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Prof. Dr Wł. S zenajch

O odwiedzaniu chorych w szpitalach dziecięcych.

Sprawa odwiedzania chorych, w szpitalach będzie omawiana, jako 
jeden z głównych tematów, na Y Międzynarodowym Kongresie Szpi­
talnictwa w Paryżu, w lipcu r. 1937. Fakt ten świadczy dobitnie, że 
sprawa ta nie jest jeszcze powszechnie zrozumiana i należycie ujęta. 
W Warszawie odwiedzanie chorych w szpitalach miejskich zostało 
unormowane odnośnymi przepisami, wydanymi przez Zarząd Miejski.

Jeżeli odwiedzanie chorych dorosłych wywołuje jeszcze wiele nie­
porozumień zarówno wśród publiczności, jak i wśród lekarzy, tym bar­
dziej można to powiedzieć o odwiedzaniu chorych dzieci. Dlatego też 
choę na tym miejscu podzielić się z czytelnikami kilkoma uwagami 
i spostrzeżeniami, zdobytymi podczas dwudziestoletniej działalności 
Szpitala im. Karola i Marii dla dzieci.

Odwiedzanie chorych dzieci w szpitalach dziecięcych ma dobre 
i złe strony. Niektórzy pediatrzy szpitalni, zwłaszcza w Niemczech, 
uważają w ogóle odwiedziny rodziców za rzecz szkodliwą, i pragnęliby 
zupełnie nie dopuszczać odwiedzających na sale chorych dzieci. „Star­
szych dzieci rodzice i opiekunowie n ie  p o w in n i  odwiedzać, nie­
mowląt zaś n ie  w o ln o  odwiedzać nikomu'1. Czy takie stanowisko 
jest w zupełności uzasadnione'?

Trzeba przyznać, że w szpitalach dla dorosłych odwiedziny osób 
bliskich, uzależnione od wielkości szpitala, od tego, czy przeważają 
w szpitalu duże sale czy toż pokoje oddzielne, od jakości i ciężkości 
cierpienia, prawdę zawsze przynoszą choremu pożytek i mogą być zali­
czone do pomocniozych środków leczniczych, gdyż, sprawiając choremu 
przyjemność, przyczyniają się do podniesienia samopoczucia chorego 
i wzmacniają jego wolę do wyzdrowienia.

Odwiedziny rodziców w szpitalach dziecięcych w większości wy­
padków tego „leczniczego“ znaczenia nie posiadają. Wizyty rodziców 
działają kojąco tylko na te dzieci, które przyjmują spokojnie przyjście 
i odejście drogich im osób. Są to zazwyczaj dzieci starsze, w wieku 
szkolnym. Dzieci zaś młodsze są wizytą rodziców pobudzone; witają ich 
radośnie, lecz żegnają płaczem i krzykiem. Po odwiedzinach czują się 
one znacznie gorzej, są podniecone i wyczerpane płaczem; często podno­
si się nawet z tego powodu ciepłota ciała, a po dniu odwiedzin następu­
je niespokojna noc; dzieci, które już się odtęskniły, były spokojniejsze 
i przywiązały się do pielęgniarki, zaczynają po odwiedzinach rodziców 
znowu płakać i tęsknić, i znów muszą się przyzwyczajać do warunków



szpitalnych. Wszystko to wpływa na pogorszenie się stanu chorobowe­
go, i dlatego wizyty rodziców powinny być ograniczone i uregulowane 
odpowiednimi przepisami.

Drugą okolicznością, która każę ograniczać częstość, czas odwie­
dzin i liczbę osób odwiedzających, jest obawa przed zawleczeniem zaka­
żeń na oddziały szpitalne. W naszym szpitalu rodzice mogą odwiedzać 
swe dzieci tylko raz na tydzień, w niedzielę, przez 15 minut; jedno­
cześnie mogą odwiedzać dziecko tylko 2 osoby; odwiedzać mogą chore 
dzieci tylko ich rodzice i rodzeństwo, starsze ponad lat 16; wchodząc 
na salę, osoba odwiedzająca wkłada czysty fartuch szpitalny; odwie­
dzający nie powinni nic kłaść na łóżko dziecinne, ani siadać na nie; 
nie należy brać dzieci na ręce, sadzać na kolanach, całować. Przy po­
wyższych ograniczeniach rzadko kiedy zdarza się zawleczenie przez ro­
dziców swoistych chorób zakaźnych wieku dziecięcego, jak odry, bło­
nicy, płonicy, ksztuśca i t. p., gdyż osoby dorosłe rzadko na nie choru­
ją; mogą one przenieść zarazki tych chorób jedynie wtedy, gdy w ich 
mieszkaniu lub w domu inne dzieci chorują na choroby zakaźne — w tych 
wypadkach rodzice nie powinni być dopuszczani do dziecka na salę 
szpitalną.

O wiele częściej mogą rodzice zawlec na oddziały kataralne — 
grypowe — zakażenia dróg oddechowych, na które sami zapadają. 
Dlatego też przy najlżejszym niedomaganiu (katar, ból gardła, kaszel, 
chrypka, nieznaczne podniesienie ciepłoty, ogólne osłabienie i t. p.) ro­
dzice nie powinni odwiedzać dzieci. Pielęgniarki i lekarze, pracujący 
na sali podczas wizyt rodziców, powinni zwracać uwagę na powyższe 
objawy u osób odwiedzających i udzielać im odpowiednich wskazó­
wek. W czasie epidemii grppy odwiedzanie chorych może być w ogóle 
wstrzymane, jak to słusznie zarządził Wydział Szpitalnictwa w War­
szawie w r. 1937.

Wobec tego, że zakażenia kataralne są groźne dla małych dzieci, 
zwłaszcza dla niemowląt, osoby odwiedzające nie są dopuszczane na 
oddziały niemowlęce, lecz przyglądają się swym dzieciom przez 
oszklone drzwi lub okna, Również i na oddziały zakaźne rodzice nie 
mogą być wpuszczani na sale, żeby nie roznosić zarazków do domu i po 
mieście. Rozumie się, że od tych ograniczeń mogą być czynione pewne 
odstępstwa. Jeżeli dziecko jest bardzo ciężko chore, lekarz może poz­
wolić rodzicom na częstsze odwiedzanie i na dłuższe przebywanie 
u chorego. W razie znacznego pogorszenia się stanu chorego, rodzice 
są zawiadamiani o stanie dziecka i dopuszczani do jego łóżka na 
wszystkich oddziałach, nawet na zakaźnych, po zastosowaniu odpo-
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wiednich przepisów (nałożenie fartuchów, masek na usta i na nos, cza­
pek płóciennych na głowę, dokładne odkażenie rąk przed wyjściem).

Rodzice, zwracają« się o pozwolenie ponadprzepisowego widzenia 
się z dzieckiem, nie mówią zazwyczaj, że to oni pragną zobaczyć swe 
dziecko, że to im jest tęskno, lecz motywują swą prośbę tym, iż dziecko 
cierpi i tęskni, ba, „że z tęsknoty zachoruje“. Otóż chcę rodziców 
uspokoić: jest bardzo mały odsetek dzieci, które się nie przyzwycza­
jają do szpitala i stałe tęsknią i płaczą; prawie wszystkie dzieci już 
po kilkudniowym pobycie czują się dobrze, i o ile tylko stan zdrowia 
na to pozwala, bawią się i są wesołe, i dopiero właśnie odwiedziny ro­
dziców. jak to powiedzieliśmy wyżej, wyprowadzają je z tego dobrego 
stanu. Dlatego też lekarz, prócz wyżej wymienionych odstępstw, tylko 
w wyjątkowych razach może zezwolić na dodatkowe wizyty rodziców: 
gdy dzieci dobrze znoszą te odwiedziny i gdy zobaczenie dziecka uspa­
kaja rodziców i wzmaga ich zaufanie do szpitala. Początkowo mieliś­
my wiele nieprzyjemności z powodu zakazu częstego odwiedzania 
chorych; obecnie jednak, gdy rodzice się przekonali, że jest to zasada 
ogólna, i gdy zrozumieli, że czynimy to dla dobra ioh dzieci, coraz 
mniej mamy przykrości z tego powodu.

Rodzice, dla których rozłąka z dzieckiem jest ciężkim przeżyciem 
i wywołuje stały niepokój, pragną mieć przynajmniej częste wiado­
mości o swym dziecku; dlatego też w szpitalu powinna być należycie 
zorganizowana obsługa informacyjna. W szpitalu im. Karola i Marii 
rodzice mogą zapytywać o stan swych dzieci osobiście lub telefonicznie 
codziennie między godz. 17 — 18; informacji udziela przełożona pie­
lęgniarek, która przed wymienioną godziną obchodzi wraz z lekarzem 
dyżurnym wszystkie oddziały szpitalne. Zapytywanie w innych godzi­
nach jest zasadniczo niedozwolone, odrywa bowiem' personel szpitalny 
od normalnej pracy.

Wbrew powyższemu zaleceniu, rodzice często zapytują o zdro­
wie dzieci w godzinach przedpołudniowych. Aby uczynić zadość tej 
potrzebie, przełożona pielęgniarek codziennie rano pozostawia w kan­
celarii krótkie notatki o stanie ciężko chorych, głównie o wysokości 
ciepłoty ciała i o zachowaniu się dziecka w ciągu minionej nocy. Kan­
celaria szpitala, dzięki tym notatkom, może udzielać rodzicom odpo­
wiednich informacji, bez potrzeby zapytywania oddziałów o stan 
zdrowia dzieci i bez odrywania tym sposobem personelu salowego od 
pracy.

Chciałbym rzec kilka słów jeszcze o jednym ograniczeniu. Ro­
dzice, odwiedzając dzieci, pragną sprawić im jak największą przyjem­
ność, i dlatego niejednokrotnie chcą im przynosić różne przysmaki,
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ciastka, cukierki i t. d. Otóż w szpitalu dziecięcym rodzice mogą przy­
nosić dzieciom tylko n o w e  zabawki, książki i kwiaty, które wręcza­
ją im osobiście podczas odwiedzin niedzielnych; żadnych zaś zapasów 
żywności ani łakoci przynosić na sale szpitalne nie wolno, a to dlatego, 
by dziecko nie zjadło czegoś, co by mu mogło zaszkodzić. Co się zaś 
tyczy niektórych produktów spożywczych, w pewnych przypadkach 
dozwolonych przez lekarza, głównie owoców, niekiedy sucharków, 
czekolady i innych łakoci, rodzice wręczają je w kancelarii szpitalnej 
przełożonej pielęgniarek, która przesyła je na właściwy oddział podług 
nazwisk dzieci; pielęgniarka salowa przechowuje je w kredensiku 
oddziałowym i podaje dzieciom stopniowo, w odpowiedniej porze 
i w odpowiedniej ilości.

Wśród ujemnych stron odwiedzin musimy jeszcze wskazać na 
szkodliwość, wynikającą z nieodpowiedniego zachowania się rodziców 
na sali szpitalnej. Nie mówię tu o tym, że rodzice powinni zachowy­
wać się przyzwoicie, nie zaśmiecać sali, nie palić tytoniu na oddzia­
łach szpitalnych, nie prowadzić głośnych rozmów i t. d.; chodzi o to, 
aby osoby odwiedzające nie podrywały zaufania dzieci do lekarzy 
i pielęgniarek, nie zmniejszały ich autorytetu; dzieje się to wtedy, 
gdy rodzice, wbrew poleceniu lekarza, potajemnie podkarmiają dzieci 
niedozwolonymi łakociami, gdy wypowiadają różne żądania i żale 
przy łóżku chorego, gdy głośno na całą salę krytykują pracę pielęg­
niarek, sposób leczenia, przepisy szpitalne. Takie nieprzyjemne incy­
denty wymagają wielkiego opanowania i taktu ze strony lekarzy i pie­
lęgniarek; nie jest łatwo wysłuchiwać skarg i zarzutów. Chcąc uspo­
koić rodziców, musimy wejść w ich położenie 'i zrozumieć, że wiele 
z tych niesłusznych skarg ma swoje źródło w niepokoju o chore 
dziecko. Jeżeli jednak nie udaje się uspokoić odwiedzających dobrocią 
i perswazją, należy uciec się do środków energiczniejszych, aż do usu­
nięcia ich z sali. Oczywiście, w razie zauważenia braków w opiece 
nad dzieckiem, rodzice mają prawo zakomunikować o tym lekarzowi 
lub przełożonej pielęgniarek w odpowiedniej formie i w odpowiednim 
miejscu, i braki te, w razie ich istotnego skonstatowania, powinny być 
przez kierownictwo szpitala natychmiast usunięte.

Widzimy więc, że odwiedzanie chorych dzieci może im w wielu 
wypadkach wyrządzić szkodę; szkodliwości te jednak mogą być 
w znacznej mierze złagodzone lub usunięte, dzięki ograniczającym 
przepisom i przy obopólnej dobrej woli rodziców i personelu szpital­
nego. Odwiedziny rodziców w szpitalach dziecięcych mają również 
bezwzględnie znaczenie dodatnie: są one łącznikiem między domem 
a szpitalem.
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W szpitalu im«. Karola i Marii obowiązuje przepis, iż wizyty 
rodziców odbywają się w obecności pielęgniarek i lekarzy, którzy 
udzielają rodzicom informacji o stanie zdrowia dzieci. Jest to waru­
nek bardzo ważny, łagodzący ciężkie dla rodziców przepisy w sprawie 
odwiedzania chorych. Jest zrozumiałe, że rodzice pragną choć raz na 
tydzień dowiedzieć się o stanie ich dziecka bezpośrednio od lekarza 
leczącego. Lekarze szpitalni winni zaspakajać tę słuszną potrzebę. 
Młodzi lekarze, przysłuchując się rozmowom starszych kolegów 
z osobami odwiedzającymi, uczą się, jak należy rozmawiać z rodzica­
mi, co trzeba mówić, a czego mówić nie potrzeba i nawet nie wolno. 
Tak jak trzeba się uczyć zbierania wywiadów, należy również się 
uczyć rozmawiać z otoczeniem chorego o jego stanie obecnym i o wi­
dokach na przyszłość. Ponadto, te niedzielne rozmowy z rodzicami 
służą do uzupełnienia brakujących szczegółów z wywiadów, zauważo­
nych przez lekarza ordynującego, a niezbędnych dla wyświetlenia 
sprawy chorobowej. Pielęgniarki zaś, zarówno oddziałowe, jak szpi­
talne społeczne, w rozmowie z rodzicami dowiadują się o rodzinnych 
i domowych warunkach, o troskach i kłopotach rodziców, o trudnoś­
ciach w wychowaniu dziecka, o jego przyzwyczajeniach, o ulubionych 
potrawach; udzielają rodzicom wiadomości o zachowaniu się dziecka 
i piuczają ich w sprawach higieniczno-wychowawczych — wszystko 
to przyczynia się db zacieśnienia łączności między domem a szpitalem 
i wzmaga zaufanie publiczności do leczenia szpitalnego.



P rof Dr W. S zen ajch

Dni pracy, wypoczynku i choroby w życiu 
pielęgniarki szpitalnej.

„Twierdzę, że najszczęśliwszymi z ludzi, najbardziej kochający­
mi swój zawód, najwdzięczniejszymi za dar życia są, podług mego 
zdania, kobiety, które poświęcają się pielęgniarstwu. Jest to zwykle 
nadużycie słów, jeżeli uważa się ich życie, jak to wielu czym, za ofiarę 
i męczeństwo“. Tymi słowy określiła życie pielęgniarki Florencja 
Nightingale, która, wykonywując swoją pracę, nie czuła się ofiarnicz- 
ką, lecz była przez całe życie człowiekiem służby społecznej.

Służba pielęgniarska, jak i wszelka inna służba społeczna, wy­
maga różnych warunków, jak: powołanie, usposobienie, uzdolnienie; 
wśród tych warunków ważne miejsce zajmuje odpowiedni stan zdro­
wia i sił fizycznych.

Panuje powszechnie mniemanie, że pielęgniarstwo należy do 
najbardziej wyczerpujących zawodów, że pielęgniarki często choru­
ją i szybko tracą zdrowie. Chcę właśnie na zasadzie spotrzeżeń. do­
konanych w szpitalu im. Karola i Marii, omówić chorobowość pielęg­
niarek w szpitalu dziecięcym i odpowiedzieć na pytanie, na jakie cho­
roby najczęściej zapadają pielęgniarki, oraz jaki zachodzi stosunek 
między pracą a wypoczynkiem i chorobą.

Liczba dni p racy , w y p o czy n k u , u r lop u  i ch orob y  p ie lę g n ia r e k  
szp ita la  im . K arola  i Marii od 1. IV. 1930 do 31. III. 1936.

L I C Z B A

R o k Pielęg­
n ia re k

dni po ­
by tu  w

dni p racy dni w ypo­
czynku

dn i u rlopu dni choroby

szp ita lu % % % %

1930—31 31 10206 7830 76,7 934 9,2 986 9,6 456 4,5
1931—32 31 10224 7882 77,1 942 9,2 985 9,8 505 4,9
1932—33 31 10328 7796 75,6 934 9,0 841 8,1 757 7,3
1933—34 32 10320 8015 78,4 935 9,2 934 9,1 336 3,3
1934—35 32 10328 7938 76,8 949 9,2 998 9,2 443 4,5
19 3 5 -3 6 35 10929 8229 75,3 1209 11,0 980 9,0 511 4,7

razem 62235 [47690 76,6 5903 9,5 5634 9,1 3008 4,8
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C horoby p ie lę g n ia r e k  
od i .  IV. 1930 do 31. III. 1936.

C h o r o b y
L iczba dni choroby £d . 'S

O u rf•-1930—31 1931 — 32 19 3 2 -3 3 1933—34 1934—35 19 3 5 -3 6  Razem

B ło n i c a ...................... 14 — 6 — 20 — 40 3

D ur b rzuszny  . . . 80 — — — 24 — 104 2

Z apalen ie  epidem . 
p rzyuszn icy  . . . — — — — — 42 42 2

R um ień zakaźny  . . — — 19 — - — 19 1

R ó ż a .......................... 11 — — — — — 11 1

G ruźlica  p łuc  . . . — 181 365 13 — — 559 1

G rypa  (zapal, k a ta r , 
dróg oddech.) . . . 89 36 110 66 73 143 517 51

Z apalen ie  g ard ła  . — 35 30 32 70 20 187 25

Ogólne o s ła b ie n ie — 
w y czerp an ie  . . . 74 40 38 52 - 95 299 16

R eum atyzm  s taw o ­
w y i m ięśniow y . . 27 21 11 21 5 5 90 7

A r tr e ty z m ................. 12 5 — 2 14 — 33 5

C horoby se rca  i n a ­
czyń .......................... — 27 5 — 70 — 102 4

C horoby narządów  
t r a w ie n ia ................. 132 — 48 126 90 35 431 15

C horoby dróg m o­
czow ych .................. 2 15 — — 54 79 150 7

C horoby sk ó ry  i 
tk a n k i podskórnej 14 2 — — 7 41 64 6

U razy .......................... — 25 122 8 5 — 160 3

Poród i u rlop  popo.- 
ro d o w y ...................... 105 — — — — 105 1

Schorzenia nóg . . — 3 3 14 11 51 82 7

C horoby zębów  — 
zapa len ia  okostnej 1 10 — 2 — 13 4

R a z e m ................. 456 505 757 336 443 511 3008 161
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Z zestawienia powyższego wynika, że na pracę przypada 76,6% 
ogólnej liczby dni; wypoczynek1) i urlop2) obejmują 18,6%, a dni 
chorobowe stanowią 4,8%. Jeżeli odsetki te obliczymy w stosunku 
rocznym, otrzymamy, że pielęgniarka w ciągu roku p r a c u j e  prze­
ciętnie 280 dni, czyli n ie c o  w ię c e j ,  n iż  9 m ie s ię o y ;  na 
wypoczynek i urlop przypada rocznie 68 dni; choruje zaś pie­
lęgniarka w ciągu roku przeciętnie 17 dni, czyli p r z e s z ło  p ó l 
m ie s ią c a .  Są to liczby przeciętne: prawie połowa ogólnej liczby 
pielęgniarek nie choruje w ciągu roku zupełnie; mamy w szpitalu i ta­
kie pielęgniarki, które w ciągu wielu lat służby nie opuściły z powodu 
choroby ani jednego dnia. Powyższa przeciętna roczna liczba —17—dni 
chorobowych nie jest zbyt wielka. W statystykach zagranicznych spo­
tykamy liczby o wiele większe. Tak naprz. w Danii, jak podaje 
C. Reimann3') w dwóch największych szpitalach Kopenhagi średnia 
roczna liczba dni chorobowych dla każdej pielęgniarki -wyniosła 23 
i 32,4 dni; w Niemczech w dwóch szpitalach w "Berlinie każda pie­
lęgniarka chorowała przeciętnie po 30 dni w roku; w Austrii w dwóch 
szpitalach w Wiedniu przeciętnie pielęgniarki chorowały rocznie 
przez 31,2 i 29 dni.

Liczby powyższe mogą posłużyć do obliczenia, ile potrzeba sił 
zastępczych na czas choroby pielęgniarek. Jeżeli szpital zatrudnia 
20 pielęgniarek, z których każda w ciągu roku choruje przeciętnie 17 
dni, to z powodu chorób pielęgniarek ubywa rocznie 340 dni pracy, 
czyli, nawet przy uwzględnieniu częściowego wzajemnego zastępowa­
nia się pielęgniarek podczas choroby, n a  k a ż d e  20 p i e l ę g n i a ­
r e k  p r z y p a d a  n a j m n i e j  j e d n a  d o d a tk o w a  p i e l ę g ­
n i a r k a  n a  z a s t ę p s t w a  c h o ro b o w e .

Pielęgniarki szpitala im. Karola i Marii dla dzieci, opuściły z po­
wodu choroby 3008 dni pracy w ciągu 6 lat. Wśród wyliczonych na 
tablicy chorób, zatrzymamy się przede wszystkim, na chorobach zakaź­
nych.

W wymienionym okresie stwierdziliśmy 9 przypadków swois­
tych chorób zakaźnych i 1 przypadek gruźlicy płuc — razem 10 przy­

*) K ażda p ie lęg n ia rk a  m a zabezp ieczone praw em  4’ dni w ypoczynkow e w mie­
siącu .

2) Po pó łrocznym  za tru d n ien iu  p ie lęg n ia rk a  ma p raw o  do dw utygodniow ego 
u rlopu ; po rocznej p racy  o trzym uje  4 tygodn ie  u rlopu , po 10 la ta c h  — 5 tygodni, 
po 20 la ta ch  — 6 tygodn i u rlopu .

3) C risłiane R e im a n n —  „Som e O bservations on th e  R atio  of N urses to  P a t ie n ts ’— 
N osokom eion — 193
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padków. W latach 1930 — 3936 pracowały w szpitalu przez dłuższy 
lub krótszy okres czasu 52 pielęgniarki, z których 10 chorowało na cho­
roby zakaźne, co stanowi 19,2%. Jest ciekawe, że odsetka ta jest iden­
tyczna z odsetką chorób zakaźnych ,którą stwierdził Alter1) wśród 
personelu pielęgniarskiego, pracującego w szpitalach ogólnych 
w Niemczech. W latach 1923 — 1926 w 451 szpitalach ogólnych praco­
wało 6701 pielęgniarek, z których zachorowało na chorony zakaźne 
łącznie z gruźlicą 1279 pielęgniarek, co stanowi 19,09%. Odsetka ta, 
zdobyta na tak wielkim materiale, odpowiada faktycznemu stanowi 
rzeczy. Co się zaś tyczy częstości chorób zakaźnych wśród personelu 
pielęgniarskiego szpitali dziecięcych, powinna ona być większa, niż 
w szpitalach ogólnych dla dorosłych: w tych ostatnich pielęgniarki rza­
dziej stykają się i pielęgnują chorych zakaźnych, niż w szpitalach dzie­
cięcych.

O chorobach zakaźnych wśród personelu pielęgniarskiego ma­
my spostrzeżenia za cały czas istnienia szpitala od r. 1913. W ciągu 
22 lat stwierdziliśmy 29 przypadków chorób zakaźnych, a manowicie:

błonicy — 8 przypadków
płonicy —'"4 przyp.
świnki — 2’*przyp.
rumienia — 1 przyp.
zakaźnego
róży — 1 przyp.
duru brzusznego — 6 przyp. 
duru plamistego — 3 przyp. 
gruźlicy płuc — 4 przypadki.

W ciągu tego okresu pracowało w szpitalu 100 pielęgniarek, 
z których chorowało na choroby zakaźne łącznie z gruźlicą 29 pielęg­
niarek, co stanowi 29,0%. Odsetka ta, zdobyta na liczniejszym mate 
riale i w ciągu dłuższego okresu czasu, jest, zgodnie z wyżej wypowie­
dzianym poglądem, wyższa od podanej poprzednio. Rozumie się, że 
częstość chorób zakaźnych wśród personelu w różnych szpitalach, 
w różnym czasie i w różnych miejscowościach może być różna i zależy 
głównie od panujących epidemii i od liczby oddziałów zakaźnych, na 
których przede wszystkim personel zaraża się od chorych. Te dwa mo-

9  D r A lter. „G esu n d h e itsv e rh ä ltn isse  der S chw este rn  in  a llgem einen  öffen t 
K ran k en sh äu se rn  D eu tsch lands" — Z e itsc h rif t fü r K ran k en sh au sw esen  — Tor 
zesz. 9, 1928.
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menty odbiły się również i na naszej statystyce. Podczas wojny 
i w ciągu kilku lat powojennych panowała w Warszawie wielka epi­
demia duru plamistego — i wtedy stwierdziliśmy trzy przypadki tej 
choroby wśród pielęgniarek; od lat kilkunastu nie ma już w Warsza­
wie epidemii duru plamistego, nie stwierdzamy również tej choroby 
w szpitalu. Cztery pielęgniarki chorowały na płonicę — wszystkie te 
przypadki pochodzą z okresu, gdy prowadziliśmy w szpitalu specjal­
ny oddział płoniczy. W szpitalu dziecięcym, jak wiemy, choroba za­
kaźna może wystąpić u dziecka, leżącego na jakimkolwiek oddziale, 
i być źródłem zakażenia dla pielęgniarek, najczęściej jednak zaraża się 
personel, pracujący na oddziałach zakaźnych i obserwacyjnych, jak 
o tym dobitnie świadczą następujące dane, zebrane przez U. Kün- 
zigW) w szpitalu akademickim w Diisseldorfie, posiadającym wszel­
kie oddziały i kliniki. Na oddziale błoniczym w ciągu 20 lat, od 
r. 1907 — 1927, stwierdzono wśród zatrudnionego personelu 60 przy­
padków błonicy, a na wszystkich innych klinikach i oddziałach bło­
nica wystąpiła wśród personelu 18 razy. Wśród personelu, pracują­
cego na oddziale płoniczym, zachorowały na płonicę 42 osoby; wśród 
pozostałego personelu szpitalnego stwierdzono tylko 14 przypadków 
płonicy. Aczkolwiek dane powyższe świadczą wyraźnie, iż najczęś­
ciej personel nabywa choroby zakaźnej w szpitalu, zaraziwszy się od 
chorych, jednak nie każdy przypadek choroby zakaźnej wśród perso­
nelu można uzależnić od zakażenia wewnątrzszpitalnego. Należy 
w każdym przypadku zakażenia dążyć do wykrycia jego źródeł. Nie 
zawsze można to źródło ustalić. Zwłaszcza trudno jest rozstrzygnąć tę 
sprawę w takich chorobach, jak dur brzuszny, czerwonka, gruźlica, 
którymi pielęgniarki mogą zarazić się i poza szpitalem, stykając się 
ze światem zewnętrznym.

