dla pro­
jektowanego szpitala małego, a o potrzebie i wielkości szpitala de­
cydować muszą inne, ważniejsze motywy, nie bez pożytku będzie po­
danie program u, projektowanego dla szpitalika ogólnego prowin­
cjonalnego, przeznaczonego na 20 łóżek.

P R O G R A M  
Szpitala ty p o w eg o  prowincjonalnego na 20 łóżek .

Wyszczególnienie potrzeb:

1) Podział na rodzaje chorych:
Męż.

a) chorzy wewnętrzni 2 sale po łóżek 4
b) „ chirurgiczni 2 ubikacje: 3
c) oddział ginekologiczny —
d) chorzy zakaźni, 2 pokoje 2
e) izolatory: chor. umysł, zakaź. etc. 1

kobiet
4
1 dopełniające
2 się wzajem. 
2
1

Ogółem 10 10 =  20 łóżek.

2) Pomieszczenia pomocnicze dla chorych:
a) Salka operacyjna,
b) „ porodowa,
c) pokój do sterylizacji,
d) pokój-gabinet dla lekarza,
e) pokój na kancelarję.
f) pokój d. dzień, pobytu dla mężczyzn,
g) pokój d. dzień, pobytu dla kobiet,
h) 2 werandy przy f) i g),
i) klęzety: p a rte r — 2, piętro — 2, zakaźni 1 =  5.
k) w anny: pa rte r —  2, piętro 1, zakaźni 1 =  4.
1) pokoiki umywalń, part. 1, piętro 1 =  2. 
m) kuchenki podręcz, part. 1, piętro 1 =  2. 
n) pokoiki dla służby part. 1, piętro 1 =  2.

3) Pomieszczenia gospodarcze i mieszkalne:
a) kuchnia: 2 pomieszczenia mniejsze i l-o  większe,
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liczby łóżek, nieprzewyższającej 500 — 1000 racjonalnie rozrzuco­
nych w różnych dzielnicach m iast wielkich lub okplicaeh kraju , przy 
równoczesnem tworzeniu między temi punktam i, jako głównemi, sie­
ci szpitali mniejszych na użytek prow incji: miasteczek, osad
i gmin wiejskich. Na poparcie poglądu takiego na przyszły rozwój 
szpitalnictwa krajowego, autorowie prac najnowszych z dziedziny 
tej, przytaczają cały szereg słusznych motywów.

Stw arza to jednak potrzebę odpowiedzi na pytanie, jaką  liczbę 
łóżek należałoby przyjąć za minimum, wytrzym ujące krytykę pod 
względem lekarskim  i ekonomicznym.

Co się tyczy strony lekarskiej, szpital, przeznaczony na 20-łó­
żek, może, poniekąd, zaspokoić potrzeby ludności, mieszcząc w od- 
powiedniem ustosunkowaniu najkoniecznięjsze działy, czyniące za­
dość wymaganiom grupowania, podziału lub izolacji chorych. Go­
rzej przedstaw ia się strona ekonomiczna. Pogląd, wygłaszany przez 
niektórych autorów, jakoby koszty budowy szpitali małych przed­
stawiały się korzystniej w porównaniu z -wydatkami, koniecznemi 
do wybudowania szpitala większego, inni autorzy, uważani za po­
wagi w dziedzinie piśm iennictwa szpitalnego, podają w wątpliwość. 
Zestawienia, czynione na korzyść pierwszego z przytoczonych poglą­
dów, musiałyby być poddane szczegółowemu rozważeniu, gdyż bar­
dzo być może, porównanie wypadłoby na korzyść szpitalików ma­
łych, o skromfiem urządzeniu, zestawianych ze szpitalami wielkiemi, 
w których solidność i wygoda wyszły poza ram y użyteczności, w kra­
czając w dziedzinę estetyki, graniczącej z pewnym komfortem. D a­
je się to zauważyć w niektórych najnowszych szpitalach, przy któ­
rych zwiedzaniu otrzym uje się wrażenie przepychu.

Przy równorzędnych wymaganiach co do liczby i jakości po­
mieszczeń zasadniczych —  sal i pokojów dla chorych, łącznie z sze­
regiem pomieszczeń pomocniczych, budowa i urządzenie szpitala 
małego muszą być obarczone w większym stopniu potrzebami o cha­
rakterze dodatkowych i pomocniczych ubikacyj, aniżeli w szpitalach 
większych. Musi to, oczywiście, wpłynąć na zwiększenie kosztów 
budowy. Również koszta eksploatacji małego szpitala w równo­
rzędnych w arunkach i przy takich samych wymaganiach prowadzo­
nego, jak  szpital duży, wypadną wyżej od koniecznych w szpitalu 
większym.
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b) p raln ia: 2 pomieszczenia mniejsze i l-o większe,
c) 2 -pokoje lub 1 izba dla służ. męsk.,
d) 2 pokoje lub 1 izba dla 2 kucharek i 2 praczek,
e) mieszkanie dla dozor. 2 pokoiki,.
f) 2 pokoiki mieszkał, dla pielęgniarza i pielęgniarki.

4) Pomieszczenia gospodarcze, pomocnicze:
w  podziemiach: a) składy zapasów7 kuchen.,

b) składy m aterjał. opałow7., 
ew7ent. w poddaszu: c) składy zapas, bielizny i pościeli,

d) składy ubrań chorych,
e) składy różnych przedm. i sprzęt.

5) Pomieszczenia przedpogrzebowe — oddziel, budynek:
a) trup iarn ia,
b) salka sekcyjna,
c) kapliczka przedpogrzębowa.

C) Potrzeby i budynki gospodarcze:
a) sta jn ia  (2 konie),
b) wmzownia (bryczka, wóz),
c) drwalka i skład drzewa opałow7ego,
d) izba dla parobka-woźnicy,
e) 2— 3 pomieszczenia małe na składziki, 
zapas paszy etc. dla drobiu i t. p.
Wyszczególnione a )— e) wre wspólnym budynku gospodarczym.

7) Studnia — źródło wody.
8) Dół osadnikowy (zależnie od rodzaju aseniz.).
9) Ogródek spacerowy, ogród warzywny i owocowy.

10) Parkany, sztachety, altany, drogi, dróżki.

B) Zapotrzebowanie miejsca.

1) Dla szpitala na 20 łóżek, zgodnie z normą 100—200 m2. 1 
chor., należy przewidzieć tery torjum  o powierzchni 2—4000 m2. t. j. 
około 0,5—0,75 morgi.

Wskazanem byłoby zajęcie terytorjum , obliczonego na możli­
wość stałego lub chwilowego rozszerzenia szpitala (prowizoryczne
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baraki w razie epidem ji). Wobec czego należałoby zająć powierzch­
nię mniej więcej 1 morgi.

2) Pomieszczenia dla chorych, odpowiednio do liczby łóżek 
i proponowanego podziału na pokoje i rodzaje, przy głębokości salek 
i pokojów (od ściany okiennej do ściany przeciwległej) około 5,5 
m tr. i przy wysokości 4,00 m tr., zgodnie z normami, przyjętem i 
7,5— 10,00 m 2 na chorego, otrzym ują wym iary następujące (w pla­
nie) :

a) 2 sale po 4 łóżka: 2 X 5,50 X 0,00 m tr.
b) 1 sala na 3 łóżka (z rezerw ą) 5,5 X 0,00 m tr.
c) 9 pokoików po 1— 2 łóżek: 9 X 5,5 X 3,00 m tr.

3) Pomieszczenia pomocnicze, przewidziane w budynku szpi­
talnym  :

a) salka operacyjna 5,5 X 0,00 (wzgl. 5,0 X 5,5).
b) salka porodowa 5,5 X 4,00,
c) pokój sterylizac. 5,5 X 2,5 — 2,75,
d) gab. lekarza i pok. kancel. (po) 5,5 X 4,00,
e) sale dzień, pobytu po 5,5 X 5,0,
f) łazienki i umywalnie po 5,5 X 3,5,
g) kuchenki oddział, i pokoiki dla służby przy salach po 

5,5 X 3,00.

4) Pomieszczenia gospodarcze i m ieszkalne:
a) kuchnia 5,5 X (0,0 -f- 4,0 -f- 3,5),
b) pralnia dto.
c) mieszk. dozor. 2 pokoje 5,5 X (4,0 -f- 3,5),
d) pokoiki pojedyncze dla służby po 5,0 do 5,5 X 3,0 do 3,5.

Na zasadzie powyższych wymiarów szczegółowych, dodając po­
wierzchnię, konieczną na ściany, korytarze, klozety, klatki schodo­
we i t. d. rozłożone na 2 kondygnacje (p arte r  i 1-e piętro) z ewen- 
tualnem pomieszczeniem pralni i kuchni w wysokiem podziemiu, wy- 
stającem  ponad poziom koło 2/n swej wysokości, przypuszczalna sze- 
ścienność budynku szpitalnego, mieszczącego wyszczególnione wyżej 
pomieszczenia, wyniesie około 5000 m3, zaś powierzchnia zabudowa­
na około 500 m2.
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Poza tem i cyfram i należy uwzględnić oddzielnie a) budynek go­
spodarczy, b) trup ia rn ię  z kapliczką i salkę sekcyjną, oraz c) u rzą ­
dzenia zewnętrzne.

Na podstawie projektowanego rozwiązania spraw y budowy 
szpitala prowincjonalnego na 20 łóżek, nietrudno będzie zrobić odpo­
wiednie ustosunkowanie dla szpitala przewidzianego na 60 łóżek.

Szpital na 60 łóżek powinien przewidywać możność podziału 
chorych na następujące rodzaje, z przy puszczalnem ustosunkowa­
niem liczbowem:

Powyższy podział nie przesądza możności obłożenia poszczegól­
nych łóżek innym rodzajem chorych, niż przewidziano w powyższym, 
ideowym stosunku liczbowym, podług rzeczywistej potrzeby w danej 
chwili. Podział ten jest jednak konieczny dla ułatwienia właściwego 
ugrupowanie części składowych szpitala.

Podług przytoczonego podziału, przewiduje się następujące za­
sadnicze ugrupowanie budynków :

1) Budynek główny szpitalny, o przyziemiu i piętrze mieścić ma 
następujące oddziały:

a) oddział wewnętrzny na 20 łóżek, połączony z oddziała­
mi dziecięcym na 5 łóżek i weneryczno-skórnym na 5 łóżek, 
ogółem 30 łóżek;

b) oddział chirurgiczny na 15 chorych, połączony z od­
działem dla 5-ciu położn. i ginekologicznych chorych — ogółem 
20 łóżek;

PROGRAM  

Szpitala typ o w eg o , prow incjonalnego na 60 łóżek.

1) Chorych wewnętrznych (mężczyzn i kobiet)
2) „ chirurgicznych (mężczyzn i kobiet)
3) „ zakaźnych (mężczyzn i kobiet)
4) Położnic i chor. ginekologicznych
5) Dzieci z chorobami nieostro-zakaźn.
6) Chor, wener. i skórne (kobiety i mężcz.)

20
15
10
5
5
5

Razem 60 łóżek

www.dlibra.wum.edu.pl



—  1.09 —

c) dział adm inistracyjno-learski: kancelarja, pokój przy­
jęcia chorych z pomieszczeniami pomocniczemi, mieszkania le­
karza, odźwiernego i woźnego.
2) Pawilon dla chorych zakaźnych na 10 łóżek.
3) Budynek adm inistracyjno-gospodarczy: kuchnia, pralnia

1 mieszkania personelu oraz składy.
4) Bydynek gospodarczy: stajnie, wozownia, drwalnia, składy 

gospodarcze, kurnik, chlewik, mieszkania woźnicy i stróża i t. d.
5) Budynek trup iarn i, sekcyjnej i kapliczki przedpogrzebowej.
6) Parkany, altany, ogrody, lodownia, studnia, osadniki i t. p. 

oraz, w m iarę potrzeby, — domek dla odźwiernego przy wjeździe do 
szpitala.

7) Pomieszczenie komory dezynfekcyjnej, jako część składowa 
jednego z wymienionych budynków.

8) Zarezerwowane miejsca dla czasowych baraków na wypa­
dek epidemji.

W yszczegó ln ien ie  potrzeb i liczby pom ieszczeń.

1) Budynek główny  — szpitalny o przyziemiu i piętrze.
a) oddział wewnętrzny mężczyzn 15 -f kobiet 15;
dla mężczyzn : salki na 5 łóż. -f 4 łóż. -f- 2 po 2 łóż. -f  2 po 1 lóż.

,, kobiet ,, 5 ,, —|— 4 ,, —[- 2 po z .,, —j— 2 pó 1 ,,
Razem 30 chorych: 2 po 5 -f 2 po 4 4- 4 po 2 -(- 4 po 1 łóż.

Pomieszczenia powyższe, przeznaczone dla chorych, korzystają 
z następujących pomieszczeń pomocniczych:

oddzielne dla każdej p łc i: pomieszczenia klozetowe, każde o 3-ch 
sedesach, z oddzielnem wejściem do jednego przedziału (dla chorych 
skórnych i w enerycznych); pomieszczenia wannowo-umywTalniowe, 
mieszczące po 2 wanny każde.

wspólne dla całego oddziału: 3 pokoiki l-o okienne, przezna­
czone dla pielęgniarki i składziku bielizny, składziku potrzeb gospo­
darczych (szczotki, ścierki, kubły, naczynia i t. p .), oraz kuchenki 
oddziałowej. Poza wym ienionem i: korytarze główne i boczne, klatki 
schodowe.

b) Oddział chirurgiczny na 20 łóżek składa się z pomieszczeń:
2 po 4 łóż. +  2 po 3 łóż. -f- 2 po 2 łóż. +  2 po 1 łóż., z możnością po­
działu na 2 grupy po 10 łóżek.
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Sala operacyjna czysta, salka operacyjna brudna, a zarazem 
opatrunkowa, salka porodowa, pokoik sterylizacyjny przy nich, ga­
binet lekarza z pracownią (laboratorjum ), pokój z ciemnią dla Roent­
gena, pokój dla pielęgniarki łącznie ze składzikiem bielizny oddziało­
wej, kuchenka oddziałowa, wreszcie składzik naczyń i potrzeb gospo­
darczych (najwłaściwiej sąsiadujący z klozetami), 2 pomieszczenia 
klozetowe po 2 sedesy, 2 pomieszczenia wannowo-umywalniowe, 
mieszczące po 1-ej wannie. Klozety i wranny dostępne bezpośrednio 
z korytarza ogólnego, uwzględniające podział na płci.

Prócz wyszczególnionych — ogólne korytarze i schody.
Każdy z wymienionych oddziałów' (wewnętrzny i chirurgiczny) 

musi posiadać: pokój — jadalnię od strony południowej, w'zgl. sło­
necznej, przeznaczony dla rekonwalescentów', oraz werandę, również 
od strony słonecznej położoną.

Dla potrzeb całego budynku główmego musi być przewidziane, 
odpowiednie co do wielkości i .położenia swego, pomieszczenie na nie­
wielką kapliczkę z zakrystją, dostępne bezpośrednio dla chorych 
i służby z poszczególnych oddziałów i z zewmątrz budynku.

c) Dział adm ińistracyjno-lekarski składa się z następujących 
 ̂ pomieszczeń: przy sieni wejściowej pokój mieszkalny dla odźwierne­
go i woźnego; poczekalnia; gabinet lekarza do kwalifikowania cho­
rych, zgłaszających się do szpitala; pokój kancelaryjny; łazienka 
i klozet (jeden z przedziałów oddzielony dla personelu adm inistra­
cyjnego z oddzielnem wrejściem) ; pomieszczenie dla chorych, przyję­
tych, do szpitala, przeznaczone do rozbierania, oczyszczenia (strzyże­
nie lub t. p.) i przekazywania rzeczy do odkażenia, pralni lub składu, 
oraz do ubrania chorego w odzież i bieliznę szpitalną. Apteka szpital­
na 1—2 pokojów’.