W celu zmniejszenia częstości ostrych chorób zakaźnych wśród 
personelu pielęgniarskiego, należy dążyć przede wszystkim do tego, 
aby na oddziałach zakaźnych pracowały głównie te pielęgniarki, które 
daną chorobę przechodziły, lub te, których odporność na daną chorobę 
została stwierdzona za pomocą odczynów biologicznych (odczyn 
Schick‘a w błonicy, odczyn Dick‘a w płonicy); np. na oddziale bło­
niczym powinny pracować pielęgniarki, które nie są wrażliwe na bło­
nicę, na oddziale płoniczym — te, które przechodziły płonicę. Dalej, 
należy zwalczać zakażenia wśród personelu drogą immuno-biologicz- 
ną, za pomocą szczepień ochronnych, z których największe znaczenie,

9  Udo K ü n zig  —  „U eber die G efördung von  Ä rzten , S ch w este rn  und  P ersonal 
in  In fe k tio n s k lin ik e n “ — Z e itsc h rif t fü r K in d erh e ilsk u n d e  — Tom 45, 1982,
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prócz szczepień przeciwospowych, posiadają systematycznie przepro­
wadzane szczepienia przeciw durowi brzusznemu.

Co się zaś tyczy gruźlicy, to prócz ścisłego przestrzegania 
przy pielęgnowaniu chorych gruźliczych wszelkich środków ochrony 
przed zakażeniem przez plwocinę, przez zakażenie kropelkowe przy 
kaszlu, kichaniu (noszenie masek), przez kał — najważniejsze zna­
czenie posiada odpowiedni pod względem zdrowotnym dobór perso­
nelu pielęgniarskiego. Należyta selekcja powimia odbywać się już 
w szkołach pielęgniarstwa — pełne badanie wraz ze zdjęciem Roent- 
genowskim. Takiemuż badaniu powinny podlegać pielęgniarki przy 
przyjęciu na służbę szpitalną, a następnie wszystkie pielęgnarki szpi­
talne powinny być pod dozorem lekarskim. O innych ogólnych środ­
kach higienicznych, wzmacniających siły ochronne pielęgniarek 
w walce z wszelkimi chorobami, a zwłaszcza z gruźlicą, słów kilka 
powiemy niżej.

Z dotychczasowych rozważań wynika, że pielęgniarki w szpita­
lach dziecięcych, posiadających odpowiednie oddziały zakaźne, są bar­
dziej narażone na choroby infekcyjne, niż ogół dorosłych mieszkań­
ców w danej miejscowości. Wprawdzie choroby zakaźne mogą mieć 
ciężki przebieg i nawet kończyć się śmiercią (z 29 pielęgniarek jedna 
zmarła na płonicę), jednak na pierwszy plan wśród schorzeń pielęg­
niarek wysuwają się nie one, lecz nieswoiste kataralne zapalenia 
dróg oddechowych — grypa i różnego rodzaju zapalenia gardła. 
Wśród 161 przypadków chorobowych, na te dwie grupy chorób przy­
pada 76 przypadków, co stanowi 47,2%. Są pielęgniarki, skłonne do 
tych schorzeń w równym stopniu co dzieci: zapadają na nie, szczegól­
nie w miesiącach'jesienno-zimowych, corocznie, a nawet kilka razy 
do roku. Choroby te są złem społecznym nie tylko dlatego, że powo­
dują utratę dużej liczby dni pracy, lecz również z tego względu, że 
pielęgniarki, pracujące w początkowym okresie tych schorzeń, łatwo 
zarażają nimi dzieci szpitalne, dla których te choroby mogą być nie­
bezpieczne. W celu zmniejszenia szerzenia się zakażeń kataralnych na 
salach szpitalnych, pielęgniarki powinny meldować o swym najlżej­
szym niedomaganiu, a następnie, jeśli lekarz pozwoli im pracować, 
powinny się odpowiednio zachowywać przy 'kaszlu i kichaniu, i nosić 
na sali maskę, zasłaniającą nos i usta. Pielęgniarki łatwo przenoszą te 
choroby na dzieci, lecz również łatwo same się nimi zarażają od chorych 
dzieci; zarażają się również wzajemnie jedna od drugiej, zwłaszcza 
gdy mieszkają we wspólnych pokojach; mogą zarazić się także od 
pozostałego personelu szpitalnego i, oczywiście, poza szpitalem, na
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mieście. Do rozwoju zapaleń kataralnycli dróg oddechowych przyczy­
nia się osłabienie sił ochronnych ustroju, często wywołane przeziębie­
niem. Do zmniejszenia skłonności do tych cierpień służą ogólne wzmac­
niające środki „zapobiegania dyspozycyjnego“, jak odpowiednia 
gimnastyka, hartowanie, właściwe odżywianie, oddychanie, odpoczy­
nek, a przede wszystkim unikanie przeziębień, do których powstania 
przyczynia się między innymi system pawilonowy budowy szpitala: 
przy przejściu z jednego pawilonu na drugi, zwłaszcza w miesiącach 
jesiennych i zimowych, personel szpitalny powinien pamiętać o ciep­
łej odzieży i odpowiednim obuwiu — n ie  p r z e  m a c z a ć  i n ie  
p r  z e z ię b ia ć  nóg!

Następne miejsce pod względem częstości występowania zajmu­
je ogólne osłabienie i wyczerpanie: zanotowaliśmy 16 przypadków 
tych zaburzeń zdrowia, co stanowi 10% ogólnej liczby schorzeń. Jest to 
liczba stosunkowo duża i świadczy o małej wytrzymałości fizycznej 
zwłaszcza młodszych sił pielęgniarskich.

Co się zaś tyczy innych chorób, nie wymagają one specjalnego 
omówienia wobec nielicznych spostrzeżeń. Rzuca się w oczy dość znacz­
na ilość chorób przewodu pokarmowego, wśród których notowano 
ciężkie schorzenia wątroby i kilka przypadków zapaleń wyrostka 
robaczkowego. Zwracamy jeszcze uwagę na dwie rubryki końcowe, na 
schorzenia nóg i zębów, których w większości przypadków można 
uniknąć. Przez zastosowanie odpowiedniej higieny nóg i ćwiczeń gim­
nastycznych, przez noszenie właściwego obuwia, możnaby uniknąć 
lub przynajmniej złagodzić takie dolegliwości, jak płaska stopa lub 
żylaki. To samo można powiedzieć o chorobach zębów: możnaby ich 
uniknąć niemal w zupełności przy należytej higienie jamy ustnej 
i przy stałej kontroli uzębienia przez specjalistę.

Po przedstawieniu chorobowości wśród pielęgniarek szpitalnych 
i po omówieniu niektórych specjalnych środków ochronnych w posz­
czególnych grupach chorobowych, chcę obecnie zwrócić uwagę na 
ogólne środki, zmierzające do zmniejszenia chorobowości wśród perso­
nelu pielęgniarskiego. ,

Przede wszystkim jest niezbędne pełne badanie kliniczne wraz 
z prześwietleniem lub zdjęciem Roentgenowskim, oraz dokładnym 
zebraniem wywiadów, zwłaszcza co do przebycia chorób zakaźnych, 
każdej nowowstępującej pielęgniarki.

Stan zdrowia pielęgniarek powinien być pod stałą kontrolą prze­
łożonej pielęgniarki i lekarza. W szpitalu im. Karola i Marii o każdej
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pielęgniarce prowadzona jest karta zdrowia z wymienieniem przeby­
tych chorób i kontrolą wagi. Każdy nieumotywowany ubytek wagi 
powinien spowodować szczegółowe badanie, zwłaszcza w kierunku 
gruźlicy. Ze sprawa stałej kontroli zdrowia pielęgniarek nie jest do­
tąd powszechnie uregulowana, świadczy o tym chociażby fakt, że 
w Niemczech, podług Alter'd, jest ona zaprowadzona tylko w 48% 
szpitali.

Dalej, powinny być zabezpieczone zdrowotne warunki pracy 
pielęgniarek: odzież ochronna, obfitość wody bieżącej na salach szpi­
talnych, jak i w mieszkaniach pielęgniarek, udostępnienie częstych 
kąpieli, natrysków, należyte odżywianie, możność spędzenia godzin 
wolnych od pracy na świeżym powietrzu; ćwiczenia gimnastyczne, 
sporty, gry ruchowe; odpowiednie mieszkanie.

Wymienione wyżej warunki są zrozumiałe i nie wymagają żad­
nych wyjaśnień. Zaznaczę tylko, że w szpitalu im. Karola i Marii 
urządzono plac do gry w piłkę latającą. Chwile wolne od pracy pie­
lęgniarki mogą spędzać przy dobrej pogodzie w ogrodzie szpitalnym. 
Na ogół trzeba stwierdzić, że pielęgniarki nasze zbyt mało uprawiają 
sportów, gier ruchomych, a zwłaszcza ćwiczeń gimnastycznych, głów- 
ińe oddechowych. Do tych prostych, codziennych ćwiczeń gimnastycz­
nych pielęgniarki powinny być wdrażane w szkole, tak, aby weszły 
one w przyzwyczajenie i stały się niezbędne jak np. mycie.

Co się tyczy mieszkań pielęgniarek, jest bardzo pożądane, aby 
każda pielęgniarka miała oddzielny, choćby mały pokój, gdyż tylko 
w oddzielnym pokoju może należycie odpocząć po wyczerpującej pra­
cy, nie będąc narażoną na stałe towarzystwo osoby lub osób, niekiedy 
z niemiłymi, a nawet szkodliwymi przyzwyczajeniami czy nałogami. 
Z 24 pielęgniarek, mieszkających w szpitalu im. Karola i Marii, 14 
pielęgniarek zajmuje osobne pokoje, zaś pozostałe 10 mieszka po dwie, 
w 5 pokojach. Są to warunki mieszkaniowe bezsprzecznie dobre. W Niem­
czech, według Alter'd, z 400 szpitali tylko w 137 zakładach pielęgniar­
ki mieszkają w oddzielnych pokojach, w 208 szpitalach pielęgniarki zaj­
mują pokoje o 3 łóżkach; w pozostałych szpitalach mieszkają w salkach 
o 4 do 7 łóżkach.

Duże znaczenie zdrowotne posiada właściwe uregulowanie dy­
żurów nocnych. W szpitalu im. Karola i Marii pielęgniarki dyżurują 
co 5 tydzień, od godziny 23 wieczór do 7 rano. Po dyżurze nie pracu­
ją w dzień a kończąc dyżur w niedzielę rano, zaczynają pracować do­
piero w poniedziałek o 15 po południu. Podczas nocnego dyżuru 
otrzymują posiłek (owoce, wędliny, pieczywo, herbata). Wolne od
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dyżurów są pielęgniarki po 20 latacli służby szpitalnej, a to dlatego, 
że osoby starsze w okresie przekwitania źle znoszą dyżury nocne — 
popadają w bezsenność. W dzień po dyżurze pielęgniarka powinna 
spać przez 8 godzin przy zapewnionej ciszy. W niektórych większych 
szpitalach zagranicznych dla snu „dziennego“ pielęgniarek „nocnych“ 
są przeznaczone specjalne pokoje, dobrze izolowane od hałasu. Nie 
we wszystkich szpitalach jest zabezpieczony zupełny wypoczynek 
po nocnym dyżurze. Tak np. w Niemczech z 410 szpitali tylko w po­
łowie, t. zn. w 205 szpitalach pielęgniarki nie pracują w dzień po dy­
żurze; w innych zakładach pielęgniarki są zatrudnione częściowo po 
kilka godzin do pół dnia, a w 18 szpitalach pracują po nocnym dyżu­
rze przez cały dzień.

Dostatecznie długi urlop wypoczynkowy jest jednym z nie­
zbędnych warunków utrzymania zdrowia i zdolności do pracy, pod 
warunkiem, że będzie wykorzystany w sposób jak najlepszy dla zdro­
wia. Z wagi pielęgniarki przed i po urlopie możemy się do pewnego 
stopnia przekonać, czy urlop był spędzony właściwie. Jest nader po­
żądane, aby pielęgniarki wykorzystywały swój urlop nie tylko 
w miesiącach letnich, lecz także i w zimowych. Obecnie Zarząd Miej­
ski m. st. Warszawy umożliwia spędzenie urlopu po cenach jak naj­
niższych w różnych miejscowościach klimatycznych, w górach, nad 
morzem, na obozach sportowo-wypoczynkowych, przeznaczonych dla 
pracowników miejskich i ich rodzin.

Pielęgniarki, pracujące w szpitalach miejskich, przy ośmiogo­
dzinnym dniu pracy i czterech dniach wypoczynkowych w miesiącu, 
otrzymują po rocznej pracy czterotygodniowy urlop. W większości 
szpitali niemieckich (62%) pielęgniarki korzystają z urlopu czteroty­
godniowego lub dłuższego; są jednak szpitale, dające urlopy o wiele 
krótsze. Według statystyki Alter'a w 17 szpitalach siostry nie otrzymu­
ją żadnego urlopu, a w 14 — urlop do 8 dni, w 35 — urlop do 2 tygod­
ni, w 21 szpitalach pielęgniarki otrzymują urlop do 3 tygodni; w naj­
gorszym położeniu są pod tym względem siostry zakonne.

Na tych uwagach kończymy omawianie ogólnych warunków 
zdrowotnych pracy pielęgniarek. Zaznaczę jeszcze, że aczkolwiek opi­
sane warunki przyczyniają się do zachowania zdrowia pielęgniarek, 
jednak jest rzeczą najważniejszą, aby pielęgniarki same żyły zgodnie 
z wymaganiami higieny, nie przekraczając przepisów higienicznych 
ani na salach szpitalnych, ani w życiu. Zarówno same pielęgniar­
ki, jak i ci, którzy szpitale utrzymują i nimi zarządzają, powinni dą­
żyć do tego, aby pielęgniarki mogły pracować w szpitalu jak najdłu-
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żej w pełnym zdrowiu, gdyż tylko zdrowa, pełna radości życia i po­
gody pielęgniarka może otoczyć chorego należytą opieką, może go po­
cieszyć, ukoić, rozweselić, pomnąc, że uśmiech jest równie zaraźliwy 
jak łza. Ze względów zaś już czysto gospodarczych jest ważne, aby 
w szpitalu pracowało jak najwięcej pielęgniarek starszych, gdyż pie­
lęgniarki starsze i doświadczone pracują na ogół o wiele ekonomi­
czniej od niedoświadczonych. W szpitalu im. Karola i Marii z 29 pie­
lęgniarek, zatrudnionych w dniu 1.IV.1936, 14 pielęgniarek pracowa­
ło w szpitalu dłużej niż 10 lat, w tej liczbie 6 pielęgniarek dłużej niż 
20 lat,

Obecnie angażujemy jedynie te pielęgniarki, które ukończyły 
szkoły pielęgniarstwa. Mamy już kilka pielęgniarek — absolwentek 
szkoły pielęgniarstwa, pracujących w szpitalach po kilka lat, wśród 
nich jedna pracuje już lat 11. Ta okoliczność upoważnia nas do wyra­
żenia nadziei, że utrzyma się wyżej podany stosunek liczby pielęgnia­
rek starszych do ilości sił młodszy cli, i że nadal pielęgniarki w na­
szym szpitalu będą pracowały długo, w pełni sił i zdrowia, z pożyt­
kiem dla instytucji i ku własnemu zadowoleniu.
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Blaski i cien ie pracy lekarskiej w szpitalu

Podobnie jak w innych krajach i w Polsce szpitale przeszły 
szereg znacznych i istotnych ewolucji nim stały się tym, czym są'obec­
nie. Zależnie od etapów tycli ewolucji wzmagała się rola lekarzy 
w szpitalach i równomiernie z tym coraz większa stała się wartość 
szpitali dla chorego człowieka.

Jak m. in. stwierdził W. Męczkowski na zasadzie Uchwał Syno­
dów Polskich, w czasach dawniejszych szpitale były przede wszyst­
kim przytułkami dla biednych i zasadniczo znajdowały się pod kie­
rownictwem duchowieństwa. Pomoc lekarska w nich nie zawsze była 
zapewniona w dostatecznym stopniu, jak to można wnioskować ze sta­
tutu Synodu w Łęczycy w 1425 r. W czasach nieco późniejszych, jak 
widać z uchwał Synodu Krakowskiego 1621 i 1711 rola lekarzy w szpi­
talach jest nieco większa, gdyż „przyjmować do szpitali można tyl­
ko taką liczbę ubogich, jaką pozwalają doktorzy, ale bez wiedzy i po­
zwolenia proboszcza, nikt przyjętym być nie może“. To też i czysto 
nawet lekarskie zarządzenia wydawane są dla szpitali przez władze 
kościelne, czego przykładem może posłużyć choćby list pasterski Kard. 
B. Maciejowskiego i Synodu Krakowskiego z 1601 r., w których znaj­
duje się polecenie „aby chorzy dotknięci chorobą zakaźną, mogącą za­
razić innych, byli utrzymywani oddzielnie“. Podobne Reguły Socie- 
tatis Jesu z 1684 r. nakazują by „jeśli choroba jest przerzutna, to na­
czynie ma być odłączone“.

W sprawach szpitali synody zwracały sję tylko do proboszczów. 
Stan ten wydatnego znaczenia administracji szpitalnej, przeważnie 
duchownej, a małego udziału w tej administracji lekarzy u nas prze­
trwał prawie do połowy XIX stulecia, pomimo postępującej sekula 
ryzacji administracji szpitalnej. Jako przykład przytoczę choćby wy­
datną rolę starszej siostry Miłosierdzia (przełożonej) J. Olszewskiej 
w pierwszych latach istnienia Instytutu Oftalmicznego (założonego 
w 1827 r.). Przykładem jak mało wtedy zdawano sobie sprawy z war­
tości lekarza dla szpitala dowodzi choćby fakt, że po przedwczesnej 
śmierci Jana Hüllverdinga od 1829 do 1856 roku czynniki admini­
stracyjne (rodzina fundatora) powierzyły służbę lekarską Instytutu 
dentyście i magistrowi chirurgii Adolfowi Anglowi, wątpliwej war­
tości lekarzowi, a w każdym razie nie okuliście i ten około 27 lat leczył 
w Instytucie. To też dopiero w drugiej połowie XIX stulecia, a mia-



-  19

nowicie od roku 1854 zaczyna się rozkwit tej placówki, dzięki powo­
łaniu na stanowisko konsultanta a potem i lekarza naczelnego Wikto­
ra Feliksa Szokaskiego. W ogóle w szpitalnictwie polskim i warsza­
wskim w szczególności przełom na lepsze zaczyna się dopiero około 
1870 roku.

Będzie to okres, w którym następuje, jak zaznaczył dr.Jose/ 
Skłodowski w swych pamiętnikach z których łaskawie zezwolił mi 
skorzystać w rękopisie:

„przekształcenie się szpitali — przytułków w istotne warsztaty 
lecznicze. Ówczesny Uniwersytet Warszawski, rosyjski nie dawał 
dobrej szkoły, to też większość lekarzy naczelnych i ordynatorów 
stanowili pospolici praktycy bez zapału i bez wyższych ambicji, 
mało wyrastający ponad szary tłum zwykłych bazgracizy recept. 
Oddziały szpitalne nie posiadały koniecznych urządzeń, zwłaszcza 
badawczych a w ich frekwencji przeważali beznadziejni chronicy 
i marantycy. To też o oddziały jeszcze nie bardzo się ubiegano, 
nie dawały bowiem one ani zadowolenia, ani splendoru a pen­
sja była licha lub żadna“.
Lekarze naczelni byli to przeważnie ludzie już starsi, stano­

wisko było raczej traktowane jako synekura. Były i tu jednak szczęśli­
we wyjątki, jak dr Władysław Stankiewicz w szpitalu Ewangelickim, 
prof: dr Wiktor Szokalski, Bolesław Gepner, w Instytucie Oftalmicz- 
nym, Feliks Sommer w szpitalu Wolskim. Wśród czynników admini­
stracyjnych, a więc kuratorów, obok ludzi bezwzględnie wartościo­
wych, jak naprz. Jan Tadeusz Lubomirski — byli też i ludzie prze­
ważnie mało odpowiedni, a nieraz zupełnie obcy i nie stojący na wy­
sokości zadania, podobnie jak i szereg intendentów, którzy nie mogli 
wszak zrozumieć wartości pracy lekarzy w ogóle i wolontariuszy 
lekarzy w szczególności i nieraz też, jak słynny generał Wałujew, 
przeszkadzali im w pracy.

„A tymczasem na oddziałach szpitalnych, jak zaznacza Skłodow­
ska, wszystko zaczęło się powoli zmieniać i ożywiać za sprawą kilku 
młodych ordynatorów, wśród których dla interny największe zasługi 
położyli Teodor Dunin i Alfred Sokołowski, dla neurologii Władysław 
Gajkiewicz, dla chirurgii Władysław Krajewski i Władysław Matla­
kowski, a dla okulistyki lUdfc/or Feliks Szokalski. Za nimi poszło 
wkrótce wielu innych i oddziały szpitalne stały się wkrótce placówką 
bardzo cenioną, a wielu z ich ordynatorów objęło z czasem zaszczytną 
rolę kształcenia młodych lekarzy, a niekiedy pokryjomu i studentów 
oraz podtrzymywania polskiej nauki lekarskiej“.
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Podczas swych studiów w Uniwersytecie Kijowskim (rok 1907 — 
1912) korzystałem już obficie z polecanych mi często przez mych pro- 
fesorów-rosjan podręczników polskich, a więc z „Diagnostyki różnicz­
kowej“ Władysława Biegańskiego, z jego „Podręcznika chorób zakaź­
nych“, z „Podręcznika chorób serca“ — TPZadz/stewa Janoioskiego, 
z książki „O suchotach płucnych“ Ałfreda Sokołowskiego. Według 
opinii współczesnych — książki te uważane były za stojące na bar­
dzo wysokim poziomie. Dodam tu jeszcze, że jeden z najwybitniejszych 
podręczników okulistyki to: „Wykład chorób przyrządu wzrokowego 
człowieka“ napisany przez Ssokałskiego wtedy naczelnego lekarza 
Instytutu Oftalmicznego w Warszawie. Książka ta wyszła w roku 
1869 a tłomaczenie rosyjskie jej zjawiło się już w 1873 roku. Prócz 
tego w roku 1909 Bronisław Ziemiński, ordynator Instytutu Oftal­
micznego wyda je własnym nakładem oryginalne dzieło: „Wykład oku­
listyki“. Sprawiedliwość nakazuje też tu wspomnieć o zasługach 
naukowych i pedagogicznych Zygmunta Kranesztyka ordynatora Szpi­
tala na Czystym.

Mówię o tym, żeby przypomnieć wszystkim, że szpitale polski« 
w końcu XIX stulecia, to wybitne placówki nauczania. Należy tu 
jeszcze podkreślić, że większość z tych placówek były bezpłatne, albo 
prawie bezpłatne — tak Dunin zyskawszy ordynaturę płatną około 
25 rubli miesięcznie, już w dwa lata potem z powodów politycznych 
stracił tę placówkę jako płatną i do końca życia pracował bezpłatnie, 
utrzymując jednak własnym sumptem pracownię szpitalną. Oddział 
Dunina wynosił wtedy około 40 łóżek. Z początku wszelkie badania 
pracowniane wykonywano na salach chorych, a potem z wielkim tru­
dem uzyskano niewielkie pracownie oddzielne. Pomimo to w tych 
ciężkich warunkach, chorzy otrzymywali od swych lekarzy pomoc sto­
jącą na zupełnie współczesnym poziomie, a szpitale zarazem były 
uczelnią dla wielu lekarzy.

Charakter ówczesnych prao naukowych był przeważnie prak­
tyczny i dotyczył głównie obserwacji klinicznych oraz ulepszeń bada­
nia i leczenia. Jednak w związku z odkryciami Pasteura i Kocha i u nas 
zaczyna się już praca usilna nad badaniem drobnoustrojów i zmian 
drohnowidowych w tkankach.

Wspomnieć też powinniśmy tu próby oparcia wskazań lekarskich 
na danych sprawdzanych anatomo-patologicznie przez Edwarda Zie­
lińskiego i jego szkołę.

Do lekarzy szpitalnych, w których wyrobił sie kierunek naukowy 
patologiczny i doświadczalny, należy Edmund Biernacki.
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Do gruntownie przygotowanych neurologów z pośród ordynatorów 
warszawskich należy Władysław Gajkiewicz.

Praca lekarzy ordynatorów w tym' okresie odbywała się w wa­
runkach bardzo trudnych, gdyż przy skąpym uposażeniu szpitali, nie 
tylko że nie mieli żadnych pensji lub też mieli niewielkie 300 do 450 
rubli rocznie, ale nie mając odpowiedniego zaopatrzenia oddziału, 
a chcąc pracować naukowo, z własnej szkatuły musieli utrzymywać 
pracownie szpitalne i wprowadzać ulepszenia w leczeniu, a chirurdzy 
sprowadzać musieli narzędzia i instrumenty i raz po raz własnym 
kosztem odbywać podróże zagraniczne naukowe dla dopełnienia wie­
dzy. Jako jednego z najwięcej zasłużonych chirurgów wspomnimy też 
Władysława Krajewskiego, który własnym swym kosztem urządził 
w szpitalu pracownię naukową, gabinet rentgenowski i sprowadzał 
stale i kompletował narzędzia i instrumenty i wraz z
Matlakowskim założył podstawy chirurgii warszawskiej.

Jedna z piękniejszych kart dziejów szpitalnictwa polskiego na­
leży do Władysława Matlakowskiego (1851 — 1895). Syn chłopa, 
który w warunkach życia ciężkich, nie mając sam żadnego wykształ­
cenia, dał wykształcenie uniwersyteckie swoim 4-m synom, Matla­
kowski był człowiekiem o pełnej wartości tego wyrazu. Matlakowski ])yj 
ordynatorem szpitala Dzieciątka Jezus od roku 1882 do 1889, t. j. do­
póki mu ciężka choroba płucna nie wytrąciła z ręki narzędzi pracy 
chirurgicznej. Cechą wybitną umysłu Matlakowskiego była daleka od 
dyletantyzmu wszechstronność. Działalność jego jako chirurga ordy 
natora przypadła, jak zaznacza Roman Jasiński, na tle niebywałej 
epoki początków antyseptyki. Do roku 1885, ku wielkiemu utrapieniu, 
na jego oddziale podobnie jak i innych chirurgów na dobre gospodaro­
wała róża i dopiero od 1885 roku zaczął Matlakowski stosować zasady 
nowej podówczas antyseptyki. Zaczęło się od stosowania 0,1% subli- 
matu do obmywania skóry i ran i 5% karbolu do dezynfekcji narzędzi. 
„Pamiętam dobrze, mówi A. Ciechomski, jak nie posiadał się z radości 
nasz dzielny przewodnik, gdy operacje przebiegać zaczęły bez gorączki, 
gdy róża, nieodstępna towarzyszka naszych ran doszczętnie i odrazu 
wygasła, gdy wreszcie każda czysta rana goiła się doraźnie.