Sień, korytarze i klatki schodowa, łączące poszczególne p iętra  i od­
działy muszą być tak  ugrupowane, aby się można było dostać do od­
działów' bezpośrednio.

W dziale adm inistracyjno-lekarskim  budynku główmego mie­
ści się mieszkanie lekarza, składające się z 2-ch pokojów, przedpo­
koju, klozetu i wanny z umywalnią.

W budynku tym mogą się również mieścić mieszkania persone­
lu pielęgniarskiego (wzgl. sióstr m iłosierdzia) w pomieszczeniach 
pięter lub mansardów’.
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2) Pawilon dla 10-cki chorych-infekcyjnych.

Ze względu na niewielką liczbę łóżek, podział na płci byłby bez­
celowy, jako zbytnio rozszerzający program  budowy.

Przewiduje się dla pomieszczenia chorych: 2 salki po 3 łóżka, 
1 pokój na 2 łóżka i 2 pok. po 1 łóżku, rozmieszczone wzdłuż koryta­
rza głównego, możliwego do przedzielenia na 2 części niezależne, izo­
lowane. W skazuje to na potrzebę umiejętnego, celowego rozplano­
wania pomieszczeń pomocniczych, jako to : 2 klozety po 2 sedesy; 2 
łazienki; kuchenka, 3 pokoiki dla nadzoru i służby, oraz 3 wejścia 
do baraku z zewnątrz.

W ogólnym układzie wymieniony wyżej pokój 2-u łóżkowy ma 
stanowić odrębny oddział obserwacyjny, korzystający z samoistnej 
grupy pomieszczeń pomocniczych, a więc : pokoiku dla dozoru, wan­
ny, klozetu i udzielnego wejścia z zewnątrz.

Pawilon zakaźny ma być co do miejsca budowy tak  zaprojekto­
wany, aby mógł być odgrodzony od pozostałej części terytorjum  szpi­
talnego i dostępny bezpośrednio z zewnątrz, od ulicy.

3) Budynek administracyjny.

W budynku tym mieścić się m ają: pralnia, kuchnia oraz miesz­
kanie personelu, jako główne części składowe. Co się tyczy miesz­
kań, jak  zaznaczono wyżej, możliwe jest zaprojektowanie dla całego 
personelu pomieszczeń w domu adm inistracyjnym , bądź też — część 
personelu (nadzór i pielęgniarki) może być pomieszczona w budynku 
głównym szpitalnym.

Pralnia szpitalna i kuchnia mieszczą się w przyziemiu budyn­
ku i posiadać muszą oddzielne wejścia dla każdej z nich od zewnątrz.

Kuchnia składa się z następujących pomieszczeń zasadniczych:
a) pomieszczenie, przeznaczone do przygotowania potraw, a więc do 
obierania, skrobania i płókania warzyw, rąbania i siekanią mięsa, 
zmywania naczyń kuchennych i t. p . ; b) pomieszczenie kuchni wła­
ściwej ; c) spiżarni podręcznej do przechowania zapasów kuchen­
nych; d) pożądany jest niewielki pokoik jako jadalnia dla personelu 
służbowego.
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Konieczne jest celowe urządzenie, służące do wydawania po­
traw  na oddziały, uniemożliwiające służbie salowej wchodzenie do 
pomieszczeń kuchennych.

P raln ia  szpitalna składać się musi z 4-ch pomieszczeń, rozloko­
wanych w ten sposób, aby bielizna czysta nie spotykała się z bielizną 
brudną. Przeznaczenie poszczególnych pomieszczeń: a) przyjm owa­
nie bielizny brudnej z oddziałów i' segregowanie jej do prania, b) 
pralnia właściwa, c) magiel i prasowalnia, d) napraw a, gatunkow a­
nie, skład bielizny czystej, przeznaczonej do rozdziału i wydawania 
na oddziały, oraz szwalnia.

Przy pralni podręczny składzik na mydło, sodę i t. p. Konieczne 
bezpośrednie połączenie z suszarnią, względnie z górą (poddaszem) 
do suszenia bielizny, zależnie od systemu pralni.

W budynku adm inistracyjnym  projektuje się następujące mie­
szkania dla personelu adm inistracyjnego i służbowego, (o ile nie na­
stąpił podział, wspomniany wyżej) : a) mieszkanie sióstr (pielęgnia­
rek) na 8 osób, składające się z sypialni ogólnej, o powierzchni 6— 
8 m2. na osobę, pokoju rekreacyjnego, pokoju jadalnego, oddzielnego 
pokoiku (infirm erk i), składziku gospodarczego, korytarza, klozetu 
i łazienki z um yw alnią; b) mieszkanie dla służby powinno być po­
dzielone na niewielkie pokoje dla 2— 3 osób przeznaczone, dla możli­
wości właściwego doboru współmieszkańców. Przewidziany personel 
służbowy: 1 starsza kucharka,. 2 kucharki, 2 praczki, 4 osoby służby 
żeń. salowej, 1 stróż, 1 palacz. Na osobę należy przewidzieć 6 do 
10‘ m2. Przy mieszkaniu powinien być urządzony wspólny klozet 
i łazienka.

Prócz wyszczególnionych potrzeb w domu adm inistracyjnym , 
należy zarezerwować, najwłaściwiej na poddaszu, pomieszczenia na 
składy szpitalne: dla rzeczy chorych, przyjętych do szpitala, zapasy 
odzieży, bielizny, pościeli, naczyń kuchennych i szpitalnych i t. p., 
o ile przedmioty te nie będą składane w innych miejscach np. w bu­
dynku głównym, przy mieszkaniu personelu pielęgniarskiego lub t. p.

K orytarze i klatki schodowe, wiodące do mieszkań i składów 
nie powinny być wspólne z wejściami do kuchni i pralni.
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Jf) Budynek gospodarczy.

Przeznaczenie budynku tego, jak  również liczba koniecznych 
pomieszczeń wymienione były w ogólnem ugrupowaniu szpitala.

5) Budynek trupiarni i sekcyjnej.

Składa się z 3-ch części zasadniczych:

a) trup ia rka  — pomieszczenie o minimalnych wym iarach uży­
tecznych, przystosowanych do rzeczywistych potrzeb szpitala (liczba 
zgonów dzienn ie);

b) salka sekcyjna o jednym  stole;
c) kapliczka przedpogrzebowa, dostępna bezpośrednio z ulicy 

dla osób obcych.
Pożądane jes t przy budynku tym urządzenie pieca do spalania 

opatrunków.
Zasadnicze wymagania i normy.
1) Terytorjum  szpitalne powinno odpowiadać obszarem swym 

normie 150— 200 m-. na 1 łóżko szpitalne, czyli, że dla 60 łóżek wiel­
kość tery torjum  określa się 9— 12000 m2.

2) Powierzchnia podłogi w salach ogólnych na jednego chorego 
wynosi 7,5 m2, dla chorych zakaźnych 10 m 2. W pokojach pojedyń- 
czych powierzchnia wypadnie znacznie większa ze względu na wy­
m iary użyteczne.

3) Wysokość pomieszczeń dla chorych 3,75— 4,0 m.
4) W ymiary klozetów (przedziałów ): sżerok. 1,0— 1,20 i dł. 

1,50 do 2,00 m.
5) Stosunek powierzchni okien w*świetle do powierzchni podło­

gi w salach wspólnych nie m niej niż 1:6, właściwiej 1:5.
6.) Szerokość korytarzy głównych 2,5— 3,0 m .; klatek schodo­

wych, przez które chorzy są przenoszeni, najm niej 3,0 m.
7) Odległość między budynkami nie może być m niejsza niż po- 

dwmjna wysokość (od chodnika do okapu) budynku wyższego.
8) W podziemiach nie powinny być urządzane pomieszczenia 

mieszkalne stałe lub przeznaczone do dłuższego pozostawania tam 
podczas pracy.

Zasady budowy Szpitali. 8
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6. W szpitalach ogólnych na większą liczbę chorych przezna­
czonych, przy systemie budowy rozrzuconym t. j. pawilonowym, 
wzgl. barakowym, wypadnie określać wielkość poszczególnych jedno­
stek samodzielnych, jakiem i w danym wypadku są oddzielne pawilo­
ny lub baraki. Za podstawę musi być przyjęta liczba projektow a­
nych łóżek dla każdej jednostki budowlanej.

Opierając się na wzorach pawilonów, wzgl. barakpw, istn ieją­
cych w różnych szpitalach, na większą ogólną liczbę łóżek przeznaczo­
nych (500— 2000), można wyprowadzić następujące wnioski:

a) liczba łóżek projektowanych w poszczególnych pawilonach 
parterow ych lub l-o  piętrowych dla chorych wewnętrznych lub chi­
rurgicznych waha się między 50— 100.

b) Baraki dla chorób zakaźnych najczęściej spotykane, proje­
ktowane są na 20—30 łóżek.

c) Pawilony dla umysłowo chorych przeciętnie mieszczą 40— 60 
łóżek. Stoi to w związku z potrzebą, poza sypialniam i, dość obszer­
nych pomieszczeń dla codziennego pobytu, służących najczęściej za 
salę do zajęć i pracownie.

Przy systemie kolonij dla chorych umysłowych, tworzone są czę­
sto, dla określonego % ogólnej liczby pacjentów', małe ośrodki, w po­
staci domków7 fermowych na 5— 10 chorych ze stałą opieką.

d) Oddziały obserwacyjne, wzgl. izolacyjne, nie przekraczają 
zwykle liczby 5— 10 łóżek.

e) Liczba łóżek w salach ogólnych, uważana za najodpowied­
niejszą pod względem lekarskim i gospodarczym, określa się na pod­
stawie szeregu przykładów7 istniejących szpitali na 20— 36.

Najnowsze poglądy na tę spraw7ę wskazują, jako najbardziej 
pożądane, tworzenie sal szpitalnych najwyżej dla 8— 10 chorych.

7. Dla określenia przypuszczalnej przestrzeni, wzgl. powierzch­
ni pomieszczeń gospodarczych, k tórą należy przyjąć wr rachubę przy 
zasadniczem projektowaniu szpitala, mogą służyć jako wytyczne da­
ne następujące:

a) Dla szpitali o większej liczbie łóżek, od 200—250 począw­
szy, użyteczna powierzchnia pomieszczeń kuchennych powinna wy­
nosić 0,15— 0,20 m2 na 1 chor. W małych szpitalach norm a ta  nie 
będzie mogła być zastosowana, gdyż pomieszczenia muszą się nor-
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rnować podług wymiarów użytecznych, wypływających z koniecznej 
wygody, a więc będą stosunkowo większe.

b) W ymiary pomieszczeń pralni szpitalnej, trudne do określe­
nia na podstawie liczby łóżek szpitalnych, słuszniej dają się wy­
prowadzić na podstawie innej jednostki, a mianowicie — wagi su­
chej bielizny, przekazywanej przez dany szpital do pralni dziennie.

Jako przykład, przytoczone są poniżej norm y praktyczne po­
wierzchni pomieszczeń w metrach kwadrat., uznane za konieczne na 
każde 1000 klg. bielizny:

a) przyjm owanie i sortowanie bielizny brudnej 25 m2;
b) moczenie, pranie i wyżymanie (właściwa pralnia) 50 m2;
c) przygotowanie bielizny wypranej do suszarni i do m a­

gla 15—20 m2;
d) pomieszczenia magla parowego (kalander) 20 m 2.

Uwaga. Przy zastosowaniu magla zwyczajnego (ręcznego lub 
motorowego), wym iar zależy od wymiaru magla. Najczęściej spoty­
kany typ magla wym aga miejsca 5,0 X 2,0 m tr., jako bezpośredniej 
powierzchni, koniecznej do ustawienia, ruchu i obsługi jednego m a­
gla. W tern samem pomieszczeniu dokonywane są zwykle inne czyn­
ności przygotowawcze i t. p. zwykle na stołach, sąsiadujących z ma­
glem i wymagających przestrzeni wolnej do tej roboty.

e) Suszarnie parowe, systemu kulisowego, przy zwykłych wy­
m iarach kulisy, wynoszących 2,50 m tr. długości i 0,4—0,5 m tr. sze­
rokości, normalnie powinny wysuszać w każdej kulisie około 6 klg. 
bielizny suchej, dobrze wyżętej na centryfudze. Długość kulisy sta­
nowić musi mniej więcej d° 0,4 szerokości pomieszczenia. Dłu­
gość pomieszczenia zależna jest od liczby kulis.

O ile do suszenia bielizny zastosowany jest apara t łańcuchowy 
(elew ator-suszarnia), zamiast spotykanych najczęściej kulis, można 
przyjąć na 1000 klg. suchej bielizny powierzchnię suszarni z obsłu­
gą około 10 m2.

f) Składanie, sortowanie i wydawanie bielizny wypranej na 
oddziały, wzgl. do magazynu, wymaga około 00— 75 m2 powierzch. 
na 1000 klg.

g) Składy bielizny szpitalnej określa się w stosunku około 
25 m 2 na 1000 klg. bielizny suchej.
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Przy szczegółowem projektowaniu, ostateczne wymiary, obli­
czone na powyższych podstawach, ulegać muszą pewnym zmianom, 
w zależności od ogólnego rozkładu. W każdym razie, przytoczone nor­
my ogólne, wyprowadzone z szeregu danych, zaczerpniętych z pla­
nów, opisów i praktyki istniejących wzorowych szpitali europej­
skich, służyć mogą jako wytyczne.

Bardzo ważne przy zasadniczem rozpatryw aniu projektu szpi­
ta la  i opracowywaniu podstawowych, ogólnych kalkulacyj, jes t po­
siadanie danych, dotyczących przewidzianego spotrzebowania wody, 
gazu i elektryczności. Dane pochodzące ze szpitali obcych, — zagra­
nicznych, różniących się bardzo w sposobie eksploatacji od szpitali 
naszych, nie byłyby dla warunków, naszych m iarodajne.

Z tego też względu poniżej zamieszczone są dane, dotyczące 
szpitali warszawskich za lata 1915 i 1916 (str. 117).

Dla określenia wydajności, wzgl. użyteczności aparatów  de­
zynfekcyjnych, w zależności od użytecznych (wewnętrznych) wymia­
rów, mogą służyć, jako m aterja ł orjentacyjny, następujące dane, za­
czerpnięte z katalogów specjalnej firm y: „Deutsche Desinfections- 
Centrale“.
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a ) A parat s ta ły  „Y acu form  — „ (U n iv ersa l)“ o k rą g ły .