Niedość mu jeszcze na tym, bo zaraz w niedługim czasie urządza 
własnym kosztem salę operacyjną, usuwa wszelkie sprzęty drewniane 
i zastępuje żelaznymi ze szkłem luli marmurem, sprawia wspaniałe 
szklane irygatory i kosztowne ceraty na stół operacyjny i opatrunko­
wy, przebiera w białe płaszcze siebie i wszystkich pomocników. Poza 
tym wciąż marzy o ułożeniu własnym kosztem posadzki kamiennej
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w sali operacyjnej, na co władze szpitalne się nie zgodziły, z uwagi 
na jakieś przeszkody techniczne.

Przed laparotomią w wigilię sala operacyjna była oczyszczana 
dokładnie i zamykaną do 9-ej rano dnia następnego dla uniknięcia za­
każenia z powietrza, któremu wówczas przypisywano wielkie zna­
czenie“.

Że jednak Matlakowski nie wszystko nowe przyjmował bez za 
strzeżeń, tego dowodzą jego obserwacje nad zatruciami karbolem stoso­
wanym zewnętrznie, tego dowodzi też nieużywanie przez niego spray'u 
przy żadnej ze swych laparotomii. Spray uważał za zbędny, chociaż 
używali go współcześni mu jak Knowsley-Thornton, Spenc^r-Wells 
i inni. Do wiązania i szwów używał jedwabiu gotowanego w sublima- 
cie 1 : 500. Do mycia gąbek i serwetek sublimatu 1 : 1000. Przed każdą 
laparotomią brał kąpiel, wdziewał czystą bieliznę i mył twarz i głowę 
sublimatem. Bardzo lubił uczyć i był istotną skarbnicą wiedzy lekar­
skiej. Przed rozpoczęciem operacji, w każdym choćby najbłahszym 
przypadku, wykładał otaczającym go tłumnie kolegom cały swój plan 
postępowania, tłomacząc się z każdego szczegółu, z każdego oryginalne­
go pomysłu. Ile to razy sam mocno chorym będąc, w nocy przybiegał 
do szpitala, by się naocznie przekonać, co się dzieje z biedakiem, które­
go w dzień operował. W zawodzie swym chirurgii posiadał zupełną 
znajomość literatury. Każdy przypadek dokładnie notował i opisywał 
ze szczegółami. Przez lat kilkanaście, t. j.przez cały czas swej działal­
ności chirurgicznej należy do najpłodniejszych pisarzy w piśmien­
nictwie lekarskim polskim. Nieraz podziwiać trzeba było, gdy w kilku 
jednocześnie pismach pojawiały się prace jego a każda napisana grun­
townie i naukowo. Był więc Matlakowski jednym z najwybitniejszych 
współtwórców chirurgii polskiej i przewodnikiem duchowym swego 
pokolenia lekarzy.

Jako przykład wybitnej wartości lekarza szpitalnego końca XIX 
i początku XX wieku przytoczymy Bronisława Sawickiego (pamiętnik 
Skłodowskiego ).

„Sawicki całą wiedzę i technikę chirurgiczną zawdzięczał sobie; 
od prof. J  efremowskiego, którego był asystentem, nic się nie mógł 
nauczyć, prócz tego chyba jak operować nie należy. Lecz miał wybitne 
zdolności, zapał, wytrwałość i gorące umiłowanie zawodu. Już w kli­
nice swego niefortunnego szefa razem' z A. Gabssewicsem i kilkoma asy­
stentami Polakami, musiał być raczej kontrolerem niż uczniem, obrońcą 
chorych, pilnującym bezładnych ruchów i noża Jefremowskiego i koń­
czącym za niego wielokroć fatalnie rozpocizęte operacje. Tą przykrą 
niewdzięczną drogą wyrabiał się-stopniowo Sawicki w chirurgii, uzupeł­



23

niając swą wiedzę praktyczną przez mozolne ćwiczenia na zwiokacli, 
przyglądanie się robocie innych chirurgów a potem samodzielnymi ope­
racjami na własnym oddziale, wreszcie przez krótkie lecz częste wyjazdy 
do klinik zagranicznych. Czytał bardzo wiele i gruntownie, przedstawiał 
licznych chorych na posiedzeniach lekarskich, zabiera! chętnie i zawsze 
poważnie głos w dyskusjach, ogłaszał też cenne prace w zakresie chi­
rurgii. Z biegiem czasu stał się jednym z najuczeńszych chirurgów 
polskich. To przy wskrzeszeniu Uniwersytetu Warszawskiego jemu 
pierwszemu ofiarowano stanowisko dyrektora kliniki. Odmówił jednak 
i był tylko profesorem honorowym, a prócz tego prezesem, a następnie 
sekretarzem stałym Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego.

Prócz chirurgii zajmował się Sawicki gorliwie szpitalnictwem, 
a wszystko co w tym kierunku zobaczył dobrego u obcych starał się 
słowem i pismem na nasz grunt przeszczepić. Wiele jego zabiegów 
rozbiło się o warunki gospodarcze i polityczne kraju, jednak część ich 
została uwzględniona, lub przynajmniej zapoczątkowana, jak naprz. 
kursy pielęgniarstwa dla szarytek, po których spodziewać się można 
było znacznej poprawy w tej zaniedbanej dotąd u nas dziedzinie.

Dużo czasu i miejsca zajęłoby mi cytowanie i wyliczanie zasług 
współczesnych lekarzy szpitalnych pblskich. Widzimy wszak ich pracę 
staranną, bezinteresowną i zapewniającą chorym współczesną pomoc 
lekarską, czytamy ich prace stojące na poziomie współczesnego lecz­
nictwa, podziwiamy ich pracę pedagogiczną, dzięki której liczni ich 
uczniowie otrzymają należyte przygotowanie dla pracy samodzielnej. 
Obok ordynatorów nie wolno tu pominąć i lekarzy przychodni oraz 
asystentów, którzy bardzo często wiernie służyli chorym i nauce. Kie­
dy mowa o pracy ofiarnej lekarzy nie sposób tu pominąć pracy ofiar­
nej lekarzy wolontariuszy, którzy bezinteresownie zupełnie niosą 
często na swych barkach cały ciężar obsłużenia należytego naszych 
oddziałów szpitalnych. Sam ordynator i jego asystenci, zresztą bardzo 
nieliczni i słabo uposażeni, nigdy nie byliby w stanie obsłużyć często 
wielkich i przepełnionych po brzegi oddziałów, gdyby lekarze wolonta­
riusz^ zupełnie bez żadnych nieraz widoków na przyszłość, nie ofiarowa­
li chorym swej uczynnej i bezinteresownej, a tak wartościowej pracy. Od 
swej pracy zarobkowej, często bez odpoczynku biegną oni do szpitala 
wprost z czystego bezinteresownego przywiązania dla chorych i medy­
cyny. Mówi się, że odbywają oni stage, że korzystają i zdobywają doś­
wiadczenie szpitalne, a nikt się nie zastanowi, jak mało ci cisi pracow­
nicy liczyć mogą na jakiekolwiek stanowiska w przyszłości i czy zachę­
cają ich obecne warunki, jakie mają choćby ci płatni lekarze szpitalni.
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W czasach obecnych ciężkich, gdy nie znające litości prawo fiskalne zro­
biło sobie i z lekarzy tylko źródło dochodów i podatków, kosztem choćby 
odebrania im możności dalszego kształcenia się i kształcenia swych dzie­
ci — a mimo to zwycięża jeszcze w lekarzach i młodych i starszych myśl 
humanitarna i często lekarz, sam nic nie mając, pracę swą bliźnim i spo­
łeczeństwu zupełnie bezinteresownie ofiarowuje. Często zresztą praca ta 
jest zapoznawana i robione są nawet próby drożenia się ze strony 
szpitalnictwa i ograniczania czasu tej cennej i ofiarnej pracy, bez której 
wiele z oddziałów szpitalnych musiałoby ograniczyć swą działalność, 
a może nawet i przerwać ją zupełnie, a wszak ich pracy też zawdzięcza 
społeczeństwo pogłębienie wykształcenia klinicznego i fakt, że oddziały 
szpitalne jeszcze dotąd są szkołą, a ich kierownicy ordynatorzy profeso­
rami młodszego pokolenia lekarzy.

Praca lekarzy w szpitalach do roku 1933 odbywała się w ramach 
ustawy szpitalnej z roku 1842, według której wyraźny był rozdział 
działu leczniczego i administracyjno-gospodarczego w szpitalu. Lekarz 
naczelny, w myśl tej ustawy, był tylko zwierzchnikiem całego personelu 
lekarskiego, pomocniczo-lekarskiego i farmaceutycznego. Właściwym 
dyrektorem zakładu, odpowiedzialnym za prawidłowe prowadzenie 
wszelkich spraw zakładu, za wykonanie uchwał i poleceń Racły Opie­
kuńczej i Wydziału był intendent szpitala. Intendent był zwierzchni­
kiem całego zakładu z wyjątkiem personelu lekarskiego, pomocniczo- 
lekarskiego i farmaceutycznego. Nic więc dziwnego, że to rozdwojenie 
często mogło stwarzać wiele trudności dla szpitali. A — pomimo to, 
jakby wynikało z opinii niektórych lekarzy, a wyrażonej choćby opinii 
dr Bolesława J  akimiaka (1933), rozdział taki między uprawnieniami 
gospodarczymi i lekarskimi był uważany przez niektórych lekarzy za 
korzystny. Lekarz zbyt zajętym jest chorym i sprawami jego leczenia by 
móc interesować się sprawami gospodarczymi szpitala, jak nabywanie 
produktów spożywczych, materiałów na bieliznę i odzież chorych i opra­
cowywać zagadnienie remontu budynków szpitalnych.

A tymczasem pominięcie zupełne tych spraw raczej odbijało się tu 
szkodliwie, gdyż stwarzało przerost w szpitalu administracji, nie liczą­
cej się w dostatecznym1 stopniu z interesami chorych, dla których właś­
nie są szpitale przeznaczone. Dochodziło wszak dawniej do tak karyka­
turalnych stosunków, że od generała Wilujewa, ówczesnego kuratora 
szpitala Dzieciątka Jezus, zależało dopuszczenie do pracy na oddziale 
lekarza, a intendenci wtrącali się do pracy wolontariuszy w szpitalu. 
Zresztą z chwilą przejęcia wszystkiego przez Władze Polskie wiele rze­
czy uległo może poprawie, jednak sprawa konieczności jednolitego kie-



25

rownictwa szpitala stała się coraz bardziej jasna. Jeżeli bowiem, chory 
ma być w szpitalu pierwszą osobą — to zupełnie chyba słuszne jest 
naczelne kierownictwo szpitala powierzyć właśnie lekarzowi, który zno­
wu wszystkie zagadnienia szpitalne, a więc: budowlane, gospodarcze, 
personalne, nie mówiąc już o czysto lekarskich, rozwiązać musi pod 
kątem dobra chorego. Jako przykład niech chociażby posłuży fakt ma­
łego, jak dotąd, zainteresowania się administracji szpitalnej zagadnie­
niem bezpieczeństwa pożarowego szpitala, które tylko dla lekarza odpo­
wiedzialnego za całość gospodarki szpitalnej jest jasne w całej grozie 
i skłoni go do szeregu poczynań w sprawie ulepszenia rozmieszczenia 
służby szpitalnej, jej należytego przeszkolenia i odpowiedniego zaopa­
trzenia budynków szpitalnych. A sprawa samych budynków szpitalnych 
ile uwagi i wnikliwości wymaga właśnie od lekarza. Sprawa należytego 
zużycia, a nawet zaprojektowania budżetu szpitalnego ile zyska w ręku 
myślącego społecznie szpitalnego lekarza, który nieraz odczuł braki daw­
niejszej administracji. To też za dalszy postęp w kierunku racjonalnego 
urządzenia szpitali uważać należy rozporządzenie Prezydenta Rzeczy­
pospolitej z dn. 22. III. 1928 r.

Zaczęło się ono od starań zrównoważenia budżetów szpitalnych 
ustalających byt szpitalny i od powierzenia całego szpitalnictwa kie­
rownictwu lekarskiemu w osobie dyrektora wydziału szpitalnictwa i dy­
rektorom szpitali lekarzom. Według brzmienia tej ustawy na czele szpi­
tala stoi dyrektor lekarz. Dyrektor jest nie tylko przedstawicielem szpi­
tala na zewnątrz, ale i odpowiedzialnym kierownikiem szpitala 
i zwierzchnikiem służby lekarskiej pielęgniarskiej, administracyjnej 
i gospodarczej. Dyrektor zarządza bezpośredno szpitalem pod względem 
lekarskim, administracyjnym i gospodarczym, układa preliminarze bud­
żetowe, sporządza zamknięcia rachunkowe i przedkłada je właściwym 
władzom. Jeśli dodamy do tego, że prócz tego dyrektor jest zazwyczaj 
ordynatorem, to zdawaćby się mogło, że ten zbytek obowiązków raczej 
jest zbyt wielkim niż pożytecznym’. A tymczasem uważniejsza analiza 
przekona nas raczej o pożytku tej nowej organizacji. A więc przede 
wszystkim zagadnienie odpowiedzialności za całość pracy w szpitalu 
skieruje jego uwagę na poszczególne zagadnienia tej gospodarki. Damy 
tu przykład. Dawny brak odpowiedzialności za gospodarkę pieniężną 
szpitala mógł powodować zderzenie intendentury szpitalnej z lekarzem 
naczelnym i ordynatorami z powodu nieprzyjmowania do szpitala cho­
rych nie mających pieniędzy. Obecnie dyrektor jako lekarz i ordynator 
już odróżniać musi przypadki ciężkie i nie cierpiące zwłoki od przypad­
ków niesłusznie obarczających pieniężnie gospodarkę szpitala. Dalej
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w trosce o ekonomiczne wyzyskanie każdego miejsca w szpitalu dyrek­
tor łatwiej będzie walczyć o nieprzetrzymywanie chorych w szpitalu, 
by w ten sposób móc nie odmawiać pomocy szpitalnej innym chorym. 
Zagadnienie służby szpitalnej dyrektor szpitala, w porozumieniu z ordy­
natorami, łatwiej będzie mógł rozwiązywać pod kątem pożytku chorych, 
ich bezpieczeństwa i doskonałości obsługi. Wpływ na przychodnie 
szpitalne, te ważne czynniki lecznictwa, również z punktu oałości pracy 
szpitala może być tylko dobrze rozwiązany przez odpowiedzialnego za tę 
całość lekarza dyrektora. Sprawy kuchni muszą znaleźć w dyrektorze 
i ordynatorach coraz większe zrozumienie i może już niedługo przyjdzie 
czas kiedy lekarze tym rzeczywiście bardzo ważnym zagadnieniem po­
ważnie się zainteresują. A sprawy remontów i budownictwa szpitalnego. 
Wszak niedawnym jest jeszcze pogląd niechętnych lekarzy do bałaganu 
w czasie remontu, a już obecnie coraz częściej spotykamy się właśnie 
wśród lekarzy z żywym zainteresowaniem tymi sprawami, wszak zupeł­
nie bezpośrednio związanymi z należytą pomocą chorym.

Widzimy więc, że wciągnięcie dyrektorów lekarzy i ordynatorów 
w wir administracji szpitalnej, to nie próżne utrudnianie im życia, 
a właśnie pogłębianie nurtu tego życia i jako takie droga do dalszego 
postępu i rozwoju szpitali. Nie potrzebuję jednak chyba dowodzić, że 
nowa ta organizacja wymaga pewnego przestrojenia się duchowego 
i niejako przeszkolenia, jednak w myśl: „salus aegroti suprema lex“ 
żadna praca, żaden wysiłek nie powinien tu być za ciężki. Tym bardziej 
to.mówię, że nowe czasy gospodarki polskiej dały wszak szpitalom obok 
zrównoważonych budżetów, płatnych choć jako tako ordynatorów 
i płatnych asystentów, no i nie przeszkadzają korzystać z pomocy bez­
płatnych asystentów wolontariuszy i hospitantów, nie mówiąc już 
o praktykantach ze środowiska pielęgniarskiego. Pozostaje w dalszym 
ciągu dla dyrektora i ordynatorów obok coraz to większego ulepszania 
pracy lekarskiej w szpitalach, przygotowanie sobie coraz to lepszych po­
mocników z pracującego u nich personelu lekarskiego, no i przygotowa­
nie ich na samodzielnych pracowników i swoich następców. Praca nau­
kowa szpitala również w dyrektorze lekarzu znaleźć winna i znajduje 
zapewne gorliwego orędownika i oprócz swych walorów osobistych wno­
szonych do tej pracy, dyrektorzy w budżetach szpitalnycłi znaleźć powin­
ni odpowiednie pozycje dla wysokiego naukowego postawienia swej 
placówki.

Dzięki tej pracy mas lekarskich w nowych ramach szpitale nasze 
dalej pracują, stale przepełnione chorymi okazują im pomoc stojącą na 
poziomie współczesnym, wydają liczne prace naukowe i kształcą przysz-
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łość medycyny polskiej, młodych lekarzy. Jako spadkobiercy idei, które 
ożywiały u nas Biegańskiego, Dunina, Sokołowskiego, Biernackiego, 
Gajkiewicsa, Krajewskiego, Matlakowskiego, Ssokalskiego, Sawickiego 
i wielu, wielu innych, szpitale w dalszym ciągu stanowią cząstkę czyn­
nej pracy dla dobra Polski. I to są właśnie prawdziwe blaski naszej 
pracy lekarskiej w szpitalu.

Niestety obok tych blasków dość wydatnie występują i nasze 
nędze, cienie naszej pracy.

Przed wojną, jak zaznaczyliśmy, większa część lekarzy w szpita­
lach pracowała zupełnie bezpłatnie lub prawie bezpłatnie: ordynatorzy 
mieli około 25 rubli miesięcznie lub mniej, a z niewielkich swych docho­
dów i z praktyki prywatnej utrzymywali nieraz pracownie szpitalne i za­
kupywali potrzebne narzędzia dla oddziału. Niewielu też z dawnych 
i awet wybitnych lekarzy, z wielu względów mogli zapewnić sobie 
i swoim najbliższym spokojną starość. Widzimy obecnie wdowy i sie­
roty po tych nieraz bardzo zasłużonych pracownikach w biedzie i zmu­
szone do kołatania na starość do ofiarności publicznej. Obecne nasze 
pokolenie w wolnej Polsce ma lepsze nieco uposażenie, jednak z wielu 
względów szpitale samorządowe, a nieraz i rządowe dają więcej niż nie­
wystarczające uposażenia swoim lekarzom. Według bardzo skromnych 
obliczeń prof. Cieszyńskiego (1928), lekarz samotny nie samodzielny by 
móci się wyżywić i pracować, powinien mieć co najmniej 320 zł., mie­
sięcznie; lekarz samotny samodzielny, który swą pracą własną musi 
przygotować się do kierownictwa zakładem i do przysposobienia społe­
czeństwu młodych lekarzy, powinien mieć minimum 650 zł., lekarz żona­
ty z jednym dzieckiem 1250 złotych, a z trojgiem dzieci — 1800 złotych. 
Od tego czasu, t. j. od roku 1928 podatki wzrosły przeszło w dwójnasób, 
dochody zmniejszają się stale, co rok mamy coraz to nowe dobrowolne 
i niedobrowolne składki, a pensja dzietnego dyrektora, a więc lekarza 
w hierarhii szpitalnej najwyższego, wynosi około 500 złotych, ordyna­
tora około 400 złotych, a asystenta 150 do 200 złotych. Resztę ma dać 
ś. p. praktyka prywatna z roku na rok się zmniejszająca i obciążona 
podatkami, które zabierają z niej conajmniej połowę, a. asy­
stenci zasadniczo powinni nie mieć żadnej pracy pozaszpitainej.; 
Jednym' z największych ciężarów dla lekarza obarczonego rodziną jest 
mieszkanie z jego strasznym 12%-wym podatkiem, który stałe ma nam 
przypominać, ,że mieszkanie jako tako kulturalne jest u nas niedozwo­
lonym luksusem. Według przepisów dyrektor szpitala mieć powinien 
mieszkanie w szpitalu, jednak nie posiadający wbrew przepisom tego 
mieszkania, nie dostają na nie rzeczywistego ekwiwalentu. Stale przy-
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pominą się lekarzom, że wszak dawniej byli jeszcze mniej płatni, a po­
mimo to jeszcze pieniężnie wspierali szpitale. Jeżeli jednak weźmiemy 
pod uwagę obecny wzrost kosztów zaopatrzenia szpitali, to zrozumiemy, 
że w warunkach obecnych rzadko kto z lekarzy mógłby utrzymywać 
pracownię szpitalną lub zaopatrzyć w instrumentarium swój oddział. 
Niedostateczne uposażenie lekarzy, będących zarazem nauczycielami 
młodych pokoleń nie tylko, że pozbawia ich możności dalszego kształce­
nia się, brania udziału w ruchu naukowym świata, ale przeszkadza im 
i uniemożliwia kształcenie własnych dzieci, nie mówiąc już o odłożeniu 
choćby niewielkej sumy na wypadek choćby krótkiej choroby. Zaopa­
trzenie jakiekolwiek na starość lub na wypadek niedołęstwa jest z góry 
niemożliwe i niepewne choćby ze względu niepewności emerytur, czego 
przykład mamy stale przed oczyma.

Daleki tu jestem od obwiniania kogokolwiek za istniejący stan 
rzeczy; dziwne mi jest, że nie rozumiem tej niebosiężnej różnicy w pra­
cy i obowiązkach dyrektora Tramwajów Miejskich w porównaniu z dy­
rektorem jakiegokolwiek szpitala, jaka istnieje w ich pensjach, ale nie 
sędzę, żeby zła wola kogokolwiek stworzyła te ciężkie warunki uposa­
żenia lekarzy. Być może, że jednym z czynników jest tu swoisty pogląd 
na wynagrodzenie lekarza , jaki dotąd istnieje ogólnie. W myśl średnio­
wiecznych znanych rycin, lekarz wezwany do ciężko chorego uważany 
jest za anioła, a lekarz zwracający się o honorarium ma już znacznie 
mniej miłą postać, a mianowicie diabła.

Dużo jednak poważniej przedstawia się to zagadnienie w świetle 
naszej przyszłości. Lekarz, a więc i lekarz szpitalny — to żołnierz, który 
uzbrojony w najnowsze dane wiedzy, ma mieć w opiece zdrowotność 
kraju. Obecna pauperyzacja w ogóle i pauperyzacja lekarzy, nie wyłą­
czając lekarzy szpitalnych, hamuje już postęp wiedzy lekarskiej u nas, 
a bardzo wrażliwa na wszystko, co się dokoła nas' dzieje młodzież już 
stronić zaczyna od zawodu lekarskiego — a jednostki, które do nas przy­
bywają, coraz częściej tylko jedną jedyną myślą żyją,jak uzyskać posa­
dę płatną i jak na niej się utrzymać, jak najmniejszym wysiłkiem umy­
słu. Coraz mniej mamy lekarzy wolontariuszy, a wszak bez nich, jak za­
znaczyliśmy, obsługa lekarska szpitala będzie cierpieć. Coraz częstszy 
staje się typ lekarza, który książek nie kupuje, a wieczorem co najwyżej 
przeczyta gazetę, na książki i pisma specjalnie nie ma pieniędzy, ani 
czasu, a co więcej, nawet ochoty i potrzeby, gdyż zniechęcił go przykład 
żywy, do czego doszło dawne pokolenie lekarzy, których najbliższa ro­
dzina nieomal żebrze, no i obecni — na stanowiskach lekarze, których 
uposażenie jest poniżej wszelkich najskromniejszych wymagań. Nie



wszędzie tak się dzieje. Jak zaznacza prof. Janiszewski Niemcy, w bud­
żecie swoim na rok 1929/30 mogli przeznaczyć %o całego budżetu na 
walkę z gruźlicą, podczas gdy Polska w roku 1933/4 na ten cel przezna­
czyła zaledwie 1 : 3805. Zda się próżne tu będą słowa: Caveant consu- 
els! wypowiedziane zresztą przez senatora Reczypospolitej, Prezesa 
Naczelnej Izby Lekarskiej, prof. M. Michałowicza.

A może się mylę, a może już teraz bliski jest dzień, kiedy za istot­
ną wartość lekarza uważana będzie jego praca humanitarna, kiedy nie 
będzie on przede wszystkim źródłem dochodu pieniężnego dla Państwa, 
kiedy będzie on bez ciężkiej troski o jutrzejszy cldeba kawałek mógł 
oddawać się pracy twórczej dla dobra społeczeństwa i Państwa, tej 
pracy, która teraz nie znajduje ani zrozumienia, ani możliwości. Praca 
ta wymaga opieki Państwa. Konieczne jest by ustały te ciężkie nędze 
nasze, bo potrzebna jest nasza twórcza praca wśród żołnierzy, bronią­
cych bezpieczeństwa i honoru naszego Państwa.

Na zakończenie niech mi wolno będzie serdecznie podziękować 
p. doktorowi Józefowi Skłodowskiemu, z którego cennych uwag obficie 
korzystałem przy zestawieniu pracy niniejszej i który jest jednym z tych, 
któremu nie tylko liczne zastępy chorych, ale i całe rzesze lekarzy tak 
wiele zawdzięczają.
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Podstawy i źródła zachowania porządku w szpitalach.

Szpital o charakterze publiczno-prawnym, jest skupieniem ludz­
kim, dążącym do osiągnięcia celu określonego jego zadaniem. Zalud­
nienie bywa często dość znaczne, w wielkich szpitalach osiągające 
poziom zaludnienia małych miasteczek. Rzecz zrozumiała, że to zbio­
rowisko ludzi musi mieć pewien ustrój, rządzić się pewnymi prawami 
i przepisami.

Układem swego życia szpital przypomina szkoły zamkniętego 
typu z tą różnicą, że w szkołach młodzież wyłamująca się z narzucone­
go im układu życia może być usuwana — szpital zaś z niżej przyto­
czonych względów rzadko się może uciekać do tego środka.

Tym nie mniej, życie w szpitalu musi płynąć określonym kory­
tem i tętnić rytmem pracy, wymagającym ustalonego, krępującego 
wolę jednostki ładu, przestrzegania zasad porządku wewnętrznego 
i odpowiedniej atmosfery psychicznej.

Część ludności szpitala jest elementem stałym, to zespoły pracu­
jące. Na dobór tego zespołu mamy wpływ, kwalifikacje zespołu usta­
lamy sami, nieodpowiednich wśród pracowników możemy usuwać, 
choć połączone to jest z pewnymi trudnościami natury prawnej i soc­
jalnej. Wzajemny stosunek osób pracujących w szpitalu ujęty jest 
normami regulaminów i przepisów służbowych, jak również stosunek 
zespołu do chorych. Słowem, element stały ludności szpitala prowa­
dzony jest według ogólnych zasad pracy i obowiązku, wynikającego 
z umowy służbowej.

Jeżeli pominiemy szpitale dla dzieci, gdzie zagadnienie poruszone 
w niniejszym rozważaniu jest więcej zagadnieniem matek i ojców, niż 
samych chorych, gdyż prowadzenie dzieci jest według mnie znacznie 
łatwiejszym i szpitale dla umysłowo chorych, którzy są prowadzeni 
w sposób autorytatywny i muszą być krępowani w przejawianiu 
szczątków swej woli lub w chorobliwych jej rozrostach, pozostałe 
szpitale lub oddziały szpitalne są łatwiejsze lub trudniejsze do prowa­
dzenia, lecz metody w nich stosowane noszą mniej więcej jeden i ten 
sam charakter, gdyż duży szpital w tym kierunku różni się od małego 
tylko ilością chorych i większą ilością specjalności. Prawda, że w sa­
natoriach dla chorych gruźliczych, w których chorzy z reguły nie dają 
wyzdrowień szybkich i wskutek tego dłużej w nich przebywają, cho­
rzy wymagają nieco innego podejścia do siebie, że w szpitalach lub 
na oddziałach szpitalnych wenerycznych poziom moralno-społeczny
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części chorych stawia szpitalowi pewne dodatkowe zadania, lecz osta­
tecznie wszędzie mamy do czynienia z osobnikiem chorym tylko mniej 
lub więcej trudnym do prowadzenia. Jakimi środkami dysponujemy, 
by często wielka maszyna szpitalna szła bez zgrzytu, by zbiorowisko 
wypadkowe osobników, nie związanych ze sobą niczym, prócz wspól­
noty cierpienia i choroby żyło obok siebie i stykało się ze sobą w wa­
runkach tak bliskiego skupienia, jak to z konieczności musi być 
w szpitalach, by zespół pracujący w szpitalu mógł wykonywać bez 
przeszkód i tarć zadanie na niego włożone, dążyć do uzdrowienia po­
zostających na 'jego opiece chorych, a jednocześnie nie zaniedbywać 
tworzenia nowych wartości w rozwijaniu swej wiedzy lekarskiej.

W tym kierunku czuwa nad życiem wewnętrznym szpitala ogól­
na opieka prawa, chroniąca jej istotne, uznane przez wszystkich po­
trzeby interesu, lecz wydajie mi się, że nie dobrze świadczyłoby o szpi­
talu, gdyby do jego podwoi zbyt często pukał przedstawiciel bezpie­
czeństwa publicznego, lub wewnętrzne życie szpitalne było przedmio­
tem rozważań państwowych ciał śledczych i sądowych państwowych.

Pewne zasady współżycia, pewne przyzwyczajenia do posłuchu 
chorzy mają w sobie i podświadomie powodują się nimi w szpitalu. 
O ile w danym środowisku i społeczeństwie więcej są utrwalone te 
potrzebne nam elementy psychiki ludzkiej, o tyle ułatwioną jest rola 
szpitala. Lecz przychodzący do szpitala chorzy spotykają się w nim 
z nową, przeważnie nieznaną im dotychczas rzeczywistością, do której 
muszą się dostosować, a wiemy, że łatwiej obok siebie układają się 
myśli niż przedmioty i ludzie. To też dotychczas omówione współ­
czynniki porządku i zasady współżycia nie mogą być uważane za wy­
starczające i musimy mieć inne, wychodzące z samego szpitala łub 
leżące w zakresie wykonywanych przez szpital obowiązków w tym, 
co nazwałbym statyką i dynamiką życia szpitalnego.

Czynniki o charakterze statystycznym, wpływające na prawidłowy 
bieg życia szpitalnego są przede wszystkim pisane prawa w nich obo­
wiązujące. Punktem wyjścia tego pisanego prawa szpitalnego jest 
statut szpitalny (Dz. U. R. P. Nr. 38/1928 r. art. 171). Statut określa 
zadania szpitala, ustrój wewnętrzny, skład rady szpitalnej, liczbę 
i rodzaj oddziałów szpitalnych i pracowni, kategorie pracowników, 
zasadnicze ich obowiązki i uprawnienia. W myśl statutu powstają 
instrukcje służbowe, w których ustalane są obowiązki służbowe, posz­
czególnych grup pracowników szpitalnych i regulamin określający za­
sady porządku wewnętrznego w szpitalu. Regulamin ten, który szpi­
tal ma prawo i obowiązek opracować, a uzyskawszy jego zatwierdzenie
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przez władze, ustalone w statucie podać do wiadomości chorym 
przez wywieszenie ich w miejscach dostępnych dla chorych, jak sale 
chorych, świetlice i izby przyjęć i do wykonania pod rygorem wyciąg­
nięcia takich lub innych konsekwencji w stosunku do chorych, złoś­
liwie do niego nie stosujących się. Regulamin ten winien zawierać pew­
ne ramy zewnętrze, do których chorzy muszą się stosować w czasie 
pobytu w szpitalu, więc przede wszystkim rytm czasu życia szpital­
nego: ranne wstawanie, czas przyjmowania posiłków, badań lekar­
skich, sprzątania sal, odpoczynku dziennego i nocnego poza tym ogól­
ne wskazania i wymagania higieniczne: zachowanie' porządku obok 
siebie, na sali chorych, we wszystkich pomieszczeniach szpitalnych do 
których chorzy mają dostęp, zachowania ciszy i spokoju, palenia pa­
pierosów, zachowania się w czasie badań lekarskich, zwracanie uwa­
gi i liczenie się z potrzebami sąsadów, zachowanie się odwie­
dzających. W poszczególnych wypadkach niektóre wymagania regu­
laminu mogą być podane do wiadomości chorym przez indywidualne 
zapoznanie chorych z ich treścią, a nawet przez podpisanie.

W przepisach tych winno być podane w ten czy w inny sposób 
do wiadomości chorych zastrzeżenie, że w razie systematycznego ich 
naruszenia przez chorych, pozwalającego przypuszczać złą wolę cho­
rego, lub cięższą nieobyczajność chory może być wypisany ze szpitala. 
Zastrzeżenie to ma poważne znaczenie z punktu widzenia prawnego.

Z punktu widzenia prawnego przyjęcie chorego do szpitala 
ujmowane jest jako umowa, wiążąca obie strony.

Chory przyjmowany do szpitala w myśl tej umowy zgadza się 
milcząco stosować do przepisów, dawać posłuch zaleceniom, radom 
osób upoważnionych przez szpital do wykonywania zadań szpitalnych, 
naturalnie w granicach kompetencji poszczególnych osób zespołu 
służbowego szpitala. Szpital zaś w myśl tej niepisanej umowy bie- 
rze na siebie obowiązek dania choremu odpowiedniego pomieszczenia, 
wyżywienia zgodnego z potrzebami chorego organizmu, zastosowania 
leków, które uważa w danym wypadku za niezbędne, wykonania 
wszelkich niezbędnych zabiegów, roztoczenia nad chorym opieki facho­
wej lekarskiej i pielęgniarskiej oraz zastosowania specjalnego nadzoru 
jeżeli stan chorego tego wymaga.

Prawne skutki takiej umowy mają zastosowanie bez różnicy czy 
chory zgłasza się sam do szpitala, czy też jest zgłoszony przez Związ­
ki Komunalne, Ubezpieczeniowe i t. p.

Umowa ta może być rozwiązana za obustronną zgodą, to znaczy 
normalnie po osiągnięciu celu przyjęcia chorego do szpitala, to jest 
po wyleczeniu.
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Jednostronne, bez zgody chorego rozwiązanie tej umowy, to jest 
wypisanie chorego wbrew jego woli, pociągnąć może za sobą dla szpi­
tala wszelkie wynikające z tego skutki prawne, to znaczy, że chory, 
wypisany w ten sposób, może wystąpić na drogę sądową, jeżeliby, 
wskutek tej formy wypisania ucierpiał na zdrowiu.

Jak widzimy sytuacja prawna po przyjęciu chorego do szpitala 
jest tego rodzaju, że utrudnia wykorzystanie paragrafów regulaminu 
służby wewnętrznej w wypadkach naruszenia ich przez chorych.

Również stanowisko fachowo-lekarskie, które musi liczyć się 
z osłabioną wskutek choroby odpornością nerwową chorego, a często 
z psychopatycznym ich nastawieniem niechętnie idzie w kierunku wy­
pisania chorego ze szpitala bez jego mniej lub więcej dobrowolnej zgo­
dy, z czego wynika, że środek ten, jako środek wychowawczy, używany 
jest i może być używany tylko w ostateczności.

Następnym elementem w statyoe szpitalnej, wpływającym do­
datnio na zachowanie się chorych jest stan szpitala, jego rozplano­
wanie i zaopatrzenie. Nie ulega wątpliwości, że o ile lepiej utrzymane 
są pomieszczenia szpitalne w swoich wnętrzach, o ile rozplanowanie 
wewnętrzne szpitala pozwala na lepszą segregację chorych według 
ciężkości stanu chorobowego, i nawet pewnego doboru chorych z jed­
nakowymi przyzwyczajeniami i odpowiadających sobie charakterami, 
o ile nie jest niadmiernie przepełniony, a jest dobrze przewietrzony, zimą 
dostatecznie ogrzany, ma dostateczne urządzenia higieniczne, to wśród 
chorych powstaje odpowiedni nastrój przychylności w stosunku do 
szpitala, ułatwiający kierowanie nimi.

Ten sam odruch życzliwości wywołuje w chorych umiejętna, 
dostosowana do indywidualnych potrzeb chorego gospodarka żywnoś­
ciowa szczególnie, jeżeli chorzy odczuwają dążenie ze strony zespołu 
leczącego i pielęgnującego do uwzględniania ich indywidualnych przy­
zwyczajeń. Nie mniejszą rolę odgrywa dostateczne zaopatrzenie szpi­
tala w bieliznę, porządny sprzęt wyposażeniowy sali i innych pomiesz­
czeń z którymi się chorzy stykają. Widoczna dbałość zespołu pracują­
cego o utrzymanie czystości i zachowanie przepisów higieny. Dobre 
zaopatrzenie szpitala w leki i opatrunki ma bardzo wielkie pod tym 
względem znaczenie i odwrotnie brak leku, przepisanego przez leka­
rza, niedostarczenie go w porę, niedbałe stosowanie tego leku wzmaga 
wśród chorych podświadome opory.

Wymienione środki mające na celu zachowanie porządku w szpi­
talu, tak prawne, jak i regulaminowe, jako mające ograniczone pole 
działania, jak środki o znaczeniu wychowawczym, wpływającym
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pośrednio na większą podatność chorych, mają znaczenie względne 
i nie wystarczyłyby dla osiągnięcia celu do którego dążymy, gdyby 
szpitale tylko na nich polegały.

Elementem najsilniej kształtującym wolę chorego w kierunku 
podporządkowania się tak zewnętrznego, jak podświadomego wyma­
ganiom i zaleceniom szpitala jest chęć wyleczenia się chorego i zaufa 
nie, że szpital przez swe zarządzenia i rady dąży do tego celu Ta 
nadzieja wyleczenia zawarta w opinii dobrze lecząciego, pielęgnują­
cego i dbającego o swych chorych szpitala stwarza w umyslowości 
chorych „klimat“ ładu i porządku, jako koniecznych warunków w któ­
rych wyleczenie może nastąpić. Ten kapitał zaufania nie powstał odra- 
zu, pokolenia całe pracowały nad jego ukształtowaniem się. Ogromne 
wysiłki finansowe państw, gmin i pojedynczych osób dały admini­
stracji szpitalnej możność stworzenia, znośnych warunków zewnętrz­
nych. Pokolenia lekarzy i pielęgniarek wkładały w te sztywne formy 
swą wiedzę, swe talenty i ducha czujnej umiejętnej opieki.

Tę najistotniejszą część pracy szpitalnej nazwałbym dynamiką 
życia szpitalnego i w tej dynamice jest istotne źródło powolności cho­
rych i względnej łatwości ich prowadzenia.

Lecz jak najlepszy gmach szpitalny wobec zmieniających się wyma­
gań i wzrostu naszych środków technicznych, z biegiem czasu prze- 
staje nas zadąwalniać i musimy dążyć do jego dostosowań, tak samo 
i kapitał zaufania do szpitala nie jest rzeczą niezmienną i wymaga 
stałego wysiłku ze strony zespołu pracującego, by tego zaufania nie 
zmarnować i przez to nie utracić swego naturalnego wpływu.

Dynamika życia szpitalnego musi się ciągle odnawiać w żywym 
źródle wiedzy, musi być czujna, musi nie żałować swego wysiłku 
i talentami swego zespołu pracującego, utrzymywać życie szpitalne 
w linii stałego rozwoju. Jeżeli to czynimy dajemy tym najtrwalszą 
podstawę porządku w szpitalu.



Inż. arch. W. B oraw sk i

Gmach nowego szpitala powszechnego w Kaliszu 
jako kompozycja architektoniczna 1).

Twórca nowoczesnej metody opieki społecznej w szpitalach 
Dr R. Cabot w jednej ze SAVoich prac (Was ist Fürsorgedinst im Kran­
kenhaus) taką przeprowadza różnicę między człowiekiem zdrowym 
i chorym., przebyAvającym w szpitalu; pienvszy znajduje się w posia­
daniu nie tylko swej otoczki cielesnej, ale otacza go również atmosfera 
społeczna i duchowa, tymczasem każdy pacjent w szpitalu jest całko- 
Avicie odcięte od społecznych i duchoAvych podniet a zainteresowanie

W idok główny szpitala.

nastawione jest przede wszystkim na jego własną, chorą otoczkę cie­
lesną. Znalazłszy się w tym nowym' dla siebie środowiska chory odnosi 
na wpół nieświadomie wrażenie, iż cały świat jest chory i pełen grozy.— 
Szybkie załatwianie obowiązków przez lekarzy i pielęgniarki, zaabsor­
bowanych jedynie jego stroną fizyczną, działa na duszę i uczucia pa­
cjenta mrożąco. Odczuwa on jedynie straszną tęsknotę za domem i wstręt 
do egzystencji w takich warunkach.

Szereg innych jeszcze lekarzy społeczników, jak Delilłe, Goldmann,

*) Referat wygłoszony na otwarciu szpitala w Kaliszu. Plany pięter podane są 
wbroszurze P. T. S Nr. 23, 1933 r.
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Mourier, charakteryzując w sposób jaskrawy stan chorego w szpitalu, 
domagają się wprowadzenia opieki społecznej w szpitalach, a dr Alter 
nawet żąda, aby szpitale w samej swej budowie z góry przystosowały 
się do tych swoich nowych zadań.

W idok boczny.

I rzeczywiście, jeżeli te idee w ciągu ostatnich dziesięcioleci wy­
warły swój dodatni skutek w organizacji niejednego szpitala, to rów-

W idok ty lny .
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nież trzeba stwierdzić, że w życiu współczesnym rodzą się też potężne 
poszukiwania, jak najlepszego ukształtowania samego szpitala. Muśl­
iny sobie zdawać sprawę, że budowa szpitala stawia nam specjalne wy­
magania, chociażby już z tego względu, że jest to miejsce przymuso­
wego azylu dla biednej, cierpiącej istoty ludzkiej, pozbawionej swo­
body, ruchu, samostanowienia, — w przeciwieństwie do wszystkich 
innych budowli, z których korzysta człowiek zdrowy, wolny, pełen 
zainteresowań. Wyjątek z tej kategorii stanowią chyba więzienia, z któ­
rymi nie będziemy porównywać znów szpitali, jak to było zresztą 
w średniowieczu. Mając na uwadze dobro chorego, które w szpitalu jest

H all i ko ry ta rz .

największym prawem, dążymy dziś do stworzenia wnętrza szpitalnego 
zupełnie odmiennego, dostosowanego do rozmaitych potrzeb chorego 
i rodzajów choroby. Posłuchajmy zatem, jakie myśli w sprawie samej 
budowy wypowiadają współcześni znawcy szpitalnictwa lekarze i archi­
tekci: prof, dr Szenajch uważa, że „szpital powinien być nie tylko miej­
scem, gdzie chory znajduje schronienie na czas choroby, lecz przez swą 
budowę i urządzenie powinien stać się również jednym z najpotężniej­
szych środków leczniczych w rękach wytrawnego lekarza“. Arch Die- 
stel, przewodniczący Międzynarodowej komisji budownictwa szpital­
nego, zwraca uwagę, że „znaczenie szpitala w kulturalnym i gospodar­
czym życiu narodu zmusza nas do tego, aby przez uproszczenie i racjo­
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nalizację ustalić normy dla budowy, z punktu zaś medycznego i tech­
nicznego znaleść najlepszą formę“. Dr Goldwater w swym referacie na 
pierwszym kongresie w Atlantic City taką daje definicję dobrego szpi­
tala: „żaden ekonomista szpitalny nie wyraził dotąd danych ścisłych 
wartości rzeczywistej lub względnej poszczególnych części budynku szpi­
talnego, współdziałających w zwalczaniu choroby. Z przestudiowania 
tych wszystkich elementów składowych szpitala, ich funkcjonowania, 
ich proporcji, ich stosunku między sobą może dopiero architekt wyciąg­
nąć praktyczne wskazówki. Dobrym planem jest ten, który wywiera 
znaczniejszy wpływ na wydajność medyczną szpitala, bierze pod uwa-

Sala chorych .

gę zasady higieny przy projektowaniu sal, rozmieszczenie obok siebie 
oddziałów wzajemnie zależnych, założenie istotnie potrzebnych instala- 
cyj technicznych wreszcie, zapewnia personelowi zdrowe warunki 
pracy“.

Jak widzimy architektom szpitalnym stawiane są dzisiaj mnogie 
i specyficzne wymagania dla uwzględnienia ich w projekcie szpitala 
i dlatego nie dziwi nas następująca redakcja jednej z tez, przyjętej 
w 4 lata później na III  Kongresie (1933 r.): „nie wystarcza być tylko 
architektem, tylko artystą lub konstruktorem — budowniczy szpitalny 
musi znać tak dokładnie złożoną strukturę wewnętrznych funkcyj szpi­
tala, jak lekarz szpitalny co najmniej podstawy techniki“. Uważani, że
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zdanie to trafia w sedno rzeczy: — musi znać strukturę wewnętrznych 
funkcyj szpitala — ponieważ zgodzimy się na to, że architektura szpi­
talna jest przede wszystkim architekturą wnętrza, albowiem ona stwa­
rza dla chorego zasadniczą otoczkę materialną. Poza prawidłowym 
rozmieszczeniem grup chorych, sal i pomocniczych pomieszczeń, poza 
oszczędnym opracowaniem ruchu obsługi lekarskiej i pielęgniarskiej, 
słowem, poza całym zespołem logicznej pulsacji tego organizmu, do funk­
cyj szpitala będzie też należało estetyczne wykończenie wnętrza. Musi 
tu być zachowany pewien umiar między zbytecznym luksusem a pro­
stotą powabną i miłą dla oka, pozbawioną wszelkiej surowości. Osiąga

Sala operacy jna .

rów a nawet samą barwą, która, jak to stwierdziły nawet ostatnie bacła- 
się to odpowiednią siłą światła, jego rozmieszczeniem, harmonią kolo­
nia, ma pewien wpływ leczniczy przy niektórych chorobach.

Pozostaje jeszcze do rozpatrzenia traktowanie całości szpitalnej. 
Dzięki współczesnym metodom leczenia, stwarzającym wokół chorego 
bardzo rozległy aparat doświadczalny, obserwacyjny i terapeutyczny, 
wszelkie pomoce fizyczne a nawet psychiczne, nie może to wszystko 
działać w rozproszeniu, odwrotnie, w jak największej koncentracji. 
W przeciwieństwie więc do poprzednich rozplanowań pawilonowych dla 
wszystkich rodzajów szpitali dążymy dziś do złączenia oddziałów szpi­
talnych w jednym budynku nie wyłączając nawet oddziałów zakaźnych.
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Po tym zwięzłym skrócie, w którym poruszyliśmy pewne mo­
menty emocjonalnej natury i podstawowe zasady dobrej kompozycji 
szpitalnej, zastanowimy się teraz na ile to wszystko jest osiągalnym 
przy zetknięciu się oko w oko z rzeczywistością. „Naprawdę tylko ci, 
pisałem w jednej ze swoich broszur, którzy bliżej i dłużej zgłębiali ten 
subtelny warsztat pracy mogą zaświadczyć, że zaspokojenie wielora­
kich, nieraz sprzecznych ze sobą warunków, jest wprost nie do osiąg­
nięcia czy to z punktu techniki, czy też konieczności oszczędnościo­
wych“. Nie przypuszczałem przed paru laty, że te refleksje będą miały 
zastosowanie właśnie w stosunku do jednej z moich prac, która w swoin

R oentgen

początkowym założeniu posiadała — zgodnie z opinią innych — pew­
ne zalety.

Jak wiadomo pierwotny program budowy nowego szpitala na 
Tyńcu w Kaliszu, przewidywał wzniesienie samodzielnego pawilonu za­
kaźnego z oddziałem gruźlicy ogółem dla 114 chorych, a później wybu­
dowaniem jeszcze jednego gmachu z oddziałami aseptycznymi i częś­
cią administracyjną i mieszkalną. Gdy jednak zgodnie z projektem, wy­
różnionym na konkursie zamkniętym, pawilon zakaźny stanął już w gru­
bych murach i nakryty został dachem zjawiły się w tym okresie takie 
trudności finansowe, że postanowiono w już istniejących muracli wkom­
ponować dodatkowo oddziały wewnętrzny, chirurgiczny, położniczy
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i ginekologiczny przy odpowiedniej oczywiście redukcji oddziałów zakaź­
nych z dwuch pięter do jednego skrzydła na parterze — przeniesienie 
pielęgniarek z kaplicą do nadbudowy nad częścią centralną, wreszcie, 
izbę przyjęć do osobnego budynku przy wjeździe. Po przystosowaniu 
projektowanych składów kuchennych na oddział dla przymusowo leczo­
nych kobiet, po skasowaniu przy wszystkich oddziałach osobnych pokoi 
jako dzienne pobyty osiągnięto aż ponad 250 miejsc szpitalnych. Każdy 
chyba przyzna, że taki eksperyment dokonany jedynie w imię potrzeb 
„oszczędnościowych“ powinien być określony jako pewnego rodzaju nie­
dozwolona operacja, ponieważ przeprowadzona na skonkretyzowanej

Ł azienka.

i ucieleśnionej już idei i nie za długo przed jej ostatecznym narodze­
niem. Zrobiło się jednak wszystko, co tylko było dostępne w tych wa­
runkach. Blizny z konieczności pozostały i te nie mogą ujść oka znawcy. 
Nie mogły więc poszerzyć się mury korytarza w osiowym bloku bu­
dynku, który miał obsługiwać tylko sypialnie pielęgniarek, a stał się 
traktem do sal operacyjnych i separatek chorych, — niektóre z adapto­
wanych na nowo pomieszczeń na inne cele są za szczupłe, — przystoso­
wanie suteren na oddział dla przymusowych chorych należy uważać za 
prowizorium i tp.

Z całym objektywizmem należy jednak przytoczyć i inne momen­
ty, które będąc podstawą kompozycyjną, pozostały i powinny stanowić 
przy funkcjonowaniu szpitala czynnik dodatni.
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Zorientowanie budynku jest w stosunku do stron świata, a nie 
okalających ulic. Główna elewacja szpitala o dominującej przewadze 
sal chorych i tarasy są od strony południowej. Niewielka ilość sal cho­
rych i separatek posiada wschodnią lub zachodnią stronę. Pomocni­
cze pomieszczenia, klatki schodowe, korytarze i nowe sale operacyjne— 
na północe

Do pawilonu na parter prowadzi 15 wejść — z tej liczby jedno 
tylko frontowe dla personelu i odwiedzających a wszystkie inne zgru­
powane głównie ocl tyłu: trzy na oddziały zakaźne, trzy do kabin obser­
wacyjnych, trzy na oddziały aseptyczne i pięć o charakterze gospodar-

K aplica .

czym (kuchnia i pralnia) i służbowym. Cały zatem ruch komunikacyjny 
zewnętrzny i powstający stąd hałas jest od przeciwnej strony sal cho­
rych.

Na osi głównego korpusu mieści się w suterenach centralna kot­
łownia i pompy, na strychu w wieży zbiornik na wodę zimną i gorącą— 
zapewnia to prawidłową obsługę dla obydwuch skrzydeł pawilonu.

Po jednej stronie w suterenach znajduje się kuchnia, po drugiej 
pralnia przedzielone kilkoma służbowymi sypialniami i składem rzeczy 
chorych.

Obok dwóch klatek schodowych, umieszczonych na przecięciu się 
bocznych skrzydeł, są na każdym piętrze podręczne kuchenki oddziało­
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we, połączone windami z odpowiednimi kredensami na dole przy nie­
zależnym podziale obsługi oddziałów septyeznych i aseptycznych.

Obok łazienek i umywalek zaprojektowano skrzynie — składziki 
do zawieszania wewnątrz worków na brudną bieliznę, które po napeł­
nieniu i zawiązaniu spuszcza się specjalnymi szafkami na dół do maga­
zynów na brudną bieliznę. Również podawanie na piętra czystej bie­
lizny do pokoi pielęgniarek jest przewidziane za pomocą wind.

Oddziały zakaźne posiadają niezależne wejścia wprost z terenu 
a łączą się między sobą podwójnymi drzwiami — izolatorami dla odka­
żania się przechodzącego przez nie personelu.

Odwiedzający chorych z innych oddziałów korzystają z central­
nej klatki schodowej względnie windy osobowej i obszernego hallu na 
każdej kondygnacji, który w obecnych warunkach spełniać powinien 
rolę dziennych pobytów.

Chorzy chirurgiczni pierwszego piętra posiadają do dyspozycji 
dwa otwarte tarasy od południa, zabezpieczone od bocznych przeciągów 
ściankami na wysokość 2,5 m.

Na drugim piętrze każdego oddziału chorych płucnych zaprojek­
towano obszerne tarasy; z frontu od strony południowej znajdują się 
płytkie, kryte leżalnie dla powietrznej kąpieli przy jednoczesnej możli­
wości korzystania z promieni ultrafioletowych, padających właśnie 
od południa po przez wysoko osadzoną w ściance szybę „vita". Taki 
układ ścian leżalni i cofnięte dalej od gzymsu boczne balustrady unie­
możliwiają jakiekolwiek porozumienie się i styczność z chorymi z dol­
nych tarasów. We wszystkich salach chorych płuctnych zaprojektowano 
zamiast okien wyłącznie drzwi i mały wystający balkonik, ażeby ciężej 
chorzy leżący przez otwarte drzwi balkonu widzieli więcej, niż tylko 
samo niebo.

Pozostaje do omówienia widok zewnętrzny budynku — jako auto­
rowi wolno mi przytoczyć ocenę, którą wypowiedział o tym w słowie 
wstępnym do odnośnej broszury prof. arch. C. Domaniewski, członek 
sądu konkursowego: „Zewnętrzna forma, wynikła wyraźnie z planu bu­
dowli, o formach modernizmu konstrukcyjnego, w bryłach swych o dob­
rze wyczutych proporcjach wyróżnia się bardzo dodatnio pełnią har­
monii wnętrza i strony zewnętrznej w całokształcie architektonicznym

Projekt ten niewątpliwie przyczyni się do podniesienia poziomu 
rozwiązań architektonicznych szpitali tego typu1'.
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Sprawy szpitalne budżetowe na prowincji*)

1) W y s o k o ś ć  i u k ł a d  b u d ż e tu .
Postanowienia prawne dla budżetu szpitalnego streszczają się 

w następujących formułach:
1. Budżet szpitala winien być wydzielony z ogólnego budżetu sa­

morządowego i tylko w ogólnym budżecie winna być uwidocz­
niona suma, którą samorząd przyczynia się do utrzymania 
szpitala. Bardzo słuszne i przewidujące prawo, daje ono bowiem 
podstawę do rozwoju szpitala. Prawodawca odróżnia sumy 
przewidziane w budżecie na opiekę społeczną i koszta za leczenie 
ubogich, od sum i spraw związanych z obowiązkiem utrzyma­
nia szpitala.

2. Druga zasada to obowiązek pokrywania deficytu szpitalnego. 
Szpitale publiczne są to instytucje, które z mocy samego prawa 
nie mają na celu zysku. Deficyt szpitalny przewidywany jest, 
jako sprawa normalna dla tej instytucji. Nadwyżkę, czyli do­
chód należałoby uznawać za sprawę nieprawidłową w szpitalu 
publicznym (nadmiernie wysoka taksa).