1000 1250 1550 1200 1450 1,00 2600 1300 2,5
1000 15C0 1860 1200 1450 1,25 3100 1300 2,5
1000 1750 2050 1200 1450 1,50 3600 1300 2,5
1100 2200 25C0 1300 1550 2,00 6300 1400 3,5
1250 2200 2500 1450 1700 2,50 6300 1500 4.0
1400 2500 2800 1600 1850 3,50 7300 1600 5,5
1500 2500 2800 1700 1950 4,00 7300 1700 6,5

b ) A parat s ta ły  „Y acuform  — (U n iv e r sa l)“ p ro sto k ą tn y .
W ewnętrzne Zewnętrzne

D łu­
gość

Szero­
kość

W yso­
kość

D łu­
gość

Szero­
kość

W yso­
kość

2200 950 1300 2400 1000 1600 2,00 6500 1000 3,5
2300 1050 1500 2500 1250 1900 3,00 6800 1050 5,0
2400 1250 1700 2600 1400 2150 4,00 7100 1250 7,0
2500 1300 1800 2700 1550 2300 5,60 7400 1300 9,5
2500 1650 2200 2800 1900 2700 7,25 7400 1650 13,0
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Ponieważ praca niniejsza m a na celu, w -zakresie podręcznika 
popularnego, jaknajskuteczniejsze 'współdziałanie w  tak ważnej dla 
k ra ju  naszego sprawie, jak ą  jest bez wątpienia zapewnienie ludno­
ści odpowiedniej liczby łóżek szpitalnych, mieszczących się w zakła­
dach i budynkach, odpowiadających wymaganiom współczesnym hi- 
gjeny i techniki szpitalnej, powinniśmy zdawać sobie jasno sprawę, 
w jakich kierunkach usiłowania nasze powinny być zwrócone.

Nietylko chodzić nam powinno o rozwiązanie spraw y budow­
nictw a szpitalnego pod względem ilościowym, t. j. uzupełnienia licz­
by łóżek szpitalnych do normy, wskazanej przez liczbę mieszkańców 
kraju . Równocześnie musimy zwrócić uwagę na to, aby zasadnicze 
warunki higjeniczne, wypływające z dostatecznej przestrzeni, wybie­
ranej jako tery torjum  projektowanego szpitala, przedewszystkiem 
mogły być uwzględnione.

Charakterystyczną cechą zabudowania u nas jest ciasnota. Od­
czuwają to specjaliści, pracujący nad projektam i uzdrowotnienia
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miast i miasteczek polskich. Ta sama ciasnota charakteryzuje szpi­
tale nasze. W ystarczy porównać następujące dwie tablice, określają­
ce stosunek powierzchni tery torjum , zajętego na szpital, do liczby 
chorych — u nas i zagranicą.

Co prawda, zagraniczne szpitale również odbiegają często od 
norm, podanych w pracy niniejszej, są to jednak, przeważnie, szpi­
tale starsze, dopełnione całym szeregiem nowych, wzorowo zbudowa­
nych. Porównajm y je ze szpitalami w arszaw skiem i:

Przeciętne, otrzymane z podanych niżej tablic, wykazują, że sto­
sunek tery torjum  szpitalnego do liczby chorych, czyli przestrzeń na 
1-go chorego, wynosi przeciętnie: w W arszawie 93,3, zagranicą 133 
m2, czyli o 50% więcej.

Gorsze wyniki otrzymamy przy porównaniu poszczególnem, se­
gregując dane na niższe i na wyższe od normy 100 m r na 1-go chore­
go: na 10 szpitali w W arszawie — 5, czyli 50% jest poniżej 100 

Cyfry te dostatecznie w ykazują nam stan rzeczy pod tym  wzglę- 
m2; na 13 szpitali zagranicą 2, czyli 15% jest poniżei 100 m2. 
dem, jak  również konieczność dążenia do osiągnięcia racjonalnego 
ustosunkowania przy projektowaniu nowych szpitali.

a) S zp ita le  W a rsza w sk ie .

NAZWA SZPITALA

Li
cz

ba
 

pi
ęt

rj

Powierz 
tery- 

totjum  
w  m,

Stosunek powierzc. 
do liczby łóżek

U W A G I
Normal­

nej
Etato­

wej

1 Szp. Dz. Jezus . . . . o 76500 104.0 79,2 1901 r.
2 Starozakonnych. . 2 73600 116,8 84,0 1902 r.
3 Przem. Pańsk. . . 2 32000 78 67,6 1868 r. załoz.
4 Ś-go Ducha. . . . 2 14500 64,75 40,28 1S65 r..
5 Ś-go Rocha . . . 2 - 3 2600 23,0 21,85 —
6 ł) przy ul. Złotej 74 . 3 950 9,5 9,22 —
7 » im. Karola i Maryi. 1 12300 153,75 123,0 1913 r.
8 tł Ś-go S tan isław a. . 1—2 22000 114,60 73,40 —
9 n Ś-go Jana Bożego . 2 - 3 15500 62 48,5 1728 r.

10 i? Ś-go Ł azarza. . . 2 - 3 62000 206,6 155,0 1841 r.
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b) S z p i t a l e  z a g r a n i c z n e .

NAZWA
K R A J U

M IEJSCOW OŚĆ I NAZWA

Li
cz

ba
 

| 

na 
1 

ch
. 

j

U  W A U I

1 Austro- W ęgry . Szp. W ilhelm . W iedeń . . . 186 wybud. 1891—1902
2 11 „ Ces. Franc. Józefa Wied. 151 „ 1888
3 N iem cy . . . . „ Moabit Berlin..................... 97

4 11 ,  Fridrichsh „ ..................... 122 » 1894

5 1? „ Charite „ ..................... 106
6 „ Eppeudorf. H am b .. . . 124 „ 1888
i 11 „ miejski Wiesbaden. . 156
8 u „ kliniczny W rocław. . . 120
y » Lipsk. . . . 90

10 „ Virchowa Berlin. . . . 128 „ 1906
i i Francj a. . . . „ Laribois Paryż . . . . 107 „ 1847
12 Anglja . . . . „ Fountain Londyn . . . 210
13 Belgj a . . . . „ w ojskow y Bruksella . . 132

Co się tyczy kosztów budowy szpitali, trudno bardzo byłoby 
wyprowadzić jakiekolwiek normy stałe.

Ogólny koszt budowy i urządzenia wewnętrznego szpitala zale­
ży w pewnej mierze od jego wielkości, czyli liczby łóżek, dla jakiej jes t 
przeznaczony, od rodzaju chorych, którzy m ają ze szpitala korzy­
stać (szpitale ogólne, szpitale specjalne), od systemu zastosowanego 
do budowy (skupiony, rozrzucony, m ieszany), od rodzaju i stopnia 
urządzenia wewnętrznego, wreszcie od warunków miejscowyc^, 
wpływających na większe lub mniejtsze koszta m aterjałów , przybo- 
rów etc., dostawy i zmontowania. Gdyby nawet istniały dotąd ja ­
kiekolwiek norm y stałe, obecnie ulegną one przewartościowaniu. J a ­
ko m aterja ł orjentacyjny podany jest poniżej wykaz szpitali w ze­
stawieniu z kosztami, zaczerpnięty z dzieła D-ra I. F. Ruppbla wyd. 
1918 r. p* t. „Nowoczesne budownictwo szpitalne44.
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Nazwa szpitala ) m iejsco­
cS
N  ®

Koszty budowy 
(bez terenu) Mk.