3. Koszty w zasadzie winny być płatne z góry, a najpóźniej w dniu 
opuszczenia szpitala przez chorego. W zasadzie szpital więc 
powinien mieć pokryte wszystkie koszta, bieżące i zaległe, czyli 
obliczany w preliminarzu dochód winien wpływać więcej niż 
w stu procentach, a wydatki winny być preliminowane nawet 
powyżej określonej sumy dochodu przypuszczalnego. Niestety 
prawo, a życie, są to różne sprawy. W życiu jednak widzimy 
i słyszymy zasady, które wręcz przeciwnie wyrażają swój sto­
sunek do budżetu szpitalnego. Samorządy płacące koszta lecze­
nia za ubogich chorych z dużym nawet opóźnieniem i w skrom­
nym procencie ogólnej należności mniemają, że regulując te 
koszty tym samym przyczyniają się do utrzymania szpitala. 
Błędne to rozumowanie nie wyjaśniają żadne okólniki i rozpo­
rządzenia (niestety) nie ma władzy, któraby kontrolowała te 
sprawy.
Zasadnicze prawo budżetowe Państwa żąda, aby rozchód żył 
w zgodzie z przychodem, a deficyt traktuje jako rzecz nienor­
malną w gospodarce publicznej. Zarówno samorządy, jak i wła-

*) R efe ra t w ygłoszony na  Z jeździe D yr. Szp. woj. ló d zk . w K aliszu .
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dze nadzorcze podkreślają samowystarczalność szpitala, 
jako wynik dobrej gospodarki, deficyty zaś szpitalne władze 
administracyjne kwalifikują raczej ujemnie. Znów należałoby 
wyjaśnić rolę szpitala w ogólnej gospodarce społecznej. 
Dyrekcja szpitala postawiona w tycli warunkach, że nie 
ma prawidłowych form bużetowych, musi układać budżety spe- 
kulatywne, które, w zależności od koniunktury gospodarczej 
pozwalają na wegetację, ale nie dają podstaw do konsekwent­
nego z roku na rok rozwoju szpitala.
Stąd na oczach naszych widzimy pogarszanie warunków, a nie 
poprawę dla bytu szpitali.

Tablica Nr. 2. wskazuje jak powinno wyglądać prawidłowe 
zamknięcie rachunkowe na podstawie prawa i zapewniające stały dal­
szy rozwój szpitala i podniesienie jego poziomu fachowego.

Szp ita l p raw id łow o sa m o w y sta rcza ln y :
D ochód:

1) Subsydium stałe samorządu
2) Pokryty deficyt z roku ubiegłego
3) Zapłacone koszta leczenia całkowicie

Razem:

X tysięcy zł. 
Y „ „
Z „ „x + y + z.

Rozchód:
1) Wydatki normalne szpitala cał­

kowicie wykorzystane i ra- —
chunki zapłacone — X + Z tysięcy zł.

2) Dokonanie inwestycyj celowych X „ „
Razem: X + Y + Ż tysięcy zł.

2) W j a k i e j  w y s o k o ś c i  g l o b a l n i e  p o w i n i e n  b y ć  
p r e l i m i n o w a n y  b u d ż e t  s z p i t a l a ?

Ani zasadnicze prawodawstwo o zakładach leczniczych, ani instruk­
cje o sporządzaniu budżetów szpitalnych nie wskazują, czy wydatki 
mają być preliminowane na łóżko, czy na chorego. Prawidłowo winno 
być ustalone ile dany szpital winien posiadać łóżek etatowych, a nastę- 
nie, w poszczególnych województwach i w zależności od charakteru i po­
ziomu szpitala, winny być wskazane orientacyjne sumy, określające 
możność preliminowania najwyższej sumy na łóżko.
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E danych, wykazanych przez Wydział Szpitalnictwa Warszaw­
skiego wynika, że Warszawa preliminuje na łóżko 2,115 zł., kliniki uni­
wersyteckie zaś 3,350 zł. Dla naszego szpitala, traktując go, jako szpi­
tal okręgowy, określam sumę wysokości preliminowania na jedno łóżko 
1100 — 1500 zł. Suma ta musi być przyjęta, jako norma dla dzisiej­
szych ciężkich czasów samorządów tutejszych. Wysokość budżetu wy­
nosić winna 434,000 zł. do 465,000 zł. Uoliwalony, lecz nie zatwierdzony 
budżet wynosi na rok 37/38 426,000 zł. Drugim sposobem określenia wy­
sokości sum preliminowanego budżetu jest preliminowanie w stosun­
ku cło przeciętnej ilości chorych, jaką się przewiduje w roku nadchodzą­
cym. Oczywiście, podstawą określenia tej sumy przeciętnej powinna 
być średnia z roku ubiegłego, obliczona na podstawie obliczenia w mie­
siącach najwyższej frekwencji i najniższej. Obliczenie takie może po­
stawić szpital wobec przykrej niespodzianki przy wzmożonej zachoro­
walności i epidemii, a wtedy budżet będzie deficytowy i szpital będzie 
miał wielkie trudności płatnicze, zresztą te trudności płatnicze są stałe. 
W przeciwnym wypadku, gdy szpital preliminuje na zbyt wielką ilość 
chorych, a sumy preliminowane na wydatki wykorzysta w 100% zaspo­
koi sobie w wyższej skali wydatki rzeczowe i przez co zasobność jego 
się polepszy, ale zaniknie rok deficytem, gdyż dochody w nadmiarze 
prawdopodobnie nie dopiszą.

Wysokość budżetu dla szpitali ogólnych powiatowych winna być 
przykładowo ujęta, aby szpitale trzymać na pewnym poziomie, godnym 
cywilizowanego państwa. Z drugiej zaś strony by szpital uniezależnić 
od domorosłych znawców samorządowych, którzy oszczędności zawsze 
szukają tylko w szpitalu. Oczywiście budżet szpitala okręgowego na 
300 łóżek, a powiatowego na 100, 50, 25 łóżek powinien być nie tylko 
proporcjonalnie wyższy, lecz wysokość jego winna wzrastać w zależ­
ności od specjalizacji i urządzeń. Przeglądając budżet szpitala w Siera­
dzu i Turku, muszę orzec, że budżety te preliminowane są w zbyt nis­
kiej sumie, natomiast budżet w Koninie dostatecznie wysoko. O in­
nych budżetach szpitali województwa łódzkiego mówić nie mogę, gdyż 
na moje kilkakrotne prośby, budżetów tych mi nie dostarczono. Dora­
dzam Kolegom, aby starali się bronić możliwie wyższych budżetów szpi­
talnych.

Instrukcja Ministerstwa Skarbu do sporządzania budżetu wyma­
ga, aby dochody preliminowano na podstawie faktycznych wpływów 
za 10 miesięcy. Uzależnia to szpital od sumiennego płacenia i zmusza 
do pilnowania należności. Okres jesienno-zimowy jest niewątpliwie 
lepszy dla wpływów szpitalnych, wiosenno-letni zaś zawsze gorszy.
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3) D e f i c y ty .

Wracając jeszcze raz do deficytów stwierdzić należy, że:
1) niewątpliwie zależy od procentu zapłaconych kosztów leczenia,
2) od zbyt niskiej taksy,
3) od zdrożenia produktów i środków leczniczych w okresie bud­

żetowym,
4) od nieprzewidzianych inwestycyj i wypadków niezależnych od 

administracji,
5) od nieprawidłowo ułożonego budżetu.
Z kilkoletnich obserwacji okresu kryzysowego i wzmożonej osz­

czędności wynika, że deficyt równa się zwykle sumie nieuregulowanych 
rachunków za dostawy na 1. IV. Pomijam zadłużenie długoterminowe 
użyte na inwestycje. Wszystkie powyższe wyjaśnienia mają rację 
i usprawiedliwienie tylko przy warunkach prawidłowej, rzetelnej 
i oszczędnej gospodarki szpitalnej, deficyty powstałe z powodu nieu­
miejętnego, nieopatrznego, czy też niesumiennego gospodarowania, 
oczywiście powinny być przedmiotem dochodzeń władz nadzorczych.

Ustawowy 15% upust dla leczących się na koszt ubezpieczalni 
społecznych nie pokrywany przez samorządy, oraz 30-dniowy kredyt 
dla tych ubezpieczalni jest nięumotywowaną krzywdą dla szpitali, 
a usprawiedliwieniem dla deficytów szpitalnych.

Zaznaczyć przy tym należy, że ubezpieczalnie nie są hurtowymi 
dostawcami chorych cło szpitali komunalnych, a przez nadmierne 
restrykcje terminowe, oraz wykorzystywanie kosztownych badań, po­
trącanie całkowicie wszystkich składek ubezpieczeniowych z należnych 
kosztów leczenia, niczym nie przyczyniają się do utrzymania, lecz 
pogłębiają jego trudności finansowe.

4) O p ł a t y  i ś c i ą g a n i e  k o s z t ó w  l e c z e n i a .
Przede wszystkim muszę zaznaczyć, że wysokość opłat nie wpły­

wa na wzmożoną frekwencję. Tak wyjaśnia przynajmniej nasza staty­
styka z okresu sześcioletniego. Wpływają natomiast trudności finan­
sowe gmin wiejskich i miejskicih. Wływa też, i to wyraźnie, stanowi­
sko i zapatrywania naczelników tych gmin na celowość opieki społecz­
nej, oraz humanitarne wykonywanie obowiązków społecznych gminy.

Opłaty w szpitalach, mających wszystkie oddziały, oraz stojących 
na wyższym poziomie naukowym, muszą być wyższe, niż w ogólnych 
szpitalach powiatowych.
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Opłaty powinny być w pewnym uregulowanym stosunku do kosz­
tów utrzymania rodziny, cen na środki lecznicze, kosztów utrzymania 
personelu fachowego i t. p.

W państwie, w którym jest ustalona waluta i uregulowana rów­
nowaga budżetowa, wydaje się słusznym obliczanie opłat na podstawie 
przeciętnych kosztów utrzymania w okresie trzechletnim (t. j. na pod­
stawie prawa szpitalnego z roku 1928).

Należałoby rozważyć, czy słusznym jest, aby w szpitalu publicz­
nym, który z zasady nie powinien być instytucją spekulatywną, obli­
czać różne opłaty dla różnych oddziałów. Przy rozważaniu tych spraw 
trzeba stwierdzić, że deficyt wypadający na oddziale zakaźnych, wy­
równuje się zyskiem na oddziale ahirurgicznym i położniczym. Gdy 
frekwencja na oddziałach chirurgicznym i położniczym stanowi ponad 
50%, jak to było u nas w latach ubiegłych ponad 60%, szpital zamyka, 
rok budżetowy nadwyżką.

Należałoby wyjść z zasady, że nieszczęście jakim jest choroba, 
w zakładzie publicznym winno być traktowane pod względem opłat 
jednakowo. Czyż jest winą chorego, że trafiony przez chorobę chirur­
giczną ma płacić o 20% drożej, niż ten, którego decydują się w szpitalu 
leczyć na oddziale wewnętrznym, dlaczego chory na chorobę zakaźną 
ma korzystać z jeszcze dalszej zniżki?

Słusznym by było ustanowienie jednej opłaty przeciętnej dla 
wszystkich oddziałów, słusznym też jest ustanowienie opłat dla szpitali 
miejskich trzech oddziałowych i małych szpitali ogólnych, przez Urząd 
Wojewódzki, z warunkiem dopilnowania samorządów, aby winikłe defi­
cyty z powodu niedostosowanych opłat w danym szpitalu były faktycz­
nie pokrywane.

Bilety kolejowe, opłaty stemplowe i taksy szpitalne winny być 
powszechnie obowiązujące i z góry wiadome. W komunalnych szpita­
lach winny być 4,50 dziennie. Byłoby to wielką ulgą dla ludności potrze­
bującej leczenia.

Ulgi specjalne dla gruźlików i chorych zakaźnych, powinny być 
regulowane przez Skarb Państwa, gdyż stanowią one o zdrowotności 
ogólnej, lub z powszechnego podatku obywatelskiego na opiekę spo­
łeczną.
Dla wielu szpitali komunalnych, wysokość opłat faktycznie jest obojęt­
na, gdyż o pokrycie niezbędnych wydatków troszczy się nie dyrektor, 
lecz odpowiednie wydziały magistratów, wydziały powiatowe.

Tam jednak, gdzie, jak u nas, dyrektor sam musi zdobywać do­
chody, aby pokryć niezbędne wydatki, wysokość opłat dziennych i re-
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gulowanie w ogóle kosztów za leczenie przez chorych, nie jest sprawą 
obojętną, a przeciwnie niezwykle żywotną. Opłaty muszą być tak wy­
sokie i frekwencja tak liczna, wpływy do kasy tak regularne, aby 
można było opłacić w terminie pobory personelu i rachunki dostaw­
ców.

Jak można opłaty kalkulować nisko, gdy sumy składowe wydat­
ków dziennych na chorego wypadają według zamknięć rachunkowych 
roku ubiegłego następujące:

Wydatki administracyjne:
1) osobowe i rzeozowe 1,23 zł.
2) utrzymanie budynków, uzupełnienie sprzętów,

opał, światło, woda 0,65 „
3) leczenie i utrzymanie chorych, wydatki osobowe

i rzeczowe — gospodarstwo szpitalne 3,96 „

Razem: 5,84 zł.

Taksa szpitalna wynosiła: na oddziale chirurgicznym i położni­
czym zł. 6, na wewnętrznym zł. 5 i na zakaźnym — gruźliczym zł. 3,50.

Ze stosunku wyliczonych przeciętnych kosztów własnych do tak­
sy wynika, żeśmy ją prawidłowo określili.

Obliczenie roku ubiegłego potwierdza wyżej przytoczone dane. 
Wobec czego na wezwanie Urzędu Wojewódzkiego o dalszą obniżkę 
opłat zmuszeni jesteśmy odpowiedzieć ,że opłaty chętnie byśmy obni­
żyli, gdyby właściciele uregulowali zaległe koszta, niepokryte deficyty 
z lat ubiegłych, oraz skłonni byliby ustalić pewną dotację, względnie 
choćby dawać na początku roku awans w wysokości 5.000 z.ł

W statucie bowiem Międzykomunalnego Związku Szpitalnego1 
członkowie obowiązani są do awansu po 20,000 zł.

Jest inaczej w życiu. Szpital utrzymuje się bez pomocy, z opłat, 
które ściągnie.

5) Z a le g łe  k o s z t a  le c z e n ia ,  ic h  ś c i ą g a n i e i u m a- 
r z a n i e.

Na podstawie kilkuletnich obserwacyj i sprawdzania kto płaci 
koszta w terminie muszę określić, że płaci tak, jak i podatki t. zw. 
uczciwy płatnik, nie koniecznie musi on być zamożny, jest on tylko 
sumienny. Ponieważ on płaci, a inni nie, przeto cały ciężar spada na 
regulujących terminowo rachunki. Wpłaty ich stanowią o dochodach 
szpitala, na nich opiera się preliminarz budżetowy i wynikająca z zamk­
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nięć rachunkowych kalkulacja kosztów własnych szpitala. Gdy, jak 
w naszej sytuacji 40% stanowią chorzy, kierowani przez opiekę spo­
łeczną miasta Kalisza, a koszty regulowane są możliwie terminowo, Za 
rząd Miejski zaś przyjmuje przelewy, dostarcza prąd, gaz, drzewo 
i t. p., to w tych warunkach szpital może jeszcze, jako tako, egzystować 
i zaspokoić najkonieczniejsze potrzeby, lecz gdy tak poważny dostawca 
chorych, rachunków nie ureguluje w terminie, a rachunki poleżą nieza- 
latwione, prócz tego w sumach dochodzących ponad 10,000 zł. — wów­
czas wytwarza się sytuacja niezwykle krytyczna, zwłaszcza przy regu­
lowaniu poborów służbowych.

Gminy wiejskie w ogóle z reguły są nastawione na to, żeby nie 
płacić rachunków za skierowanych przez siebie chorych. Spekulują one 
wyraźnie na wysokie zadłużenie, a następnie oczekują ustawowego 
umorzenia.

Nieszczęsny pomysł umarzania kosztów wytworzył sytuację nie­
słychanie demoralizującą.

Gminy posuwały się do tego, że omijały swoje własne szpitale 
powiatowe, a posyłały do innych — unikając w ten sposób nadzoru sta­
rosty, z jednej strony, z drugiej były pewne, że egzekucja przez swój 
urząd skarbowy nie dojdzie rychło do skutku.

Im więcej się kosztów umarza, tym więcej ich rośnie.
Sytuacja powyżej wytworzona przez narastanie zaległych kosz­

tów i następnie umarzanie, także sposoby skierowywania chorych, wywo­
łują słuszną obronę ze strony szpitala. Przede wszystkim przy przyj­
mowaniu szpital musi robić utrudnienia, bardzo skrupulatnie badać 
papiery, a po przyjęciu rozwijać bardzo ożywioną korespondencję 
z gminami. Skutek jest ten, że szpital, przejęty obroną własną, nastawia 
się w stosunku do chorego zbyt rygorystycznie i przez to traci na 
swoim charakterze społecznym.

Wina za ten stan rzeczy spada na prawodawcę i na nadzór.
Operację taką, jak umorzenie kosztów, należało dokonać błyska­

wicznym i radykalnym cięciem w jednym roku i więcej jej nie stoso­
wać. Po czym szpitale otoczyć słuszną opieką, a samorządy gminne 
i miejskie odpowiednimi rygorami, aby koszty leczenia wpływały regu­
larnie. Rozumiem, że szpitale są za drogie, ale winna nie administra­
cja, lecz układ stosunków i koniunktura finansowa w samorządzie.

Zaległe koszty leczenia po wielu wezwaniach, upomnieniach idą 
do urzędów skarbowych celem ściągnięcia. Cała suma 160,000 zł. leży 
w tych urzędach prawie bez ruchu. W okresie jesienno-zimowym, kie­
dy zwykle jest większa ilość gotowizny w gospodarstwach, urzędy
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skarbowe w tym czasie ściągają podatki dla Państwa i samorządów. Za 
egzekucje szpitalne biorą się w okresie przednówka, gdy w gospodar­
stwach i bminach kasy są puste. Rezultaty też są bardzo nikle i więcej 
wpływa protokółów o nieściągalności do kancelarii szpitalnej, niż go­
tówki do kasy szpitalnej.

Należałoby zrobić próbę z własnym inkasentem — egzekutorem, 
który przez codzienne nachodzenie domu może potrochu wyłuskać od 
opornych płatników choć część należności.

Na zakończenie muszę w kilku słowach wyjaśnić, że samorządy, 
utrzymujące szpitale, są same w tak ciężkiej sytuacji finansowej, że 
zmuszone są bronić się przed wysokimi sumami należnych kosztów 
leczenia za ubogich. Nie mniej na dyrektorach szpitali leży ciężki obo­
wiązek przedstawienia i tłomaezenia, że utrzymywanie zakładów leczni­
czych i opieka społeczna jest naczelnym i podstawowym obowiązkiem 
samorządu terytorialnego. Daje się bowiem zauważyć niepokojący 
objaw zanikania zainteresowania i uznania doniosłości opieki społecz­
nej nad chorym. Za najwięcej palącą sprawę uznaje się dziś bezrobocie. 
Pamiętać jednak należy, że bezrobocie i choroba w bliskim stoją pokre­
wieństwie.



Dr St. Radw an

Zagadnienie szpitalne ogólne na prowincji*)

Rozwój nauk lekarskich i nowe metody lecznicze, oraz postępy 
opieki społecznej — sprawiły, że rola i cel funkcjonowania szpitala 
dziś, a wczoraj stały się kolosalnie różne. Gdy jeszcze przed wojną świa­
tową szpital na prowincji nosił charakter w połowie przytułkowy, 
a w połowie leczniczy, to dziś już należy nazwać szkodliwym przeżyt­
kiem szpital, który w dalszym ciągu przytula stare babki i żebraków. 
Nosi on nazwę szpitala przez nieporozumienie, winien bowiem otrzy­
mać urzędową nazwę przytułku. Z przykrością trzeba stwierdzić, że 
niektóre małe szpitale na terenie b. Królestwa Polskiego jeszcze mają 
dziś ten przeważający charakter, gdzie opieka religijna ma więcej 
miejsca, niż lekarska i pielęgniarska. Przy przyjęciu do tycli szpitali 
chorych, większą rolę odgrywa litość, niż wskazania lekarskie.

Samorządy i instytucje opieki społecznej żądają, aby leczenie 
trwało w dzisiejszych szpitalach krótko i mało kosztowało.

Szpitale i urządzenia sanitarne w Państwie nie są tak postawione 
i urządzone, aby to żądanie mogło być spełnione. Do szpitala przyby­
wają chorzy za późno, lekarze w tych szpitalach nie dysponują odpo­
wiednimi urządzeniami i środkami, aby w krótkim czasie zdrowie 
przywrócić. Rozgrywa się skomplikowana pisanina o przedłużanie ter­
minów, praca biurokratyczna powiększa się z roku na rok. Celują w tej 
akcji biurokratycznej naczelni lekarze Ubezpieczalni Społecznej, a wój­
towie w gminach już ich naśladują. Chorzy zaś zmuszani są do opusz­
czania szpitala w stanie niezupełnego wyleczenia.

Leczenie na termin prowadzi do absurdu. Zwłaszcza w chorobach 
zakaźnych, gruźliczych, skomplikowanych złamań i poważnych cier­
pień narządów wewnętrznych.

Do jakiego więc szpitala dążyć powinni lekarze szpitalni1? Odpo­
wiedź na to otrzymujemy z Międzynarodowego Kongresu Szpitalnictwa 
w Knocke sur-Mer z lipca 1933 r.

„Ze wszystkich debat wynikało, że nowoczesny szpital winien 
dążyć do tego, aby być odpowiednio ważną placówką w ogólnej gospo­
darce społecznej. Kto tak rozumie szpitalnictwo, zrozumie zmiany, 
jakim musi ono ulec, zrozumie znaczenie międzynarodowej pracy w tej 
dziedzinie, zrozumie aktywizację w tym kierunku pracy lekarskiej, 
pielęgniarskiej i gospodarczej w ostatnim 10-leciu, która już została

*) R efera t w ygłoszony  n a  Z jeździe Dyr. S zp ita li woj. łódzkiego w K aliszu.
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dokonana i która coraz usilniej szuka nowych dróg rozwojowych, oce­
niając je pod kątem gospodarki społecznej. Charakteryzuje tę pracę 
wyraźna rewolucyjność, a impuls daje nauka i technika. Trzeba było 
zerwać z wieloma miłymi przyzwyczajeniami, ambicyjkami i, wyraź­
nie mówiąc, z nieżyciowymi impulsami natury uczuciowej. Rzecz jas­
na, że nie można uważać szpitala tylko za warsztat reperacyjny ciała 
ludzkiego, lecz z drugiej strony szpital nie może być instytucją, gdzie 
panuje li tylko słoneczny promień miłości. Nie widzimy żadnej szkody, 
jeśli duża doza trzeźwego czynu zostanie wlana do zapatrywań na rolę 
współczesnego szpitala. Lecznictwo i pielęgniarstwo winny w szpitalu 
podać sobie rękę do wspólnej pracy; obie te dziedziny muszą się opie­
rać na naukowym i technicznym fundamencie, aby spełnić zadanie 
i udzielić pomocy choremu, a nie okazać mu tylko współczucia. Wszys­
cy jesteśmy na tej drodze, ale nie osiągnęliśmy jeszcze całkowitego celu, 
może między innymi dlatego, że wszystko winno być oparte na stronie 
gospodarczej. Współczesny szpital winien się liczyć z tym, że nie wy­
starczają i nie stanowią podstawy szpitalnictwa maszyny rachunkowe, 
maszyny do pisania i szafy z aktami, lecz, że przede wszystkim należy 
dobrze gospodarować i dobrze pracę zracjonalizować, aby cel 
osiągnąć najmniejszymi środkami, za pośrednictwem opartej na nauko­
wych zasadach pracy lekarskiej i pielęgniarskiej. Ostatnie lata bogate 
są w poczynania organizacyjne, mające na celu usunięcie wielu błędów 
i zużytkowanie doświadczenia w różnych krajach.

Dążyć należy do tego, aby nie powtarzać wszędzie nowych ekspe­
rymentów, a zużytkować doświadczenie innych. Jest to naczelną zasadą 
we wszystkich dziedzinach, więc i w szpitalnictwie przy stosowaniu 
zdobyczy nauki i techniki, gospodarstwa społecznego i pielęgniarstwa“.

Najwyższy i niedościgniony rozwój szpitalnictwa widzimy 
w Ameryce.

W Europie szpitale rozwijały się z motywów dobroczynnych 
i miłosierdzia chrześcijańskiego, w Ameryce zaś, pod wpływem kolo­
salnego rozwoju przemysłu i jego potrzeb. Wypadki w fabryce, gór­
nictwie, na ulicy itp. zdecydowały o potrzebie urządzeń najwspanial­
szych i najcelowszych. Ogromne odszkodowania ubezpieczeniowe i wyso­
kie renty inwalidzkie zdecydowały o najbardziej starannych sposobach 
leczenia. Z utylitarnych, a nie humanitarnych założeń wyszła potrze­
ba przywracania całkowitego zdrowia poszkodowanym. Za Ameryką 
poszedł dalszy rozwój szpitalnictwa europejskiego. Wpływ techniki 
na konstrukcję i urządzenia szpitala przy udziale wielkich kapitałów 
amerykańskich jest niewątpliwie widoczny. Z drugiej zaś strony bar-
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dziej wszechstronna kultura i wiedza europejska doprowadziły do 
stworzenia programu i organizacji nowoczesnego szpitala, odpowia­
dającego całkowicie potrzebom epoki dzisiejszej. Dziś szpital musi być 
technicznie doskonale urządzony, posiadać wszelkie pomoce naukowe 
potrzebne do sprawdzenia rozpoznania, rozporządzać wykwalifikowa­
nymi siłami lekarskimi i pielęgniarskimi, które razem skoordynowanie 
działając, muszą doprowadzić do ulepszenia sposobu przywracania 
zdrowia, lub też znakomitej redukcji kalectwa, tam, gdzie nie może być 
uzdrowienia.

Poza tym szpital nabrał charakteru instytucji zapobiegawczej 
i większego znaczenia społecznego w organizacji państwa, oraz w samo­
rządzie. Na terenie międzynarodowym zostały sformowane nowe postu­
laty szpitalnictwa i szersze zadania etyczne. Nasze polskie prawodaw­
stwo szpitalne wyraźnie wyróżniło jego rolę w zespole instytucji zdro­
wia i opieki społecznej. Uległo również zmianie postępowanie taktycz­
ne w stosunku do chorego. Chory nie da się już otumanić byle pociechą 
i „ut aliquid fecisse videatur“ kropelkami, zabijającymi jego świado­
mość stanu chorobowego. Cała ludzkość za dużo już wie o chorobach, 
oraz metodach leczniczych. Otwarcie też musimy z chorymi rozważać 
jego sposób leczenia.