Koszt 1-go 
szpitalnego

łóżka
Mk.

wości
O  -N

3  2 B udyn­
ków

Urządze­
nia

szpitala

w  1 w  
bu- urzą- 

dynkul dzen.
Ogó­
łem

Szpital w  R h in o w ..................... 28 50000 10000 3571 714 4265
„ okręg, w Mittenwalde 

(Tetlow) . . . . . . . . 35 223395 30359 6382 882 7264
Szpital w  Clausthal i. H. . . 40 182600 23400 4565 585 5150

„ miejs. w  Kirn a. d. N. 55 184400 43358 4610 1084 5694
_ okręg. w . N  a u e n 

(Osth. 1 .1 ............................... '. 100 272283 49300 5137 930 6067
Szpital okręg, w Oopenick . . 182 1644000 203000 9088 1115 10193

,  w  R ein ickendorf. . . 400 1620000 320000 8100 1600 9700
„ miejski w  U lm  . . . . 300 1252000 150000 4506 500 5006
„ miejski w  Cottbus . . 450 2450000 250000 7424 758 8182
* „ Berlin-Neukoln. 1200 4288900 z urządz. — 10600
„ „ w  Essen n. R. 820 3674255 572382 7349 1165 8494
„ „ w  Barmen . . 900 3645000 ' 655000 6556 1178 7734
„ „ Johannstadt w  

Dreźnie.......................................... 883 3784662 365962 6614 630 7144
Szpital m iejski Charlottenburg 

W e s t e n d .................................... 1000 6011787 697000 9081 1052 10133
Szpital miejski Schoneberg- 

B e r l i n .......................................... 600 4850400 663300 8084 1106 9190
Szpital ogól. Hamburg -Barm - 

b eck ............................................... 17ć0 10472400 3250825 6000 1850 7850

SZPITALE MAŁE Rok
załóż. Łóżek

Koszt 
marek 
1 łóżka

Ź ródło danych

Szp. gm inny w  obw. Szlezwig. _ U 1181
gm inny Olsztyn . . . . — 15 3333 Odbudowa kraju

„ . w  obw. Opole. . 1909 15 2406
a szpitalnictw o

n » n » Brydgosz. 1909 16 4156
„ „ „ Potsdam  . 1905 17 2941 Dr. med. K. Rzętko-

9 „ „ „ L ignickim 1912 17 2333
m Stow. kobiet w  obw. Kosi. 1906 18 40C0 wski

gm inny w  obw. Wiesbaden 1904 19 3152 W arszawa 1917 r.
9 »  W  9 » 1912 20 3&2
W „ „ „ Opole . 1910 20 1750 str. 13.
» m iejski w  obw. Marienw. 1906 24 3893
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VII. ZADANIA ARCH ITEK TÓ W  PO L SK IC H  W DZIEDZINIE  

B U D O W N IC T W A  SZ PIT A L N E G O .

Zm artw ychw stała Polska musi się odbudowywać. Więcej — 
musi się budować na nowo w tych dziedzinach, które skutkiem wie­
kowego, przymusowego letargu, więżącego myśl polską i czyn polski, 
nie mogły podążać za ogólnym postępem narodów; kulturalnych.

Do dziedzin tych należy szpitalnictwo nasze.
N astała chwila, w której architekci polscy są powołani przez 

społeczeństwo do współdziałania w spraw ie rozwoju szpitalnictwa 
krajowego.

W ypadnie więc zastanowić się uważnie nad pytaniem, jak  da­
lece architekci nasi są przygotowani do podjęcia zadania tego, z prze­
świadczeniem o dodatnich wynikach pracy swojej.

W pojęciach dotychczasowych o budownictwie szpitalnem, tkwił 
błąd zasadniczy; pogląd, że każdy budowniczy może dobrze zaproje­
ktować szpital, ma pozory praw dopodobieństw a: wszak główne za­
sady budowy szpitala wyłuszczono w ogólnym program ie wykładów 
uczelni, w której studjował. Szczegółowsze wiadomości można uzu­
pełnić z podręczników specjalnych, a nawet drogą poglądową, jesz­
cze skuteczniej, — zwiedzając jeden lub kilka szpitali, wskazanych 
jako wzorowe.

Zdanie takie je s t tem bardziej uzasadnione pozornie, że do nie­
dawna jeszcze kwalifikowano budynki szpitalne do kategorji budyn­
ków prostych, równorzędnych z koszarami.

Pogląd ten znalazł zastosowanie w dotychczasowych taryfach, 
określających rodzaje budynków i stopnie wynagrodzenia za prace 
architektoniczne.
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Pochodzenie poglądu tego jest prawdopodobnie współczesne po­
jęciu o szpitalu, jako o przytułku, mająęym w pierwotnym  ustro ju  
swym założenia filan tropijne wyłącznie.

We współczesnej gospodarce społecznej pogląd na istotę szpi­
tala  zmienił się całkowicie.

Nie wyzbywając się uczuć hum anitarnych, społeczeństwo musi 
patrzeć na szpital, jako na jeden z czynników równowagi ekono­
micznej, dopomagających do właściwego-ustosunkowania jednostek 
produkcyjnych do jednostek, stanowiących stały lub chwilowy balast 
społeczny.

Pogląd ten jes t jednym  z bodźców, przesuwających środek cięż­
kości sprawy od pobudek uczuciowych ku rozumowym. Obecnie dą­
ży się do tego, aby szpital był zakładem, któryby w jak  najkrótszym  
czasie i jak  najm niejszym  kosztem przyw racał jednostkom chorym 
zdolność produkcyjności.

Drugim bodźcem jest dążenie do zabezpieczenia osobników 
zdrowych od skutków współżycia z osobnikami, dotkniętemi stale lub 
chwilowo, chorobami zakaźnemi, głównie zaś — o charakterze epi­
demicznym.

Różnice poglądów na szpital dawniejszy i współczesny, m usia­
ły wytworzyć różnice w wyposażeniu szpitala dawnego i obecnego.

Szpital dawniejszy, spełniający głównie rolę przytułku, z od­
działem dla ciężej chorych t. zw. lazaretem, czyli z oddziałem dla 
osobników, wymagających większej troskliwości, a względnie —  po­
mocy chirurgicznej, zadanie swe streszczał do zapewnienia biedakom, 
przygarniętym  przez wykonawców woli fundatora, — dachu nad 
głową, łyżki ciepłej straw y i koniecznego przyodziewku.

Zapewnienie jakichkolwiek wygód, wychodzących poza ram ki 
najkonieczniejszych potrzeb życiowych przeciętnego biedaka, nie by­
ło wymagane. Ludzie, jako tako uposażeni, chorowali i leczyli się 
u siebie w domu. — Jako pozostałość panuje do chwili obecnej u nas 
jeszcze pogląd, poczytujący rodzinie za ujmę oddawanie najbliższych 
do szpitala w razie choroby.

Na taki stan rzeczy składało się wiele przyczyn natury  społecz­
nej i ekonomicznej. Stan ten jednak powinien jak  najrychlej przejść 
do historji.
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Obecnie pogląd na szpitalnictwo zmienił się zasadniczo. Od kil­
ku dziesiątków lat zaczęto wprowadzać szereg uzupełnień i ulepszeń, 
mających na celu większą skuteczność zabiegów leczniczych. Było 
to wynikiem zdobyczy naukowych w dziedzinie wiedzy lekarskiej.

Równolegle z rozwojem i doskonaleniem metod i środków chi­
rurgicznych, coraz silniej zaznacza się w ogólnym układzie budynku 
szpitalnego obecność pomieszczeń, przeznaczonych do zabiegów chi­
rurgicznych.

W m iarę postępu badań bakterjologicznych, wyłania się coraz 
silniej idea izolacji, potrzeba odkażania i rozwój pracy w labora- 
to rjach  szpitalnych.

Chorych infekcyjnych eliminuje się z ogólnych pawilonów, 
względnie oddziałów lub sal szpitalnych, tworząc dla chorych tych 
osobne jednostki lub grupy budynków, przeznaczonych nastałe lub 
chwilowo na pomieszczenie "chorób zakaźnych.

W dalszym rozwoju akcji zapobiegawczej, m ającej na celu za­
bezpieczenie chorych ogólnych od infekcji, możliwej przy dawnym 
ustroju, pow stają oddzielne szpitale dla chorób zakaźnych, z po­
działem na różne infekcje.

Dalsza ewolucja życia szpitalnego wskazuje na potrzebę róż­
niczkowania chorych nie tylko pod względem podziału na choroby 
ogólne i infekcyjne. Zaczęto tworzyć oddzielne budynki, grupy pa­
wilonów lub całe zakłady, przeznaczone dla poszczególnych płci, ro­
dzajów chorób i wieku chorych, wymagających różnych urządzeń 
i zabiegów.