Nowoczesny szpital w wielkich, ozy małych miastach dla spraw­
nego funkcjonowania i faktycznie dobrego załatwiania chorego, powi­
nien posiadać wszystkie oddziały obsadzone wyszkolonymi specjali­
stami, a przedewszystkim: chirurgiczny, wewnętrzny, położniczy i za­
kaźny. Lekarz ogólny nie jest w możności objąć wszystkich gałęzi dale­
ko posuniętej specjalizacji lekarskiej i dlatego nie może dobrze prowa­
dzić ze względu wymagań lekarskich obecnych, szpitala ogólnego nawet 
na prowincji. Oddziały szpitalne nie są w stanie obyć się bez stałej 
pomocy konsultantów w chorobach ocznych, usznych itp. Szpital musi 
posiadać rentgenologa i chemika z dobrze urządzonymi pracowniami. 
Stosownie zorganizowana kuchnia dietetyczna, apteka, posiadająca no­
woczesne leki, urządzenia dezynfekcyjne, pralnie i inne pomoce, nieod­
zowne dla dobrego szpitala, — muszą być w rozporządzeniu lekarza 
szpitalnego.

Taki szpital nie może dziś powstać w każdym powiecie, gdyż 
przerasta on możność finansową pojedyńczego samorządu. Kto twier­
dzi inaczej, łudzi się sam i łudzi innych.

W naszych warunkach tylko kilka samorządów powiatowych 
i miejskich będzie w możności organizować wspólnymi siłami, i to przy 
wydatnej pomocy Rządu, taki szpital. Szpital powyższy nazywam
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okręgowym w odróżnieniu od obecnych szpitali powiatowych, które 
istnieją z mocy obowiązujących ustaw i ambicyj, zgoła niewspółozes- 
nych, posiadania własnych szpitali. Mamy już elektrownie okręgowe; 
powinniśmy mieć i szpitale okręgowe. Rozwój komunikacji, szybkość 
przenoszenia się z miejsca na miejsce i zwiększenie wogóle tempa ży­
cia utwierdza mnie w przekonaniu że słuszniej jest organizować i wy­
posażać szpital okręgowy odległy o sto kilometrów, niż łożyć na swój 
szpital odległy od gminy o 50 kilometrów. Powinno powstać tyle szpi­
tali okręgowych, ile jest ubezpieczalni. Winny być one w Zarządzie 
Wojewódzkich Związków Międzykomunalnych. Na terenie Wojewódz­
twa Łódzkiego w dalszym ciągu powinien być rozwijany szpital kaliski, 
jako największa jednostka między Poznaniem, a Łodzią, oraz Piotr­
ków. Sieć kolejowa i szosowa, a nawet instynkt samej ludności wska- 
‘zuje najlepiej miejsce, gdzie należy rozwijać szpitale okręgowe. (Vide 
tablica Nr. 1).

Zgadzam się, że w miarę rozwoju ogólnej kultury i bogactwa sa­
morządowego, winny powstawać w każdym większym mieście wszech- 
oddziałowe szpitale. Tm lepiej będą urządzone, tym większą będą się 
cieszyły frekwencją.

Istnieją jeszcze względy ekonomiczne i wojskowo-obronne, które 
przemawiają za takim programem rozwoju szpitalnictwa.

Czas sprawę postawić na stole urzędów wojewódzkich i mini­
sterstw.

Posunięcia dokonane z organizacją i budową szpitali psychia­
trycznych uzasadniają również słuszność powyższego twierdzenia. 
Powstałe Międzykomunalne okręgowe szpitale dla umysłowo-chorych 
znakomicie się rozwijają i opłaty w nich są coraz mniejsze. Szpital 
okręgowych winien posiadać co najmniej 350 do 400 łóżek w dobie obec­
nych potrzeb. Muszą mieć one techniczną podstawę do rozbudowy na 
podwyższoną ilość łóżek.

Obecne małe szpitale prowincjonalne winny być przekształcone 
we wzorowe ośrodki zdrowia z izbami izolacyjnymi dla chorych zakaź­
nych, z salami dla krótkotrwałych chorób wewnętrznych i chirurgicz­
nych itp., oraz ze stacją transportową dła chorych czasowo zatrzyma­
nych, a którzy mają być wysłani do szpitali okręgowych. Cała apara­
tura medycyny zapobiegawczej, dobrze funkcjonująca przychodnia 
winny mieć szersze pole tam do działania. W tym też kierunku winna 
iść racjonalna reorganizacja szpitala powiatowego. Szpital i Urząd 
Zdrowia Powiatowego, przy nim funkcjonujący, powinien mieć powią­
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zanie z gminnymi ośrodkami zdrowia, z drugiej zaś strony ze szpita­
lem okręgowym zorganizowana stała współpraca.

Sieć okręgowych szpitali, powiatowych organizacji zapobiegaw- 
czo-leczniczych i gminnych stanowiłyby celową organizację służby 
zdrowia w Państwie. Obecnie marnuje się grosz i wyczerpują siły, 
a rezultaty małe. Ramy mego referatu nie pozwalają na dalsze uzasad­
nienia tego postulatu.



Dr M. G rabow ski

Rola szpitala w w alce z gruźlicą*)
(Skrót referatu).

W społecznej walce z gruźlicą — w jej najdoskonalszej postaci — 
systemie edynburskim — główną rolę wyznaczono dobrze zorganizo­
wanej przychodni, zaopatrzonej w całą nowoczesną aparaturę środ­
ków rozpoznawczych, w lekarzy specjalistów oraz wyszkolony personel 
wywiadowczyń-pielęgniarek.

Szpital — w systemie edynburskim — jest tym drugim szczeblem, 
miejscem, gdzie tylko wyjątkowo trudne do rozpoznania wypadki są 
kierowane, gdzie koncentruje się aktywne leczenie gruźlicy. Do niedaw- 
na szpitale były miejscem kierowania przypadków z daleko posunięty­
mi zmianami gruźliczymi, przeważnie beznadziejnymi. Były przy­
tułkami dla umierających — ze złą sławą domów przedpogrzebowych.

Ze zmianą sądów o uleczalności gruźlicy, o konieczności wczes­
nych rozpoznań, o skuteczności leczenia zapadowego — zmieniła się 
rola szpitala w walce z gruźlicą. Szpital ma hyc miejscem izolowania 
wszystkich wypadków gruźlicy prątkującej, których z takich czy 
innych przyczyn, w warunkach domowych nie możemy izolować.

Kraje Europy Zachodniej oraz Ameryka, mające ustawę przeciw­
gruźliczą oraz zasoby finansowe do realizowania przepisów ustawy, 
dawno wprowadziły w życie ten zasadniczy kanon izolowania prątku­
jących. Projekt polskiej ustawy przeciwgruźliczej mówi: „o odosobnie­
niu chorych na gruźlicę w szpitalach, schroniskach, przytułkach i t. p.“ 
i że „we wszystkich powstających szpitalach ogólnych winny być odpo­
wiednio urządzone pomieszczenia dla chorych gruźliczych“ i o przy­
musie umieszczania chorych w zakładach leczniczych. Ale jak wiemy -—- 
ustawa w życie nie weszła i zasady nie zawsze są stosowane.

Ażeby można było urzeczywistnić zasadę izolowania prątkują­
cych, trzeba, by ilość łóżek dla chorych gruźliczych była dostateczna. 
Gdybyśmy wzięli za podstawę obliczenia Skandynawów, którzy liczbę 
łóżek dla chorych gruźliczych doprowadzają do rocznej liczby zgonów 
na gruźlicę — musielibyśmy mieć zastraszająco dużą ilość łóżek. Bo­
wiem według Gródeckiego umiera rocznie w Polsce 85.500 ludzi. Posia­
damy zaś łóżek szpitalnych —- 3.461, łóżek sanatoryjnych 5.219.

Co wynosi 1,05 łóżek szpitalnych na 10.000 mieszkańców oraz 
1,58 łóżek sanatoryjnych na 10.000.

») R e fe ra t j  w ygłoszony  na  Z jeździe Dyr. S zp ita li woj. łódzkiego w  K aliszu.
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Zaopatrzenie wprost katastrofalne — szczególniej w porównaniu 
ze stanem w innych państwach, obliczanym na 10.000 ludności:

Norwegia
Dania
Szwajcaria
Szwecja
Anglia
U. S. A.
Finlandia
Holandia

14.
9,8
8.7
8.5
5.7
5.5
4.7 
4,0

Dokładnej liczby zagruźliczenia naszego kraju nie mamy. Jeżeli 
według Gródeckiego i Sielickiego — wzorem Niemieckiego Cent. Ko­
mitetu do walki z gruźlicą przyjmiemy mnożnik 10. liczby zgonów dla 
określenia liczby żyjących gruźlików, to będziemy mieli cyfrę 850,500. 
chorych, z tego przypuszczalnie połowę (według wskaźnika z Franming- 
ham) prątkujących. Przy tak wielkiej liczbie chorych wszystkie posia­
dane przez nas zakłady okażą się niewystarczające, a w szpitalach nie 
znajdzie się miejsca dla chorych umierających.

Według K. Dąbrowskiego w roku 1930 w Warszawie tylko 33,6% 
zmarłych z powodu gruźlicy umarło w szpitalach.

Rolą przychodni przeciwgruźliczej jest — z tej wielkiej liczby 
chorych wybrać wypadki, nadające się do leczenia sanatoryjnego, 
leczenia w szpitalach, nie nadających się do leczenia — ale wymagają­
cych ze względów społecznych — odosobnienia. Jest to wielki zakres 
pracy dla przychodni, wymagający i dobrej organizacji i wysokiego 
poziomu lekarskiego. Jeżeli przychodnia nie stoi na wysokości zadania, 
lub jeżeli jej wcale nie ma — rolę jej powinien przejąć szpital.

Na oddziały chorób płucnych w szpitalach winni być kierowani 
chorzy w celach obserwacyjnych, czy to dla ustalenia charakteru cier­
pienia, czy też przebiegu i rokowania. Do szpitala należy kierować 
chorych, oczekujących leczenia sanatoryjnego, wymagających zabie­
gów niezwłocznych (odma, wyrwanie n. przepon, plomba i t. p.).

Chorzy niezamożni gmin wiejskich i miejskich, nie mogący otrzy­
mać leczenia sanatoryjnego, winni być kierowani na oddział chorób 
płucnych' celem leczenia uciskowego, bądź konserwatywnego (odżywia­
nie, leżakowanie, środki farmakoh), wyrwanie bowiem z dotychczaso­
wych warunków bytowania, zwykle złych, odpoczynek, odżywianie 
daje nie gorsze wyniki, niż leczenie klimatyczne i odpowiada zasadzie 
regionalizmu w leczeniu gruźlicy.
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W czasie pobytu w szpitalu wychowywanie specjalne chorego, 
szerzenie zasad higieny oraz odpowiednio podana wiedza o gruźlicy 
jest jednym ze środków propagandy przeciwgruźlicsej.

Rolę więc szpitala dałoby się streścić do następujących punktów:
1. Szpital winien być w stałym kontakcie z przychodnią przeciw­

gruźliczą możliwie pod wspólnym kierownictwem lekarskim 
i obsługiwać pewną jednostkę terytorialną, objętą systema­
tyczną walką z gruźlicą.

2. Winien mieć oddział dla gruźlicy zaawansowanej, jako miejsce 
odosobnienia dla przypadków nie mogących być izolowanymi 
w domu, oraz przypadków, które trzeba było przyjąć z powodu 
ciężkości stanu, krwotoku i t. p.

3. Winien mieć oddział, gdzie byliby kierowani chorzy dla celów 
rozpoznawczych (kontakt z gruźlicą, wczesne okresy), celem 
kwalifikowania dla dalszego leczenia (sanatoria) oraz chorzy 
wymagający leczenia.

Pozostaje jeszcze duży odcinek zaniedbany przez szpitale, miano­
wicie szczepień przeciwgruźliczych B. C. G. Stosunkowo łatwymi posu­
nięciami organizacyjnymi wewnątrzszpitalnymi dałoby się uskutecznić 
przeprowadzenie akcji szczepiennej, ściśle według instrukcji Komitetu 
szczepień przeciwgruźliczych.

Jak widzimy, zakres roli szpitala w walce społecznej z gruźlicą 
jest niemały — w warunkach prowincjonalnych wprost zasadniczy.

W szpitalach powiatowych winny być utworzone oddziały obser­
wacyjne — celem segregacji chorych, oraz oddziały izolacyjne — dla 
wypadków beznadziejnych. Przypadki trudniejsze diagnostycznie, lub 
nadające się do leczenia aktywnego, winny być kierowane na oddziały 
chorób płucnych szpitali większych o typie okręgowych — lub do sana­
toriów wojewódzkich, zakładanych przez związki wojewódzkie.

Ustawa o zakładach leczniczych mówi: „Obowiązek zakładania 
i utrzymania szpitali ogólnych, otwierania oddziałów dla chorych za­
kaźnych w szpitalach ogólnych ciąży na powiatowych związkach komu­
nalnych i miastach wydzielonych z powiatów, zaś szpitali specjalnych 
dla psychicznie chorych oraz dla innych kategorii chorych — na woje­
wódzkich związka® komunalnych“.

Przez „innych kategorii chorych“ należy rozumieć i chorych na 
gruźlicę. Rozpatrując statystyki oddziałów gruźliczych szpitali woj, 
łódzkiego za rok 1936 — dzięki uprzejmości Dra Sielickiego z Polskie­
go Związku Przeciwgruźliczego — doszedłem do wniosku, że w większoś-

—
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ci szpitali powiatowych są to „łóżka“ a nie oddziały, często na salach 
ogólnych — przeważnie dla wypadków desperackich.

Leczenie aktywne gruźlicy (odmy, wyrwania nerwu przeponowe­
go) poza Łodzią i Kaliszem, odnotowano tylko w Piotrkowie Tryb, 
i Sieradzu. Większość szpitali podaje „łóżka dla gruźliczych“ zresztą, 
w dużym niestosunku z ogólną ilością łóżek.

Nazwa szpitala — miejscowość Ilość łóżek 
ogólna

Dla
gruźlicy

Szpital miejski w Tomaszowie Mazow. 125 13
Szpital Powiatowy K o ł o ................... 86 6
Szpital Powiatowy K o n in ................... 130 20
Szpital Powiatowy Ł a s k ................... 52 8
Szpital Miejski P a b ia n ic e ................... 94 20
Szpital Powiatowy Łęczyca . . . . — 0
Szpital Miejski P io t r k ó w ................... 125 20
Szpital Powiatowy Radomsko 55 5
Szpital Powiatowy Sieradz . . . 68 4
Szpital Pow. T u r e k ............................. 50 5
Szpital Powiatowy W ieluń ................... 102 10

Szpital w Kaliszu posiada oddział dla gruźlicy zaawansowanej— 
24 łóżka, oraz oddział chorób płucnych — 20 łóżek. Przyjmowani są 
chorzy przysyłani z przychodni przeciwgruźliczej, przychodni miej­
skiej oraz Ubezpieczalni Społecznej. O ile oddział dla gruźlicy rozpado­
wej jest prawie stale przepełniony — to oddział chorób płucnych pra­
wie zawsze rozporządza wolnymi łóżkami (obłożenie w 60%).

Czy wynika stąd wniosek o dobrym stanie zdrowia ludności 
m. Kalisza? Cyfry podane z jednej tylko instytucji przekazującej cho­
rych — mówąi co innego. Przychodnia Kaliskiego Towarzystwa Prze­
ciwgruźliczego ma w swej opiece na dzień 1. I. 1937 r. — 1283. pacjen­
tów — w tym 228 prątkujących. Umieszcza miesięcznie około 10 cho­
rych vz szpitalu. Zagadnienie sprowadza się jak zawsze do spraw zbyt 
małych możliwości finansowych instytucji, płacących za chorych, 
zagadnienie, o które wszystkie usiłowania akcji przeciwgruźliczej roz­
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bijają się jak o mur. Mimo statystyk, szczególniej z komisji poboro­
wych, które każą nam wierzyć, że sprawa zagruźliczenia zmniejsza się, 
cyfry umieralności są ciągle jeszcze wielomówiące.

Na 10.000 ludności umieralność z gruźlicy u nas wynosi 20,1, gdy 
w sąsiednich Niemczech tylko 9,8, a w Czechosłowacji 16,1. Dr Biggs — 
Dyrektor Służby Zdrowia N. Yorku (cytuję za Gródeckim) mówi: 
,,Zdrowotność publiczną można nabyć“. W zwykłych warunkach życia 
ludzkiego każdy kraj jest w stanie sam ustalić liczbę umieralności za 
pomocą swoich wysiłków finansowych i organizacyjnych“.

Jak jest u nas, odpowie nam mało zaszczytne pierwsze miejsce — 
w śwdatowej statystyce śmiertelności z gruźlicy.

T E Z Y .
L Najbardziej celowym środkiem w walce z gruźlicą w warun­

kach prowincjonalnych jest szpital nastawiony na wszelkie 
postacie gruźlicy, potrzebujące leczenia aż do nieuleczalnych, 
a wymagających odosobnienia, włącznie.

2. Wobec braku odpowiednio zorganizowanych oddziałów dla le­
czenia gruźlicy płuc w szpitalach powiatowych — szpitale 
te winny przystąpić do utworzenia oddziałów izolacyjnych 
dla wypadków beznadziejnych, oraz oddziałów obserwacyj­
nych. Wypadki, nadające się do leczenia aktywnego, winny być 
kierowane do szpitali większych (okręgowych), mających od­
działy chorób płucnych.

3. Wobec niewyzyskania łóżek na oddziałach już istniejących na­
leży zwrócić się z apelem do władz Ubezpieczali!i, samorządu 
wych oraz rządowych podkreślając, że zmniejszenie sum na 
lecznictwo dla gruźliczych grozi niebezpieczeństwem zwięk­
szenia zagruźliczenia kraju, zmniejszając jego obronność.



Dr J . T ym iń sk i

Pompy próżniowe w salach operacyjnych.

Od kilkunastu lat chirurg posługuje się aparatami do wytwa­
rzania próżni przy zabiegach. Jednakże nie wszystkie sale operacyj­
ne są jeszcze zaopatrzone w tego rodzaju urządzenia, a zwłaszcza na 
prowincji, co ujemnie wpływa na przebieg wielu zabiegów.Chirurg 
nie stosujący próżni w swojej pracy popełnia błąd, nie wykorzysty- 
wując tych wszystkich możliwości, jakimi winien się posługiwać 
dla lepszego i szybkiego dokonania zabiegu.

Wyliczymy tu wkrótce te momenty, w których bez pompki ssą- 
cej nie można się obejść. Przede wszystkim w narkozie usuwamy za 
pomocą pompki śluz z jamy ustnej i gardzieli. Przy wymiotach dzię­
ki dokładnemu wysysaniu z gardzieli mas pokarmowych możemy 
zapobiec przedostaniu się icłi do oskrzeli. Przy zabiegach w jamie 
ustnej i nosowej, również możemy wchłonie krew, zamiast ją wycie­
rać gazikami.

Wiemy jak przeszkadza operatorowi stałe wycieranie krwi przy 
operacji na języku lub podniebieniu. Ilu też chorych zapadło na pne- 
umonię przy tych zabiegach. Dziś, dzięki użyciu pomp ssących, aspira- 
cyjna pneumonia jest już rzadkością, wystarczy tylko w czasie nar­
kozy przy omawianych zabiegach zostawić końcówkę aparatu w ja­
mie ustnej na czas operacji, by wszystko co się gromadzi w jamie 
ustnej było dokładnie usunięte.

Spójrzmy jakie ma znaczenie zastosowanie próżni w zabiegach 
w jamie brzusznej. Więc przede wszystkim opróżnienie jelit przy 
zabiegach w czasie niedrożności. Takie dokładne opróżnienie daw­
niej było niemożliwe, a miało ogromne znaczenie w przebiegu operacji.

Wiemy dobrze jak ważną jest sprawa opróżnienia jelit dla od­
trucia chorego. Rozkładająca się treść jest głównym źródłem zatrucia 
i przy pomyślnie wykonanym zabiegu powoduje zatrucie w przebie­
gu pooperacyjnym, wskutek trwającego jeszcze parę dni paraliżu 
peristaltyki.

Opróżnienie rozdętych gazami jelit konieczne jako akt wstępny 
w zabiegach z powodu nieodroż.uość, gdyż ułatwia nam odszukanie 
miejsca skrętu, zmniejszając uraz i ryzyko pęknięcia jelita.

Przy zaszywaniu jamy brzusznej nie wolno wtłaczać rozdętych 
jelit, gdyż powodujemy przy tym sebok i uciskamy serce, po przez 
przeponę powodując zaburzenia w krążeniu.
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Rozległe, wypełnione płynną treścią guzy jamy brzusznej jak 
torbiele jajników, bąblowce, torbiele trzustki, mają niekiedy tak 
cienkie ścianki, iż niepodobna je wynicować nazewnątrz bez ich na­
derwania. Wylanie się treści takich guzów do jamy brzusznej jest 
bardzo niebezpieczne.

Nakłóeie specjalnym trójgrańcem i połączenie go z aparatem 
ssącym, wyłącza możliwość pęknięcia i daje możność uwolnienia guza 
nawet z rozległych zrostów in  s i tu ,  zezwala na wykonanie mniej­
szych cięć, zmniejsza wstrząs, dodatnio wpływając na przebieg poo­
peracyjny. Wreszcie usunięcie ropy z jamy brzusznej w zapaleniu 
otrzewnej.

Wprowadzając końcówkę do uchyłka Douglasa możemy dokład­
nie opróżnić całą jamę brzuszną od ropy. Wycieranie ropy i susze­
nie jamy brzusznej gazikami jest wręcz szkodliwe, gdyż zwiększa uraz 
a takie niedelikatne dotykanie do otrzewny jest w swych skutkach 
fatalne. To samo obserwujemy przy osuszaniu krwi, żółci moczu i t. d. 
przy pęknięciu narządów jamy brzusznej.

Dla chirurgów, którzy stosują przepłukiwania jamy brzusznej 
przy zabiegach: przy p e r i t o n i t i s ,  jak również i dla tych któ­
rzy przy ropnym zapaleniu jamę brzuszną zaszywają na głucho, do­
kładne jej opróżnienie jest koniecznością.

Wreszcie możemy użyć pomp ssących zamiast aparatów „Potai- 
na1' przy opróżnianiu p 1 e u r y t ó w, ropni opadowych, krwiaków 
i tym podobnie.

Ten krótki opis dostatecznie uzasadnia konieczność stosowania 
próżni, zresztą nie wymaga ona uzasadnienia, gdyż jest już szeroko 
stosowana. Jeżeli jednak nie wszystkie sale operacyjne posiadają 
tego rodzaju instalacje, zwłaszcza na prowincji, pochodzi to stąd, że 
nie wszędzie instalacje te mogą być wprowadzone. Jakie są tego przy­
czyny1? Pomp ssących jest kilka rodzai — jedne są uruchomiane prą­
dem elektrycznym, inne strumieniem wody, inne znów strugą pary. 
Motorki elektryczne obracające turbinki, dają zbyt dużą próżnię i wsy­
sanie jest za gwałtowne co utrudnia ich użycie, gdyż do końcówki zo- 
staje wessana sieć, ściana narządu który opróżniamy, błona śluzów 
gardzieli i t. p. Zbyt duża próżnia powoduje również uraz. Elektry­
czne pompy z opornikiem regulującym dopływ prądu i siłę ssania, są 
bardzo drogie i dlatego mało używane. Wyrabiane są za granicą, co 
również nie przyczynia się do ich rozpowszechnienia w kraju. Pomp­
ki próżniowe, parowe są mało stosowane, gdyż wymagają strumienia 
pary o dużym ciśnieniu. Wprawdzie każdy dobry autoklaw posiada
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taką pompkę, lecz zwykle nie ma on połączenia z butlą aparatu ssącego. 
Nie byłoby to praktyczne ze względu na to, iż autoklawy nie zawsze 
są czynne w czasie wykonywania zabiegu. W dużych szpitalach z in­
stalacją centralnej sterylizacji pompki parowe są używane.

Wreszcie pompki ssące uruchamiane za pomocą strumienia wo­
dy. Tego rodzaju pompki znalazły szerokie zastosowanie, ale i te apa­
raciki wymagają dość znacznego ciśnienia wody. Jest ich wprawdzie 
wiele systemów również fabrykowanych za granicą i dość kosztowne. 
Wiele systemów ma wadliwą konstrukcję jak np. te, które wewnątrz 
są skonstruowane ze szkła, co powoduje ich częste zepsucie, na sku­
tek pęknięcia. Brak prądu elektrycznego w dzień, słabe ciśnienie 
w liniach wodociągowych — zwłaszcza w małych miasteczkach na 
kresach wschodnich — zbyt wysoka cena aparatu i ich niedokładne 
funkcjonowanie wskutek złej budowy niektórych typów, skłoniło nas 
do skonstruowania takiej pompki wytwarzającej próżnię, którąby 
można było zastosować w każdym szpitalu i fabrykować w kraju.

Pompka odlana jest z bronzu, o masywnych ścianach, tak iż cała 
konstrukcja jest bardzo mocna. Składa się ona z dwu części, górnej 
z zaworem dopływowym i sztucerkiem do łączenia z butlą i dolnej, 
po której spływa woda i wchłonięte powietrze. Cały system jest uwi­
doczniony wyraźnie na rysunku.

Górną część pompki łączymy z rurociągiem wodociągowym, dol­
ną z odpływową rurą kanalizacyjną, śruby łączaików opierają się o ok­
rągłe metalowe wkładki szczelnie przylegające do ścian, tak iż dopływo­
wa rura wodociągowa, jak również odpływowa kanalizacyjna są nazew- 
nątrz niewidoczne. Metalowe krążki przymocowujemy za pomocą kilku 
śrub do ściany. Zmontowanie jest łatwe, jak równeiż przy zatkaniu się 
pompki łatwo ją rozmontować i oczyścić. Zatkanie zdarza się wyjąt­
kowo rzadko i tylko w tych wypadkach, gdy coś obcego trafi do wo­
dociągu.

Montujemy aparat na ścianie sali operacyjnej w bliskiej odle­
głości od stołu operacyjnego, zależnie oczywiście od warunków lokal­
nych. Rurę wodociągową i kanalizacyjną staramy się założyć w ścia­
nie tak, by nie było je widać na zewnątrz.

Najpraktyczniej jednak jest podprowadzić rury do pompki przez 
ścianę z sąsiedniej ubikacji, by rurociąg leżał za ścianą sali operacyj­
nej.

Przy użyciu pompek ssących na większe ciśnienia wodociągowe, 
należy montować syfony zwykłe na odprowadzającej rurze kanaliza­
cyjnej; zapobiegając w ten sposób przedostawaniu się gazów z powro-
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Rys. 1. P rzek ró j pod łużny  pom pki,

tem. Syfony te należy montować w pewnej odległości od aparatu, 
unikając instalowania ich w sali operacyjnej.

Najwygodniej umieścić taki syfon przy ścianie sąsiedniej ubi­
kacji, przez którą przechodzi rura kanalizacyjna.

Najczęściej wypada korzystać z rur wodnych, idących do umy­
walek jak również z rur kanalizacyjnych odprowadzających wodę 
z tychże umywalek. Wystarczy dokonać tylko odnośne połączenia.
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Rys. 2

Na rysunku drugim widoczna jest pompka umieszczona na ścia­
nie sali operacyjnej z ukrytymi w ścianie rurociągami pod płytkami 
z terakoty. Widać również połączenie pompki z butlą, umieszczoną 
na statywie. Od butli odchodzi wąż gumowy, zakończony odpowied­
nią końcówką. Wąż wraz z końcówką wyjaławiamy. Butla służy do 
zbierania wyssanego płynu. Dzięki czemu możemy widzieć jaką ilość 
płynu usunęliśmy. Siłę ssania regulujemy za pomocą zaworu w gór­
nej części pompki. Regulacja dopływu wody tym zaworem jest bar­
dzo łatwa i dokładna. Ilość i szybkość z jaką woda przepływa przez apa­
rat powoduje wytwarzanie się większej lub mniejszej próżni. Pompkę 
tę obliczyliśmy na ciśnienie wody w wodociągu od 1% do 6 atmosfer 
i wyżej. Przy małym ciśnieniu wody otwieramy zawór szerzej, przy 
dużym doprowadzamy wody mniej.

Duże trudności nasunęły się nam przy zastosowaniu pompek 
w tych szpitalach, w których ciśnienie wodociągowe nie osiąga nawet 
1 % atm. Na kresach jest jeszcze dużo szpitali które posiadają własne 
wodociągi z powodu braku wodociągów miejskich. Przy takich urzą­
dzeniach zbiornik rozprowadzający wodę znajduje się na strychu bu­
dynku szpitalnego, niekiedy na wysokości I-go piętra. Nic więc dziw­
nego, że ciśnienie wodne w rurociągu jest minimalne.

Zdarza się iż słup ciśnienia wody osiąga zaledwie 4 — 5 m wody.
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W celu umożliwienia zastosowania pompek w salach operacyj­
nych, posiadających niekorzystne warunki dla instalacji tychże, uda 
10 się nam skonstruować pompkę ssącą, (patrz rys. TIT) pracującą 
przy bardzo niskim ciśnieniu. Wystarczy 3-ch, 4-ch m. słupa wody.

Rys. 3. Pompka ssąca wodna pracująca przy niskim ciśnieniu.

by przyrząd uruchomić. Pompka ta ma prawie identyczną konstrukcję 
z opisaną poprzednio, różni się tylko tym, iż jest znacznie dłuższą i u 
dołu posiada przyrząd (syfon), tamujący możność przedostawania 
się gazów z kanalizacji do pompki, a przez nią do sali operacyjnej. 
Syfon ten jest łatwo dostępny dla oczyszczania. Za pomocą zaworu 
u góry, doprowadzającego wodę, uruchomiamy pompkę i możemy re-
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gulować siłę ssania. Aparat ten może również pracować i przy znacz­
nie wyższym ciśnieniu.

Pompki te od kilku lat zainstalowane są w szpitalach w Wilnie 
i dają dobre wyniki. Ostatnio zainstalowano w niektórych szpitalach 
na prowincji pompy ssąee na niskie ciśnienie wodociągowe, te rów­
nież pracują zupełnie dokładnie. Mam nadzieję, iż skonstruowanie 
pompek ssących rozwiązuje sprawę ich użycia, gdyż mogą one być 
wykonane w kraju, a koszta ich produkcji są nieznaczne1).

) Model pom p w ykonał p. ohjnikow, W ilno ul. Legionow a 25.



D Y S K U S J E .

D ysk u sja  do r e fe r a tu  dr S zen ajch a .

Dr. R . S zp iko w sk i:  To co P ro feso r Szena jch  dziś nam  powiedział, je s t bardzo 
ładne. Z jednym  bym  się z P ro feso rem  nie zgodził, a  m ianow icie co do odosobniania 
dzieci.

W  szp ita lu  Św. S tan is ław a  są  odosabniane dzieci ty lko te , u k tórych  nie m ożna 
u sta lić  rozpoznania. Rzeczywiście i dzieci i m atk i ryczą  i jedne i d rug ie  są  niespokojne.

P ię tn as to le tn ia  obserw acja  w szp ita lu  w ykazuje , że zakażenie dodatkow e w ystę­
p u je  n a  12 —  14 dzień, n a  ten  okres chciałbym  izolować w szystkie dzieci zakaźne 
przychodzące do szp ita la . Byłoby to  możliwe p rzy  dużej ilości izolatek. Obecnie szp ita l
sta le  w alczy z w ew nątrz  szp ita lnym  zakażeniem , szczególniej z w ie trzną  ospą.

D ru g a  sp raw a dotyczy w yw iadów  (anam nezy). S tw ierdzam , że m atk i albo nie
chcą m ów ić jeżeli m a ją  inne dzieci chore w domu, albo sam e o tern nie w iedzą.

N a  zasadzie słów m atek , lekarz  n o tu je : „otoczenie zdrow e'', dziecko po k ilku
dniach dosta je  odry  lub ospy w ie trzne j. Po sp raw dzeniu  n a  m iejscu, często okazuje się, 
że inne dzieci albo są  chore n a  odrę lub ospę w ie trzną , albo niedaw no przechodziły je.

Albo też m a tk a  podaje, że dziecko przechodziło odrę, lekarz  dyżurny  um ieszcza 
dziecko n a  oddziale gdzie je s t  dodatkow e zakażenie odrą, a  dziecko po kilku dniach 
zapada n a  odrę. Z w yw iadam i lekarze m a ją  dużo trudności.

W śród in te ligencji podobnych w ypadków  praw ie  że się nie spotyka. Mamy 
podobno w  przyszłości, może ju ż  n iedalek iej budow ać szp ita l zakaźny, m yślę że Pan  
D yrek to r W ydziału S zp ita ln ic tw a w płynie  n a  odpow iednią rozbudowę tego szp ita la .

2. P ro f. D r W . M elanow ski: To co pow iedział p ro f. Szena jch  zdaw ałoby się 
w  sp raw ie  specjalnej,— uw ażam  że może mieć ogólne znaczenie. W ażnym  je s t, że szpital 
m usi mieć pew ne m axim um  łóżek szp ita lnych ; następn ie  powinno być dążeniem  ogól­
nym , ażeby sale w szp ita lach  były m ałe, i to  dotyczy nie ty lko sp raw y  dotyczącej prof. 
Szena jcha  ale i m ojej. Mój szp ita l m a  piękne sale niew ielkie, podzielone pięknym i 
ko ry ta rzam i, a le to  n ie  znaczy, żebym uw ażał, że w szystko je s t dostatecznie dobre 
i zabezpieczające przed zakażeniem  w ew nątrz  szp ita lnym . Poza tym  uw ażam , że szp ita l 
m a jeszcze jedno zadan ie ; nie ty lko chodzi tu  o in fekcję , ale prócz tego szp ita l powi­
nien  m ieć znaczenie w ychowawcze i d latego  m usi być odpowiednio urządzony. Przew aż­
nie nasze szpita le  są  za m ało zaopatrzone w  wodę. J e s t  to  co p raw da  trochę kosztowne, 
szp ita l mój np . dopłaca 1000 zł. za wodę, a  tym czasem  zasadniczo uw ażam , że n a  40 
osób ty lko  4 um yw alki w spólne je s t to stanow czo za m ało. M usi być więcej ja k  3 w anny  
n a  83 osoby. Jes tem  zdania , że szp ita l n ie ty lko  w celu w alki z zakażeniam i m usi być 
lepiej zaopatrzony  w  wodę, a le  i w  celu p ro p ag an d y  w ody i m ydła. Koniecznem jes t, 
żeby ludzie, k tó rzy  byli w  szp ita lu  nauczyli się p rzy n a jm n ie j dobrze myć. Byłbym  za 
tym , żeby w yciągnąć w niosek z odczytu p ro f. Szena jcha , m ianowicie ażeby tam  gdzie 
m ożna, unowocześnić szp ita l a  w  szczególności w prow adzić więcej użycia wody i m ydła.

3. D r K . O rzechow ski: C hciałbym  naw iązać  do o sta tn ich  słów przem ów ienia p. 
prof. Szenajcha , a  m ianow icie, że na jw ażn ie jszym  elem entem  w życiu szp ita la  je s t 
człowiek. W ystępuje  on na  każdym  kroku , m usim y się więc nad  tym  fak tem  zastano ­
wić. O baw iam  się, że jeżeli budow a odpow iedniego nowoczesnego szp ita la  zostanie 
w kró tce zrealizow ana, to  będziemy ty m  zaskoczeni, gdyż n ie  będziem y do tego  fa k tu  
przygotow ani. W szyscy kierow nicy in s ty tu cy j m uszą ju ż  dzisia j zwrócić uw agę na  ten 
czynnik personalny  i przygotow ać ludzi do p racy  n aw et w dzisiejszch złych w arunkach
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lokalowych. J e s t rzeczą n iew łaściw ą, że się zadaw aln iam y n ierea lnym i żądan iam i, że 
trzeb a  to  i owo budow ać ju ż  ju tro , —  ale nie robim y w szystkiego tego, co m ożna zro­
bić pomimo ciężkich w arunków  p racy : m usim y więc, m y lekarze, poświęcić się całkow i­
cie p racy  szp ita lne j, w drożyć należycie p ie lęgn iark i świeckie i zakonne przez pouczanie 
i u św iadam ianie  ich, w reszcie odpowiednio wyszkolić i w ychować służbę niższą.

Z jaw ia  się p y tan ie : ja k  w ykorzystać kiepskie pom ieszczenia, ja k ie  ju ż  są. N ie 
w yklucza to  p ro jek tów  budow y nowoczesnych szp ita li. W ładze Z. U. S.-u postanow iły 
ju ż  rozpocząć budowę szp ita la  ogólnego na  1200 łóżek. Z arząd  M iejski p ro jek tu je  
rów nież rozbudowę szp ita la  dla dzieci im. K aro la  i M arii i budowę cen tra lnego  szp ita la  
zakaźnego.

Jed n ak  zróbm y coś, żeby popraw ić obecną sy tuac ję  w yw ołaną przez zakażenia 
w ew nątrz  szp ita lne. M usim y dołożyć wszelkich s ta ra ń  i u rządzić  oddziały obserw acyjne. 
Pociągnie to  za sobą duże w ydatk i, ale p rzy  zapobiegliw ości i w ysiłku pp. dyrektorów  
uda się je  zrealizow ać.

Co się tyczy znaczenia anam nezy, to  ta k  je s t  n isk i poziom k u ltu ra ln y  naszych 
klientów , że op ieran ie  n a  ich zeznaniach swoich posunięć byłoby w ielkim  ryzykiem .

Poza tym  chciałbym  zapy tać  p an a  pro f. Szenajcha , czy nie byłoby rzeczą m ożliwą, 
aby  w  szp ita lach  d la  dzieci forsow ać m asowe szczepienia zapobiegawcze. Jes tem  prze­
konany, że m ożnaby w tedy w  znacznej m ierze zapobiec w ew nątrz  szp ita lnym  za­
każeniom.

4. D r W . Janczew sk i:  P . D r Szena jch  podnosi kw estię u rządzen ia  szp ita la  dzie­
cięcego, ale są  szp ita le , k tó re  są  w  znacznie gorszej sy tu ac ji. Jak o  k ierow nik  szp ita la  
położniczego jestem  w  w yjątkow o ciężkich w arunkach , bo m am  n ie  ty lko p ac jen tk i do­
rosłe ale i ty leż n iem al noworodków. P rzed  kilkom a la ty  odłączyliśm y now orodki od 
m a tek ; oddzielenie dzieci dało w ynik  dodatni i znacznie m niej noworodków  chorowało 
n a  rozm aite  choroby. W skutek nadzw yczajnego p rzepełn ien ia  Z akładu , z jaw iły  się 
infekcje, noworodków  należało izolować. W  roku zeszłym m ieliśm y k ilka  przypadków  
d y fte ry tu  u  noworodków. Przeprow adzone b adan ia  g a rd ła  u  p ie lęgn iarek  i akuszerek  
w ykazały, że przeszło 10%  p ie lęgn iarek  było nosicielam i d y fte ry tu . K ilka więc osób 
z personelu  naw et usunięto  od zajęć. Zaprow adzono n a  nos i u s ta  m ask i i in fekc ja  dała 
się opanow ać. W roku  bieżącym  przyszła  g ry p a , zaczęto w ięc chore now orodki izolo­
wać, a le dopiero w tedy, k iedy Z akład  zam knięto a pozostałe now orodki zizolowano, 
udało się opanow ać infekcję . Poza tym  cały  personel ub rano  w m aski, ja k  też i k a r ­
m iące m atk i. Z akład  nasz  p ierw otn ie  zbudowano n a  80 osób, został on te ra z  powięk­
szony do 151 łóżek, a  chorych m am y 180, to  nagrom adzenie chorych spowodowało szerze­
nie się in fekcji. B udu jąc  w przyszłości nowe Z akłady  położnicze należy pam iętać 
o u rządzeniu  dużej ilości separa tek , gdzie w  raz ie  w ybuchu epidem ii d y fte ry tu , g rypy  
lub innych chorób zakaźnych chore now orodki m ożnaby odrazu  izolować.

O dpow iedź prof, dr W. Szenajcha.
W odpow iedzi Kolegom , zab ie ra jącym  głos w dy sk u sii, ch c ia łbym  p rzede- 

w szystk iem  zaznaczyć, że w p rzyszłośc i pod w zględem  te c h n ik i i ta k ty k i  w alk i 
z zakażen iam i w ew nątrz  szp ita lnym i n ie  w iele nowego m ożna będzio dokonać; po­
s tęp  w w alce może być na  drodze b io logicznej za pom ocą szczep ień . O becnie już od 
8 la t  na  oddziale b łon iczym . K ażdem u dziecku  jed nocześn ie  ze su row icą przeciw bło- 
n iczą  zastrzyku jem y  jed en  flakon  surow icy przeciw płoniczej i tym  sposobem  zw al­
czam y sku teczn ie  zak ażen ia  w ew n ątrzszp ita ln e  sz k a r la ty n ą  n a  oddziale d y fte ry tycz-
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nym . Zastosow ać te j m etody  n a  in n y ch  oddz ia łach  n ie  m ożna ze w zględu na  obco- 
galunkow ość surow icy.

Co do zw alczan ia  odry , to gdyby  su row icę  p rzeciw odrow ą m ożna było  zaw sze 
o trzym yw ać w dosta teczne j ilości, to  w alka z tym  zakażeniem  by łaby  o w iele sk u ­
teczn ie jszą , n iż dotąd . O becnie zaczynam y stosow ać jako  środek  zapobiegaw czy  p rze­
ciw  odrze w yciąg  z łożyska . G dyby ten  w yciąg  o kaza ł się  rów nie sku teczny  ja k  i su ­
row ica przeciw odrow ą od ozdrow ieńców , w tedy  m ożna by łoby  każdem u now ow stę- 
pu jącem u  dziecku podczas ep idem ii odry zas trzy k iw ać  om aw ianą szczep ionkę i w al­
ka  z o d rą  by łab y  sk u teczn ą  i u ła tw io n a .

Co do częstości zm ian  p ie lę g n ia re k  w szp ita la ch  i jak b y  s tro n ien ia  p ie lęg n ia ­
re k  od p racy  szp ita ln e j, to n a leża ło b y  żądać od każdej p ie lęg n ia rk i p rzyna jm n ie j 
k ilk o le tn ie j p racy  w szp ita la ch  i dopiero  p ie lęg n ia rk a , m ająca poza sobą  p racę  szp i­
ta ln ą , m ia łaby  praw o ubiegać się o s tan o w isk a  spo łeczne  w in s ty tu c jach  m edycyny 
zapobiegaw czej, by łoby  to  z w ielk im  pożytk iem  d la  p racy  socjalnej.

Co do zw iększen ia  liczby dziec i zaw szonych , to  w alka z w szaw icą pow inna się 
odbyw ać głów nie n a  te re n ie  dom u przez o p iek ę  o tw a rtą . W szaw ica może s ta ć  się 
g roźną k lę s k ą  w raz ie  w y s tąp ien ia  ty fu su  p lam istego .

D ysk u sja  do r e fe r a tu  prof. dr. W. W olanow sk iego .
1. Dr K. O rzechow ski: Prof. M elanow ski w pierw szej połow ie sw ego re fe ra tu  p rzed ­

s taw ił nam  p ięk n e  postac ie  lek a rzy  p rzedw o jennych . Pom im o tego, że pob ie ra li oni 
b, n isk ie  pen sje  w szp ita la ch  w arszaw sk ich , ale p racow ali z w ielk im  sam ozaparciem  
dla d ob ra  chorych  i całego szp ita ln ic tw a . B yły to  is to tn ie  p iękne p ostac ie  i by ły  
to b la sk i w życiu szp ita ln y m . N astęp n ie  re fe re n t p rzeszed ł do czasów  obecnych  
i w idzi c ien ie  w szp ita ln ic tw ie  g łów nie z pow odu n isk ich  pensji lek a rzy  szp ita lnych . 
M uszę zaznaczyć, że pensje  obecne są  o w iele w yższe, niż p rzedw ojenne, to  też  po­
gląd re fe re n ta  i w nioski jego n ie są  dla m nie zrozum iałe. Dzięki now ej U staw ie 
o zak ła d ach  leczn iczych  szp ita ln ic tw o  zosta ło  oddane  n iepodzie ln ie  w ręce lekarzy . 
W ypad ło  to w dobie n ies ły ch an eg o  k ry z y su  św iatew ego, nie ty lk o  w śród c ien i n a ­
tu ry  ogólnej, a le w czasie k a tak lizm u  dziejow ego. L ekarze  dobrze zdaw ali sobie 
sp raw ę z odpow iedzialności, ja k a  na  n ich  sp ad ła , ja k  rów nież zdradzili w ie lk ie  po­
czucie obow iązków , jak ie  im  w udziale p rz y p a d ły  w s to su n k u  do szp ita li, spo łeczeń­
stw a i pań stw a . — Był to  m om en t w ie lk iego  zm agan ia  się i n ie  m ożna c h a ra k te ry ­
zow ać tego, jak o  c ien ie  sp ec ja ln ie  szp ita ln e . Is to tn ie  w szp ita lach  n ie  było w tym  
czasie i nie ma obecnie p e łnych  żłobów , z k tó ry c h  m ożna brać. To też  sądzę, że je s t 
to b o h a te rstw em , że w ty c h  ogólnych w a ru n k ach  lek a rze  szp ita ln i n ie za łam ali się, 
p rzeciw nie dzięk i n im  szp ita ln ic tw o  ży je  i m oże nada l się rozw ijać. Na tle  ogólnych 
cieni to  są  napew no b lask i, o k tó ry c h  p re leg en t n ie  w spom inał an i słow em . Mamy 
ca łe  zastęp y  lek a rzy , k tó rzy  nie są  zw iązan i ze szp ita lam i i m yślę, że w życiu ich 
je s t w ięcej cien i niż n a  odcinku  szp ita lnym . O w iele jaśn ie j się p rzed s taw ia  p raca  
lek a rzy  w szp ita lach , niż p raca  w zak res ie  p ra k ty k i p ryw atne j lub  społecznej. Dla 
m nie is to tn y m  cien iem  i źródłem  jego je s t ogólna k lę sk a  św iatow a.

P rag n ę  zakończyć sw e przem ów ienie raczej apelem , by św ia t le k a rsk i nie 
w p ad a ł w pesym izm  z pow odu n iew y sta rcza jący ch  pen sji szp ita lnych , bo w innych  
dziedzinach  je s t gorzej. Cóż m ogą pow iedzieć ci, d la  k tó rych  b rak  p racy , albo  ci 
w g łębok ie j prow incji, k tó rzy  w y trzy m ali bez cukru  i soli.

2. Prof. Dr W. M elanow ski: K iedy m ów iłem  o b laskach , to  podkreśliłem , że 
widzę je  i w n iw o j ustaw ie , i w now ych zagadn ien iach , k tó re  dzięk i n iei znalazły
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rozw iązan ie; ale k iedy  m ów iłem  o c ien iach , to  bynajm nie j n ie  uw ażałem  za nie 
pu steg o  żłobu, ale to, że p rzy  tym  żłobie koń już zaczął zdychać i to ch y b a  je s t 
is to tn ie  cieniem . W spółczesne poko len ie  lek a rzy  m usi m ieć odpow iednie w arunk i 
do dalszego rozw oju, a tym czasem  w arunk i obecne są  już zanad to  sku rtyzow ane. 
A je s t to n ie  ty lko  moje zdanie , — nie wiem dlaczego koledzy w ogóle nie zab ie ra ją  
w te j spraw ie g łosu , być może, że tu  obecni uw ażają, że je s t bardzo dobrze. Należy 
je d n a k  zw rócić uw agę na  to, że je s t obecnie coraz m niej lekarzy -w o lon ta riu szy  
w szp ita la ch  i to je s t groźne. Każdy z nas m usi liczyć oa jak ąśk o lw iek  p rzyszłość 
a to  w łaśn ie  je s t cien iem , że dla nas p rzysz ło śc i żadnej niem a! Nie m ożem y w szak 
zam ykać  oczu n a  to , co je s t błędom , choćbyśm y tego  n ie  mogli naw et odrazu 
poprew ić.

3. P ro t. Dr W ł. S z e n a jc h : W o sta tn ich  la ta c h  zm niejszył się w yb itn ie  
n ap ływ  lek a rzy  do szp ita li m ie jsk ich  na s tan o w isk a  lek a rzy  - w olontariuszów , 
z b rak u  zaś w olontariuszów  nie będzie m ożna dokonyw ać należy tego  w yboru  na 
s tan o w isk a  a sy s ten ck ie . Aby tem u  zaradz ić  należy zachęcić  a częściow o przym usić  
m łodych lekarzy  do p racy  szp ita ln e j przez w ym agan ie  od kandyda tów  n a  w szelk ie  
s tan o w isk a  lek a rsk ie  k ilk o le tn ie j p racy  w szp ita lach  lub  k lin ik ach , oraz p rzez  w y­
b itn e  zw iększen ie  liczby należycie  p ła tn y c h  e ta tó w  asy s ten ck ic h  i o rd y n a to rsk ich . 
W tedy  p rzedew szystk iem , w obec zm niejszen ia  się  liczby  w olontariuszów , chorzy 
szp ita ln i będą mogli być odpow iednio obsłużen i, a n a s tę p n ie  będzie  to z ach ę tą  do 
p ra c y  szp ita ln e j dla m łodych lekarzy , k tó rzy , należycie p racu jąc  w szp ita lu , b ędą  
mogli liczyć, że w cześniej czy później obejm ą stanow isko  p ła tne .

4. Dr J. S k ło d o w sk i:  Z dzisiejszego odczytu n ie  odniosłem  w rażen ia , ażeby 
w tym  co pow iedzia ł prof. M elanow ski b y ła  n ie c h ę tn a  jak aś  k ry ty k a  pod adresem  
W ydzia łu  S zp ita ln ic tw a. Może ty lk o  odbiornik  okazał się z b y t czu ły . Co do w ielu 
poruszonych  szczegółów , jeden  ty lko  p o dk reś lić  dziś p ragnę. Chodzi m ianow icie 
o m a te ria ln ą  i m oralną  sy tu ae ię  w olontariuszów . P rzy  m ałe j liczbie lekarzy  e ta to ­
w ych  zad aw ala jący  poziom  leczn ic tw a szp ita lnego  jes t w bardzo  znacznym  stopn iu  
zasługą  w olontariuszów . Bez ich  pom ocy po rząd n a  p raca  by łaby  wogóle n ie  do po­
m yślen ia . N iesłuszne je s t tw ierdzen ie , jakoby  w śród m łodych  lek a rzy  panow ała  ty lko  
bezideow ość i in teresow ność. W łaśn ie  w śród w olontariuszów  sp o ty k a  się bardzo  wiele 
o fia rnośc i i zam iłow ania zaw odu. Iluż je s t ta k ic h , co mimo p rzec iążen ie  p ra k ty k ą  
u b ezp ie cza ln ian ą  s ta ra ją  się w szelk im i siłam i k o n ta k tu  ze szp ita lem  nie zryw ać, 
choćby  bez żadnych w idoków  aw ansu , zarobku , albo nadzie i w yrob ien ia  sobie p ra k ­
ty k i. Nie p a trz ę  w ięc z pesym izm em  n a  przyszłość m oralną  naszego  zaw odu; uw ażam  
jed n ak , że zachęcan ie  w o lontariuszy  i u ła tw ia n ie  im  p racy  je s t w ażnym  obow iązkiem  
zarów no o rdynato rów  ja k  i adm in istrac ji.

5. Dr P u łk . K. M is z e w s k i: Dr S k ładkow sk i pow iada, że odb io rn ik  był czuły 
i d latego  w ięcej niż kto inny za reag o w ał na  re fe ra t. W ydaje  m i się, że szary  s łu ­
chacz odczuwa to sam o ; w swoim ścisłym  gron ie  użaliliśm y  się i to  dobrze, że m o­
g libyśm y o naszych  bo lączkach  i nadzie jech  pow iedzieć. Ale ja k i sk u te k  z te g o ?  
T rzeba , żeby o tym  m ów iły izby  le k a rk ie , zw iązki le k a rsk ie , p o s ło w ie . , .  Między 
w ierszam i re fe ra tu  czuć było  u p ro feso ra  żal do rządu , do sk a rb u , że nam  n ic  nie 
d a je . .  a le n ie  to je s t  stra szn e , lecz s tra szn e  je s t  to , że do nas spo łeczeństw o  źle się 
odnosi. W  sto sunku  do lek a rzy  znajdu je  drogę szantaż. U bezpieczaln ie spo łeczne 
w sw oim  czasie naw oływ ały , abyśm y się w szyscy  ubezp ieczali od szan tażu . Mówiono 
m i, że nie m am y n aw e t pojęcia w iele je s t na n a s  skarg , Nie użala jm y  się w ięc 
w ciasnym  gronie, ale w y stąp m y  n a  szerszą  arenę.
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6. Dr K. O rze c h o w sk i: Jes tem  zadow olniony, że odegrałem  rolę czułego odb io rn ika  
i spow odow ałem  dyskusję , bo w przeciw nym  raz ie  w yszlibyśm y w m ilczeniu bez n a le ­
żytego o św ietlen ia  sp raw y , co byłoby  n iedobre . Zdaie mi się, że je s t już jasnym , że 
szp ita ln ic tw o  w dzis ie jszych  c iężk ich  czasach  s ta ło  się  raczej bastionem  dla św ia ta  
lekarsk iego  w w alce o lepsze  ju tro . O dczuwam  to osobiście w yraźn ie , bo wiem ilu 
je s t kandydatów  do szp ita li i n ieszczęściem  jes t, że n ie  można w szystk ich  przyjąć. 
N iem a  za dużo pieniędzy w k asach  szp ita ln y ch , o tym  w szyscy w iedzą. W ładze n a d ­
zorcze, m iędzy innym i w osobie ob ecn eg i tu  dr. O strom ęckiego , w ładze m iejsk ie , 
spo łeczeństw o tw ierdzi, że szp ita le  są  za drogie, a zw łaszcza szp ita le  w arszaw skie , 
gdzie o p ła ta  szp ita ln a  w roku  1936 w ynosiła 6 zł. 80 gr. dziennie. Ż ąda się, żeby 
szp ita le  kosztow ały  m niej w ięcej 5 zł. d z irn n ie , w ięc w jak i sposób m ożna jed n o ­
cześnie w yp łacać  w yższe pen sje  personelow i szp ita lnem u . O ile k to ś z kolegów  widzi 
w y jśc ie  z te j m atn i, to  p ro szę  nam  udzielić rady . T rzeba sięgnąć głębiej w zagadn ie ­
n ie  cieni, podanych  p rzez  prof. M elanow skiego, a znajdziem y ich źródło poza 
szp ita lam i.

W obronie szp ita li m uszę stw ierdzić , że na  ich te ren ie  je s t lep ie j, n iż w innych  
dziedzinach  p racy  lek arzy . Ś w iat le k a rsk i przeżyw a k ry zy s  i do w alk i z nim  m uszą 
s ta n ą ć  w p ierw szym  rzędzie  Z w iązki L ekarzy  i Izba L ek arsk a . Zgadzam  się z tym , że 
lek a rze  w o lon tariu sze  pow inn i m ieć przynajm nie j darm ow o tram w aje , ale tram w aje  
na  raz ie  nie chcą s ię  zgodzić, bo chodzi im o w iększe dochody.