A więc prócz szpitali typowych, t. z. ogólnych, wznoszone śą 
szpitale dla chorób przewlekłych, szpitale dla umysłowo-chorych, 
szpitale dziecięce, zakłady położnicze i ginekologiczne, uzdrowiska 
dla chorych na gruźlicę zamkniętą lub otw artą, dla dorosłych i dla 
dzieci, zakłady dla ozdrowieńców, kolon je  leśne, kolon je  nadmorskie, 
półkolonje i t. d.

W ten sposób tworzy się cały łańcuch zakładów leczniczych, 
mieszczących się w ogólnem pojęciu budownictwa szpitalnego.

Każde poszczególne ogniwo łańcucha tego stanowić musi dla 
siebie pewien całokształt potrzeb, określonych ścisłym programem, 
odpowiednio do specyficznego przeznaczenia danego zakładu czy 
szpitala.
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Dotyczy to nietylko budynków, przeznaczonych do bezpośred­
niego użytku chorych. Cały szereg budynków i urządzeń pomocni­
czych zmienia swój wymiar, rozkład i kształt zewnętrzny w zależno­
ści od przeznaczenia budynków głównych. Jako przykład, przytoczyć 
można istniejące przy szpitalach dla chorych zakaźnych pawilony, 
wzgl. oddziały obserwacyjne, budynki kw arantannow e i t. p., mające 
wpływ na ukształtowanie planu całości lub poszczególnych bu­
dynków.

Każdy rodzaj budynków szpitalnych ma szereg wymagań od­
rębnych. Każdy oddział czy pawilon szpitalny żyje swojem odręb- 
nem życiem wewnętrznem.

Prócz wymienionych, w każdym szpitalu istnieje cały szereg 
urządzeń i budynków ogólnych, obsługujących całokształt zakładu. 
Do kategorji tej należą: kuchnie i pralnie szpitalne, urządzenia wo­
dociągowe, urządzenia, służące do odprowadzenia, wzgl. oczyszczenia 
uprzedniego ścieków, oraz niezbędne w każdym szpitalu zabudowa­
nia gospodarcze i mieszkalne. Układ ogólny, rozkład i ustrój we­
wnętrzny bardzo często zależy od charakteru  i przeznaczenia budyn­
ków głównych, jak  również od miejsca, w którem  szpital ma być 
zbudowany.

Nie jednakowo będą musiały wyglądać niektóre budynki i u rzą­
dzenia, projektowane dla m iast większych lub mniejszych, ośrodków 
przemysłowo-fabrycznych lub terenów wiejskich. Różnie rozwiązać 
wypadnie projekt szpitala większego lub małego na kilkadziesiąt łó­
żek w mieście, posiadającem wodociągi, kanalizację, gaz, elektrycz­
ność i t. p., aniżeli w małej, prowincjonalnej mieścinie, bądź też na 
wsi, nie posiadających w danej chwili nawet przyzwoicie urządzonej 
studni, co, niestety, nie jest w stosunkach naszych obecnych uni­
katem.

A wszak od możliwości zastosowania takiego, lub innego spo­
sobu ogrzewania, oświetlenia, gotowania, odwodnienia, kanalizacji, 
wzgl. asenizacji, zależy bezwarunkowo sposób rozwiązania projektu 
poszczególnych budynków..

Wsżystko przytoczone wyżej prowadzi nas do wniosku, że bu­
downictwo szpitalne w całokształcie zadań arch itek tury  stanowi 
dział bardzo poważny.

W społeczeństwach racjonalnie zorganizowanych i rządzo­
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nych, budownictwo szpitalne, znajdując się w ściśle określonym sto­
sunku do liczebnych norm siedzib ludzkich, stoi niezawodnie najb li­
żej działu budownictwa mieszkalnego pod względem ważności swych 
zadań i zapotrzebowania ilościowego.

Dążenie do idealnego stanu szpitalnictwa, któryby pozwalał na 
to, aby każdy chory, bez względu na stanowisko społeczne i stan 
m ajątkowy, mógł, a nawet musiał leczyć się w szpitalu, nie zaś u sie­
bie w domu, dosadniej przemawia jeszcze za słusznością poglądu nu 
znaczenie społeczne budownictwa szpitalnego.

Normy, określające stosunek liczby łóżek szpitalnych do liczby 
mieszkańców' w m iastach i ośrodkach bardziej zaludnionych jak  
5:1000, zaś na wsi, jak  2:1000, dają nam możność określenia liczby 
łóżek dla poszczególnych miejscowości.

Porównanie sumarycznego wyniku obliczeń z ogólną liczbą łó­
żek szpitalnych, istniejących tylko na obszarze b. Królestwa Kongre­
sowego, wykazuje, że na obszarze tym brakuje około 30,000 łóżek 
szpitalnych. C yfra ta  nie przesądza wartości* istniejących łóżek 
szpitalnych i nie dotyczy zapotrzebowania miejsc wr innych rodza­
jach zakładów, objętych pojęciem ogólnem budownictwa szpitalnego.

W cyfrze tej nie mieści się program  pracy architektów  pol- 
którym przypadnie, z takiego lub innego tytułu, opracowanie projek­
tów nowych szpitali.

C yfra ta  pozwrala do pewnego stopnia określić wielkość kapi­
tału, jaki społeczeństwo polskie będzie musiało wydać w okresie n a j­
bliższego szeregu lat w omawianej dziedzinie, aby nie pozostać w ty ­
le wrobec sąsiadów z urządzeniami, świadczącemi o stopniu kultury 
kraju  naszego.

Zadanie poważne. Odpowiedzialność duża.
Budownictwo szpitalne na obszarze b. Królestwa Kongresowe­

go ma swoją odrębną historję.
Większość budynków, stanowiących t. zw. szpitale prowin­

cjonalne — miejskie lub powiatowe, pochodzi z pierwszej połowy 
ubiegłego stulecia. Są to przewrażnie budynki, przystosowane do ów­
czesnych pojęć o szpitalach, rzadziej zaś — wznoszone specjalnie.

Specjalność polegała na stereotypowem zastosowaniu koryta­
rza wewnętrznego, zazwyczaj długiego, ciemnego i nieprzewietrzane- 
go, wiodącego do szeregu pomieszczeń dla chorych; schody niewygo­
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dne, pokoje niezbyt wysokie z niewielkiemi oknami, brak jakichkol­
wiek pomieszczeń pomocniczych przy salach, odległe i zimne ustępy 
i t. p. oto zasadnicze cechy szpitali prowincjonalnych z tej epoki.

Inny typ, rywalizujący z poprzednim pod względem wad i nie­
wygód, to szpitale, urządzane w budynkach poklasztornych.

Najnowsze budynki szpitalne na prowincji, to szpitale fabrycz­
ne i nieliczne szpitale powiatowe, oraz szpitale, zbudowane przez 
niektóre organizacje społeczne, wreszcie — sanato rja  specjalne.

Stanowią one w budownictwie szpitalnem mały krok naprzód, 
co się tyczy mniej lub więcej szczęśliwie zastosowanego wzoru, za­
czerpniętego z piśmiennictwa zachodnio-europejskiego. . Są to jed ­
nak projekty przeważnie niedociągnięte. Najczęściej typ i urządze­
nia pawilonu głównego nie m ają odpowiedników właściwych w ogól­
nych urządzeniach sanitarno-technicznych i gospodarczych.

Potwierdza to słuszność uwagi, uczynionej poprzednio, że typ 
budynku i rodzaj urządzeń nie odpowiadały warunkom  miejscowym 
i środkom potrzebnym na zmianę warunków tych na lepsze.

Co się tyczy budownictwa szpitalnego w m iastach większych, 
należy w danej chwili zaznaczyć, że w arunki sanitarno-techniczne 
m iast tych, oprócz jedynej W arszawy — mówiąc o terenie b. Króle­
stw a Kongresowego, — która korzysta ze wszystkich urządzeń no­
woczesnych; niewiele różnią się od warunków, istniejących w m a­
łych miasteczkach prowincjonalnych.

P ro jek tu jąc jednak szpitale, musimy rozróżniać, dla jakiej 
miejscowości projekt jest przeznaczony: czy dla m iasta dużego czy 
też dla miasteczka, nieprzewidującego szybkiego rozrostu.

Jakkolwiek nieliczne z m iast b. Król. Kongresowego posiadają 
wodociągi ogólne, (Płock, Lublin) lub urządzenia częściowe, zasila­
jące pewne dzielnice lub grupy domów wodą (Częstochowa, Sosno­
wiec, Łódź), należy wszakże przewidywać, że nietylko m iasta wy­
mienione, lecz szereg, innych, stanowiących ośrodki przemysłowe lub 
adm inistracyjne, będzie musiał w najbliższej przyszłości posiąść 
urządzenia racjonalne wodociągowe, kanalizacyjne lub asenizacyjne.

Będzie to pierwszem zadaniem samorządów lokalnych.
W miasteczkach małych i po wsiach urządzenia te nie mogą 

być przewidziane w najbliższej przyszłości.
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Wszystkie te warunki muszą, być uwzględnione i wyczute w pro- 
jektach szpitali dla poszczególnych miejscowości.

Co się tyczy samej W arszawy, to również dla jej potrzeb zdro­
wotnych wypadnie budować cały szereg nowych szpitali w samem 
mieście, bądź też w jego okolicach. Przeważna liczba szpitali, istnie­
jących w Warszawie* musi być stopniowo zastąpiona nowemi, racjo- 
nalnemi budynkami.

Pragnąc zobrazować całokształt zadań w dziedzinie budownic­
twa szpitalnego, rozwój którego musi być przewidziany, należy zwró­
cić uwagę na specjalne działy szpitalnictwa, które w dawnych wa­
runkach leżały zupełnie odłogiem.

Jeden z działów tych, —  bardzo obszerny i wymagający 
uwzględnienia wr najbliższej przyszłości, to dział zakładów leczni­
czych, zwanych uzdrowiskami, zdrojowiskami i kąpieliskami.

Niedaleka przyszłość wykaże nam dążenie społeczeństwa do wy­
pełnienia luki w tej dziedzinie. Społeczna gospodarka będzie pragnę­
ła skierować co rychlej do własnych uzdrowisk te  liczne rzesze, któ­
re dotąd musiały korzystać z urządzeń i zakładów w obcych, n a j­
częściej wrogich nam krajach i wywoziły corocznie miljony zapraco­
wanego grosza na pożytek obcego przemysłu.

Drugi dział, również bardzo ważny i obszerny, niedostępny do­
tąd dla naszych architektów, to dział budownictwa szpitalnego, 
dotyczącego, pomieszczeń dla celów naukowych w lecznictwie ogól- 
nem. Dział ten stoi w ścisłym związku z tworzeniem szeregu wyż­
szych uczelni. Są to różnego typu i rodzaju budynki specjalne, ja ­
ko to : pracownie, audytorja, śem inarja, prosektorja i t. d., które po­
wstawać muszą przy klinikach uniwersyteckich na użytek ciała pro­
fesorskiego i do studjów praktycznych dla nowokreowanych medy­
ków i studentów przeznaczone.

W spomniane pobieżnie działy budownictwa szpitalnego dają 
ogólny rzu t oka na zadania, jakie, czekają architektów  polskich w tej 
dziedzinie.

W skazują one na potrzebę należytego przygotowania i wyspe­
cjalizowania jednostek, które pragnęłyby poświęcić się tworzeniu 
racjonalnych projektów' budynków szpitalnych i pokrewnych co do 
przeznaczenia leczniczego zakładów.
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Równolegle ze specjalizacją w tym kierunku, architekci polscy 
muszą postawić sobie za zadanie, aby wszelkie potrzeby techniczne 
budynków tych, a stanow ią one bardzo pokaźną listę, mogły być za­
spakajane przez wytwórnie krajowe.

Do chwili ostatniej cały szereg m aterjałów  i przyborów szpi­
talnych w dużym stopniu sprowadziliśmy z zagranicy, niektóre zaś 
z nich musiały być czerpane wyłącznie ze źródeł zagranicznych dla 
szpitali i zakładów' leczniczych, budowanych ŵ Polsce. Oto przy­
kłady :

Posadzki terakotow e i licówki, o ile żądane były pierwszorzęd­
nego gatunku, sprowadzano z Niemiec, W ęgier i t. d.

W yroby kamionkowe — wanny, zmywaki, umywalnie, miski 
klozetowe i t. p. dostarczała Anglja. A paraty  stery li zacyjne, do tera- 
pji fizykalnej i t. p. sprowadzano z Niemiec* F rancji, Szw ajcarji, 
Ameryki. Stałym dostawcą urządzeń pralni mechanicznych były 
Niemcy, rzadziej firm y angielskie.

Rówmież urządzenia kuchen parowych i komór dezynfekcyj­
nych dostarczały Niemcy. Nieliczne komory, wykonane dla W ar­
szawy przez wytwórców naszych, nie zadowoliły w' działaniu swem 
wymagań lekarzy.

Jedyną pociechą w' tej importowej gospodarce może być prze­
świadczenie, że tak nięwiele szpitali budowano u .nas w okresie ubie­
głego stulecia, a więc przemysł krajow y stosunkowTo niewiele ucier­
piał.

Obecnie jednak, w^obec przewidywanej konieczności szybkiego 
rozw^oju szpitalnictwa w  k raju , potrzeba urządzeń i aparatów  spe­
cjalnych musi się zwiększyć, a więc mńsi się zwiększyć troska o za­
spokojenie potrzeby tej przez wytwórnie krajowre.

Reasumując wszystko, powiedziane wyżej, wypada określić 
ŵ następujący sposób najbliższe zadania, jakie mamy do spełnienia 
wr dziedzinie budowmictwa szpitalnego:

1) Wzorem innych dziedzin technicznych musi nastąpić spe­
cjalizacja architektów^ w ten sposób, aby pewna liczba z pośród nich 
poświęciła się budowmictw^u szpitalnemu wyłącznie.

2) Przygotowanie «specjalne musi być przewidziane w ogól­
nym program ie wykształcenia zawodowego szerzej, niż dotychczas.

3) Wiadomości teoretyczne, jako niew ystarczające do zrozu­
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m ienia potrzeb ustro ju  szpitalnego muszą być poparte praktyką. 
Architekci, obierający sobie budownictwo szpitalne jako specjalność, 
powinni mieć możność, przy końcu studjów lub po ich ukończeniu, 
zapewnienia sobie praktyki przy budowie szpitali pod kierunkiem 
doświadczonych w dziedzinie tej architektów.

4) Należy już obecnie zainteresować ogół architektów  naszych 
tą  dziedziną budownictwa. Dwie drogi są tu  wskazane: pierwsza to 
pobudzenie do zapoczątkowania piśm iennictwa w dziedzinie budow­
nictwa szpitalnego. Zaznaczyć należy, że do tej pory, prócz artyku­
łów i broszur dorywczych, pisanych przeważnie przez lekarzy, w ję ­
zyku ojczystym nie posiadamy żadnej pracy i korzystamy z koniecz­
ności z dzieł autorów obcych.

D rugi sposób zainteresow ania tą  dziedziną, to  ogłaszanie kon­
kursów  na typowe budynki szpitalne, które będą mogły mieć prak­
tyczne zastosowanie przy rozwoju szpitalnictw a w kraju.

5) Wreszcie, zadaniem architektów  polskich jes t współdziała­
nie w rozwoju przemysłu polskiego. Pobudzanie wytwórców naszych 
do wyrobu m aterjałów  i przyborów, przeznaczonych n a  potrzeby bu­
dynków szpitalnych i urządzeń sanitarno-technicznych w szpitalach 
naszych, dotąd przeważnie sprowadzanych z zagranicy, leży w zada­
niach i obowiązkach architektów  polskich.
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