R ozw ińm y p ropagandę i p rzek o n a jm y  odpow iednie czynnik i, że szp ita le  n ie  
m ogą być tan ie  a w tedy  lek a rze , dy rek to rzy , p ie lęg n ia rk i i inn i będą  lep ie j opłacan i.

7. P rof. Dr W. M e la n o w sk i: Na zakończen ie  chcę p rzede w szystk im  pod­
k reś lić , że D y rek to r O rzechow ski n ie  może chyba uw ażać za osob istą  w ycieczkę 
tego, co pow iedziałem . N igdy n ic  podobnego n ie  m ogłem  m ieć na  względzie. Jestem  
g łęboko  p rzek o n an y , że u siło w an ia  W ydzia łu  S zp ita ln ic tw a idą przede w szystk im  w tym 
k ie ru n k u , aby w szp ita la ch  było  jak  na jlep ie j i by lekarze  w ytrw ać mogli w ty ch  
ciężk ich  czasach , ale nie chcia łbym , byśm y nie zdaw ali sobie sp raw y , że w Polsce 
ca ły  szereg  oszczędności robi się w łaśn ie  kosztem  lekarzy . Nie chcę n ikogo  tu  obw i­
n iać, ale k to ś  s ta le  s tw arza  opinię, że lek a rz  je s t w łaśn ie  najbogatszym , w ięc m ożna 
go obciążać i obcinać mu p ensje  1j n ieskończoności. Uważam , że w ieleby się tu  dało 
pop raw ić . Są oszczędności, k tó re  w n a s tęp s tw ie  m ogą się  okazać bardzo  szkodliw e 
d la  spo łeczeństw a. Nie je s t b łędem , że się oszczędza i że lekarz  też  m usi n a  tem  
u c ie rp ieć , ale n ie  wolno tego rob ić  bez końca , bo k ucyk  zdechnie, nim  zaczuiem y z niego 
ko rzy s tać . Na le k a rzach , ani na zdrow iu pub licznym  n ie  wolno oszczędzać za dużo. 
S praw a w arunków  życia lekarzy  n a  ogół zm ieniła się  bardzo na gorsze i g roźne je s t 
to , że obecnie  już coraz m niej je s t kandydatów ' na lekarzy  — niem a n a ry b k u , a przy- 
tem  s ta le  n a  n iek o rzy ść  zm ien ia  się poziom  in te le k tu a ln y  lekarzy .



S T R E S Z C Z E N I A .

1. Z a k ł a d a n i e  s z p i t a l a  (J. E. S tone , N osok.V II!4 -36). P ierw szym  krok iem  
przy  zam ierzonej organ izacji szp ita la  je s t u sta len ie  p ro g ram u  jego p rzyszłe j dz ia ła l­
ności. Przy opracow yw aniu  tak iego  p lanu  uw zględnione być m uszą cz te ry  zasadnicze 
c z y n n ik i: 1° is to tn a  po trzeb a  szp ita la , 2° jego w ielkość i pojem ność (liczba łóżek 
szp ita ln y ch ), 3° ro la p ro jek tow anego  szp ita la  w p racy  k lin iczn e j, zw łaszcza jeśli idzie 
o szp ita l m ający  być te ren em  stud iów  dla p rzyszłych  lek arzy , i 4° zw iązek  szp ita la  
z adm in is trac ją  lokalną. N iezależnie od tam ty ch  czynników  koniecznym  je s t  nad  to 
poznanie : a) rodzaju  najczęstszych  w ypadków  zachorzeń , ich  c h a ra k te ru  i okresów , 
w k tó ry ch  się p o w ta rz : ją ;  b) ch a ra k te ru  te ren u  — w iejsk i czy m iejsk i; c) m iejscowej 
ludności, jej g łów nych zajęć i w arunków  h ig ien icznych , d) ru ch u  ludności i p rzy ­
ro s tu  na tu ra ln eg o , e) rodzaju  is tn ie jących  już w okolicy  szp ita li, p rzychodn i i in n y ch  
ośrodków  zdrow ia oraz zasięgu  ich działalności, f) w arunków  gospodarczych , spo­
łecznych, m ieszkan iow ych  i t. p. w danej okolicy.

P rzy ob liczan iu  liczby  łóżek  szp ita ln y ch  nie m ożna k ierow ać się zw yk łą  p rze ­
c ię tn ą  lecz uw zględniać fak t, że łó żk a  przeznaczone n a . d la  chorych nerw ow ych nie 
n a d a ją  się dla chorych  dzieci, lub łó żk a  sana to rium  dla g ruźlików  n ie  m ogą być od­
dane położnicom , albo łóżka  szp ita la  ogólnego cho rym  zakaźnym . Innym i słow y, 
u s ta lać  należy n ie  ogólną liczbę łóżek  szp ita ln y ch , lecz liczbę tę  podzie loną  na k a ­
teg o rie  chorób  z uw zględnien iem  rezerw y p rzynajm n ie j na k ilk a  la t  naprzód . Z d ru ­
giej strony  liczba łóżek  szp ita ln y ch  zależy od sfe ry  dz ia ła lnośc i szp ita la  (innych p a ­
cjentów  posiada  szp ita l np. m iejsk i, in n y c h  leczn ica p ry w atn a ) oraz p rzypuszczalnego  
rozszerzan ia  jego  zasięgu . W brew  sądom  n iek tó rych  specja listów , że m aksym alna  po­
jem ność  szp ita la  n ie po w in n a  p rzek raczać  500 łóżek, J. E. S tone tw ierdzi, że ilość 
tę  m ożna podw oić, a n aw et po tro ić  pod w arunk iem  ato li, że dobrze opracow ano 
i rozp lanow ano szp ita l już w p ro jekc ie  i że k ierow ać nim będzie  osoba teo re ty czn ie  
i p rak ty czn ie  dobrze obznajm iona z o rg an izac ją  p racy  w now oczesnym  tego słow a 
znaczeniu .

P race  nad  przygo tow an iem  p lanu  szp ita la  poprzedzić  m uszą s tu d ia  w stępne , 
po legające  z jednej stro n y  na zanalizow aniu  poszczególnych działów  szp ita la  zależnie 
od ich  fu nkcy j, z d rug iej stro n y  n a  skoo rdynow an iu  ty ch  fu n k cy j w jed n e j syn tez ie . 
W tym  celu op racow u jący  p lan  szp ita la  zdaw ać sobie m usi d o k ładn ie  sp raw ę, 1) z fu n k ­
cyj, k tó re  ma w y p e łn iać  szp ita l, i m iejsca, gdzie one będą w y pełn iane , 2) w łaściw ego 
s to su n k u  p rzes trzennego  pom ieszczeń po trzebnych  do w y p ełn ian ia  tych  fu n k cy j i 3) 
w zajem nego s to su n k u  i w iązania się fu n k cy j szp ita ln y ch . To też  w tym  stad ium  p rac  
kon ieczną  je s t rad a  zaw odow ego te c h n ik a  — sp ec ja lis ty  szp ita lnego . A rch itek t, o p ra­
cow ujący p lan  szp ita la  m usi jed n ak  b rać  ponad  to  pod uw agę, że m edycyna i h i­
g iena ciąg le  czyn ią  p o stęp y , w inien p rze to  n ie  ty lk o  zdaw ać sob ie  sp raw ę z n a j­
now szych  w ty c h  dz ia łach  zdobyczy, ale tak że  liczyć się z m ożliw ościam i pew nych  
zm ian w k o n stru k c ji szp ita ln e j już w najb liższym  czasie i p rzygotow ać p lan  szp ita la  
ta k , by m inim alnym  kosztem  m ożna było w p rzysz ło śc i dostosow ać szp ita l do 
ew en tu a ln y ch  now ych w arunków .

Nad ca ło śc ią  p rac  przygotow aw czych  do budow y szp ita la  czuw ać w inny  dwie 
odpow iedzia lne, pow ołane przez  czynnik i m iarodajne  kom isje  : jedna  finansow a, k tó re j 
zadaniem  je s t zeb ran ie  funduszów  i opracow an ie  budżetu  budow y oraz gospodark i 
szp ita la , d ruga — budow lana, k tó ra  w in n a  zająć się zbadan iem  i u sta len iem  w ym agań 
s taw ian y ch  co do p ro je k tu  szp ita la , zatw ierdzen iem  planów  arch itek to n iczn y ch , 
w reszcie  k o n tro lą  budow y. Ta druga kom isja  po trzebu je , oczyw iście, w w ielu  w y p ad ­
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kach  pom ocy 7.e stro n y  zaw odow ców  i d latego w skazanym  jes t tw orzenie p rzy  niej 
podkom isy j, np . ch iru rg icznej, lek a rsk ie j, p ie lę g n ia rsk ie j i t . p., a jeżeli p lan y  szp i­
ta la  u zy sk u je  się  d rogą k o n k u rsu , tak że  podkom isy j arch itek tó w . J. E. S tone  uw aża 
przy  ty m , że w yk luczyć należy  o rgan izow an ie  k o nku rsów  o tw arty ch  i je s t zdan ia , że 
w k o n k u rsach  szp ita lnych  m ogą b rać  u d z ia ł ty lk o  a rch itek c i nap raw dę  g run tow n ie  
zn a ją cy  się na  budow nictw ie szp ita lnym . O p racy  a rc h ite k ta  szp ita lnego  J. E. S tone 
p is z e : „W e w szystk ich  sw ych  p lanach  i szk icach  m usi on p am ię tać , że m a do czy­
n ien ia  n ie  z budynkam i, lecz z cho rym i i to  w inno być m yślą p rzew o d n ią  w  ciągu  
ca łe j jego  p r a c y , . ,  m usi też  p am ię tać , że najlepszym i szp ita lam i są  te , gdzie p raw ie  
ca łkow itym  je s t sam ozaparc ie  się budow niczego, każąc  ty lk o  z dzieła  dom yślać się 
a u t o r a . . . .  Na nim  spoczyw a odpow iedzia lność sk ie row an ia  różnorodnych  częstokroć 
i  sp rzeczn y ch  opinij na w łaściw e i zdrow e drogi c z y n u . . , “

W ażną, oczyw iście, je s t rzeczą  dobór m iejsca , gdzie m a być zbudow any szp ita l. 
W chodzą tu  w g rę  czy n n ik i zarów no n a tu ry  zd row otnej, ja k  i gospodarczej, a dadzą się 
u jąć  w n as tęp u jące  p u n k ty  : 1) po łożen ie  i kon fig u rac ja  p lacu , 2) c h a ra k te r  g leby
3) pow ierzchn ia  w s to su n k u  do liczby  p ro jek to w an y ch  łóżek  szp ita lnych , 4) w arunk i 
d o stęp u  dla pacjen tów , p e rso n a lu  szp ita ln eg o  i odw iedzających  chorych , w reszcie
4) cena.

Jeże li n ie  m a złych w arunków  zdrow o tnych  i podg leb ie  p lacu  je s t suche, n a j­
w ażn ie jszą  rzeczą  p rzy  budow ie te re n u  pod szp ita l je s t m ożliw ie najw iększe  usło- 
neczn ien ie  go we w szystk ich  częściach. Dla tego zam k n ię te  doliny, podnóża wzgó- 
rzy, te re n y  zb y t n isko położone i w ilgo tn ie jsze  od sąs iedn ich  te ren ó w  bezw zględnie — 
n a w e t jak o  d a r — nie n ad a ją  się n a  te ren y  szp ita ln e . W ogóle w a ru n k am i odpow ia­
dającym i szpitalom  je s t spokó j, czyste  pow ietrze, dobre osłoneczn ien ie , dobra  w en­
ty lac ja , b rak  k u rzu , dym u i zapachów , odosobnienie, ład n y  w idok, ła tw ość  dostępu  
bezp ieczeństw o  przeciw  pożarow e, m ożność rozbudow y — o ile  m ożności poziom o — 
w reszcie  m ożliw ość po łączeń  z in s ta lac jam i ścieków , w odociągów , gazu, e lek trycznośc i 
i t. p . O czyw iście p rzy  doborze m iejsća  pod  szp ita l w ie lką  rolę odgryw a k lim a t d a ­
nego k ra ju . W k ra ja c h  pó łnocnych  w ym aga się w ięcej słońca, w po łudniow ych  p rz e ­
c iw nie ■— w ięcej c ien ia .

K lim at rów nież — obok w arunków  gospodarczych  — odgryw a w ie lką  ro lę p rzy  
doborze konfiguracji budynków  szp ita ln y ch . W E urop ie  na ogół szp ita le  budu je  się 
w k ie ru n k u  poziom ym  w A m eryce, p rzec iw n ie , w znosi się je  pionow o — ze w zględu 
na  drożyznę placów , w yższe jed n ak  będą  szp ita le  np. w A nglii niż w Egipcie. Z asa­
dniczo tań szy m  i w ygodniejszym  w p rak ty ce  je s t  system  budow y paw ilonów  k o n cen ­
tryczn ie , w b lokach  w ięcej lub m niej zw artych . P ra k ty k a  w ykaza ła , że najczęściej 
używ ane są form y bloków  EHLUX.

W ażną sp raw ą  przy  w yborze m iejsca pod  budow ę szp ita la  je s t uw zg lędn ien ie  
w arunków  um ożliw iających  o d separow an ie  p rzyszłego  dom u zdrow ia od hałasów  ze ­
w n ętrzn y ch . N iek tó re  m iejscow ości pod  tym  w zględem  dla szp ita la  się n ie  nadają , 
inne w ym agają  specjalnego  rozp lanow an ia  budynków  tak , by pom ieszczeniom  dla 
chorych  zapew nić spokój, J a k  najw ięcej uw zg lędn ione m usi być rów nież ogran iczen ie  
h a ła só w  w ew nętrznych , zw łaszcza m ono tonnych , m ogących w pływ ać n a  s tan  n e r ­
w owy pacjen tów , np. ru ch  w indy , trz a sk a n ie  drzw i, tu rk o t motorów . Izolacja od h a ­
łasów  n ie  może jed n ak  być p o su n ię tą  aż do „m artw e j“ ciszy, k tó ra  rów nież u jem nie  
w pływ a na  s tan  p sych iczny  chorego. i

P rzy  p lanow aniu  szp ita la  n ieodzow ną je s t rzeczą  m yśleć od p o czą tku  o ca łośc  
szp ita la  pełnego. D latego n ie  je s t w skazanym  p lan o w an ie  najp ierw  poszczególnych 
oddziałów  i n as tęp n e  dostosow yw anie do n ich  pom ieszczeń dodatkow ych  lub  reduko-
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w an ie  ich do m inim um  w celu o siągn ięc ia  m iejsca dla łóżek  dodatkow ych . P am ię tać  
trz e b a , że szp ita l zasadniczo  sk ład a  się z dw óch g rup  pom ieszczeń , jednych  p rzezn a ­
czonych dla bezpośredn iej ku racji chorego, d rug ich , obejm u jących  ad m in is trac ję  
i u rządzen ia  pom ocnicze szp ita lne , jak  k u ch n ie , p ra ln ie  itd . D obre od razu  rozp lan o ­
w anie szp ita la  oszczędza kosztów  i k łopotów  p rzy  p ó źn ie j-zy ch  p o p raw k ach  i uzu­
p e łn ien iach , z e  sp raw ą tą  w iąże się sp raw a  dróg k o m u n ik a c y jn y c h  w  szp ita lu . Za­
sadniczo ruch  zew nętrzny  w szp ita lu  rozb ija  się  na 6 w yraźnych  g ru p : 1. pacjen tów  
w ew nętrznych , 2. pac jen tów  dochodzących, 3. u su w an ia  zm arłych , 4. p e rso n e lu , 5. od­
w iedzających  i 6. dostaw ców . Ruch ten  musi być z góry n i le  życie u regu low any , p o ­
dobnie  jak  w ew nętrzny  m iędzy pokojam i chorych , a m b u la to r iu m , salam i o p e racy j­
nym i, k u ch n ią  itp .

Dla zo rien tow an ia  się w p rzy sz ły m  szp ita lu  a rc h ite k t w in ien  p rzygo tow ać: 
1) szkic p lanu , 2) sch em at szp ita la  w akcji i 3) sp ecy fik ac ję  u rząd zeń  i rozplanow ań 
w ew nętrznych .

Przy u s ta la n iu  kosztów  budow y nie m ożna k ierow ać się zw y k łą  p rzec ię tną  od 
łó żk a , zależą one bowiem od c h a ra k te ru  sz p ita la  i jego  w arunków . Innym  je s t n p . 
koszt łóżka  w szp ita lu , służącym  w ydziałow i m edycznem u u n iw e rsy te tu , a w ięc 
w szp ita lu  w yposażonym  w specja lne  lab o ra to ria , innego ty p u  sa le  operacy jne , b a r ­
dziej skom plikow ane  drogi k o m u n ik acy jn e , inne  n a to m ia s t w szp ita lu  zw ykłym , inne 
w szp ita lach  m iejsk ich , inne  w p ro w in c jo n a ln y ch , inne  w reszcie w dużych, a inne 
w m ałych. S łuszn iejszym  zatym , w edług  au to ra  s tud ium , je s t p rzep ro w ad zan ie  k a l­
k u lac ji w edług oddziałów  szp ita ln y ch  a n ie  całości szp ita la  i n ie  od łóżka lecz od, 
jed n o s tk i pojem ności. Dla Anglii sądz i, że ceny  te  w ahać się w obecnych  w aru n k ach  
m ogą od 20 pensów  za s topę  sześc ienną  w szp ita lach  ogólnych, do 26 pensów  w szp i­
ta la ch  un iw ersy teck ich  (3 do 5,20 zło tych). P rzy  budow ie nie należy  bezw arunkow o 
czyn :ć oszczędności przez użycie tańszego lecz gorszego m a te ria łu . Z daniem  au to ra  
p rzec ię tny  koszt budow y w ynosi p ięc io k ro tn y  koszt rocznego u trzy m an ia  szp ita la  
i jeśli koszto rys sum ę ta k ą  znacznie  p rzew yższa, w sk u tek  czego trz e b a  poczyn ić  
pew ne oszczę lności, u sk u teczn ić  je należy  po dok ładnym  zana lizow an iu  p ro jek tu  
we w szystk ich  szczegółach, rezygnu jąc  z n iek tó ry ch  m niej is to tn y ch  u lepszeń , np , 
obn iża jąc  w ysokość su te ren , u p raszcza jąc  drogi kom u n ik acy jn e  itp . W szelk ie  zm iany 
jed n ak  m uszą być dokonane po w yraźnym  o rzeczen iu  całe j kom isji budow lanej, aby 
u n ik n ą ć  późn ie jszych  n ieporozum ień .

W w ielu k ra jach , jak  w S tanach  Z jed n o czo n y ch , K anadzie, a ta k ż e  w E uropie , 
od pew nego czasu  w zrósł i w szp ita ln ic tw ie  ten d en c ja  ku  k o n cen trac ji zak ładów  
szp ita ln y ch  i uproszczen ia  ich  ad m in is trac ji, T endenc je  te  na leży  pow ażnie  brać pod 
uw agę przy  budo vie now ych szp ita li, co n iem ało  da oszczędności. Z drugiej strony  
trz e b a  uw zględniać rów nież now oczesne dążen ia  d o  tw orzen ia  t. zw. ośrodków  zdro­
wia, tw orzące  się  w trzech  zasadniczych  g rupach : 1) jako  szp ita le  ogólne, 2) jako  
kom binacja  szp ita li spec ja lnych  i ogólnych, w reszcie  3) w form ie na jda le j idącej 
kom binac ji szp ita li ogólnych, szp ita li sp ec ja ln y ch  w raz z k lin ik am i un iw ersy teck im i.

C iekaw y swój a r ty k u ł kończy J . E. S tone opisem  ośro d k a  szp ita lnego  w B ir­
m ingham  budow anego kosztem  1.250 ty s ięcy  fun tó w  szterlingów . O św iadcza  p rzy  tym  
gotow ość n ad esłan ia  każdem u, k to  by się tą  sp raw ą  in te re so w a ł szczegółow ych p la ­
nów  tego  now ego ośrodka  zdrow ia w A nglii.

2. „ J a k  u z y s k a ć  d o b r e  p l a n y  s z p i t a l a . “ (Dr. inż. H ubert R iiter:  „W ie 
kom m e ich zu g u ten  K ra n k e n h a u sp lä n e n ? “ — N osokom eion V1I/2-1936).

S praw a budow y szp ita la , b io rąc  pod  uw agę tru d n o śc i rozp lanow an ia , celow ości 
jego organ izacji, kon iecznych  urządzeń  w ew nętrznych , w reszcie zm n ie jszen ia  do
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m inim um  kosztów  u ru ch o m ien ia  i ek sp lo a tac ji, je s t rzeczą  bardzo sk o m p lik o w a­
ną. To też  w e w szystk ich  k ra ja c h  k u ltu ra ln y c h  św iata  pow sta ł dziś pow ażny 
za s tęp  specja listów , lek a rzy , a rch itek tó w , ekonom istów , zaw odow ych p ie lęgn iarek , 
k tó rzy  pośw ięcają  się stud iom  szp ita li i na podstaw ie  sw ego dośw iadczenia  w ysuw ają 
p rak ty czn e  w niosk i i w skazów ki, do tyczące budow y szp ita li w  przyszłośc i, Jed n o ­
cześn ie  na podstaw ie  bad ań  tych  sp ec ja lis tó w  u k azu ją  się s tud ia  i m onografie  oraz 
sp ec ja ln e  po d ręczn ik i szp ita ln ic tw a  jako  nowej nau k i. P rzy  w ielu w yższych za k ła ­
dach naukow ych  pozosta ją  oddzielne k a te d ry  pośw ięcone bądź całości bądź n iektórym  
działom  szp ita ln ic tw a . R ezu lta tem  tego je s t, że w w ielu już w ypadkach  m ożna mówić 
o szp ita lach  w zorow ych, choć dalek ich  jeszcze od doskonałośc i, na  ogół jed n ak  z u b o ­
lew an iem  stw ierdzić  trzeb a , że w żadnej bodaj dziedzinie o rgan izacji spo łecznej i b u ­
dow nictw a n ie  p an u je  podobn ie  w ie lk i chaos i bczplanow ość, ja k  w łaśn ie  w sz p ita l­
n ictw ie.

Ja k iś  filan tro p  lub ja k a ś  in s ty tu c ja , w n iew ątp liw ie  sz lachetnej m yśli p rz y s łu ­
żenia się  spo łeczeństw u  i zo staw ien ia  po sobie trw a łe j pam ięci, podejm uje m yśl 
za łożen ia  szp ita la . Nie liczy się  p rzy  tym "p raw ie  n igdy  ani z is to tn y m i po trzebam i, 
ani w a ru n k am i lo k a ln y m i i ogran icza się zazw yczaj na  u s ta len iu  liczby łóżek  szp i­
ta ln y ch  oraz w ysokości kosztów . W bardzo  w ielu  w ypadkach  budow ę szp ita la  p ow ie­
rza się w prost p rzypadkow em u inżynierow i lub  w prost p rzedsięb iorcy  na  podstaw ie  
w zorów  jak iegoś daw nego szp ita la  albo p lanów  skop iow anych  z podręczn ików . K iedy 
szp ita l n iem al je s t ukończony , poszuku ję  się p rzyszłego  lek a rza  naczelnego, oczyw iście 
z pośród  dobrych p rak ty k ó w  szp ita ln y ch , k tó rz y  z n a tu ry  rzeczy m ają  w yrobioną 
o p in ię  co do o rgan izacji szp ita lne j. N iem al z reg u ły  lek a rz  tak i od razu  dostrzega 
b rak i, k tó re  trzeb a  u su n ąć . Z aczynają  się p rzeróbk i, spóźnione sp row adzan ie  sp ec ja ­
listów , ro sn ą  w zajem ne p re te n s je  a jednocześn ie  i n iep o trzeb n e  koszty, od razu  s ta ­
w ia jące  w tru d n ą  sy tu ac ję  finansow ą p rzysz ły  szp ita l.

U n ik n ąć  tego m ożna bardzo ła tw o . T rzeba ty lk o  od sam ego początku  zasięgnąć  
p o rady  teo re ty czn ie  i p rak ty czn ie  w yrobionego sp ec ja lis ty  szp ita ln ik a . O kreśli on 
p rzed e  w szystk im , czy szp ita l w dane j okolicy  is to tn ie  je s t po trzebny , czy n ie s tw o ­
rzy  n iew sk azan e j w dziedzinie szp ita ln ic tw a  — jak  każdej dziedzinie p racy  spo ­
łecznej ■— k o n k u ren c ji i czy p ro je k t budow y nie należałoby  sk ie ro w ać  do inne j 
dzieln icy  k ra ju , m iasta  czy p o w ia tu . Są już k ra je , k tó re  tru d n o śc i te  u su n ę ły , w pro ­
w adzając  w dziedzinie szp ita ln ic tw a  coś w rodzaju  koncesy j. Specjaliści szp ita ln icy  
są  w każdym  k ra ju  a k o rzy s tan ie  z ich u s łu g  u ła tw ia ją  p rzede  w szystk im  T ow a­
rzystw a  S zp ita ln ic tw a , g ę s tą  s iec ią  o k ry w ające  już ca ły  św ia t cyw ilizow any.

K iedy sp ec ja lis ta  szp ita ln ik  uzna zasadniczy  p ro je k t szp ita la  za s łu szn y  i po ­
ży teczny , pow in ien  p ow stać  k o m ite t budow y, złożony z osób obdarzonych  n ie  ty lko  
dobrą wolą, lecz dobrze zna jących  po trzeby  szp ita ln ic tw a . Do kom ite tu  tak iego  po­
w in ien  w ejść lek a rz , a rc h ite k t, te ch n ik  szp ita ln y , p ie lęg n ia rk a , sp ec ja lis ta  od adm i­
n is trac ji i finansow ości szp ita lnej i t. p . J e ś li k o m ite t budow y zosta ł s ta ra n n ie  w y­
brany , re z u lta t w tedy  pow in ien  być tak i, że b łędy  praw ie będą  w ykluczone.

Trzy zasadn icze zadan ia  sp ad a ją  na  b a rk i kom ite tu  budow y: 1) u sta len ie  za­
sadniczego p rogram u zak ład an e j now ej in s ty tu c ji z uw zględnien iem  zarów no jej po ­
jem ności, jak  i celu  je j d z ia ła n ia : 2) w ybór w łaściw ego m iejsca pod budow ę, w reszcie 
3) w ybór dośw iadczonego w ty ch  sp raw ach  a rc h ite k ta .

O tym , ja k i m a być zasadn iczy  p rogram  zam ierzanego p rzedsięw zięcia , roz­
s trzyga  p rzede  w szystk im  d ok ładna  znajom ość stosunków  zdrow otnych  w danej 
okolicy , liczba i g łów ny rodzaj z a tru d n ien ia  m ieszkańców , zasiąg  i ro la is tn ie jących  
już osobników  zdrow ia i szp ita li z uw zg lędn ien iem  liczby  i rodzaju łóżek szp ita ln y ch
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i l. p. Nie m ałą  rolę odgryw a przy  tym  zastanow ien ie  się nad  p rzysz łą  o rgan izacją  
w ew n ę trzn ą  i gospodarczą  p ro jek tow anego  szp ita la , aprow izacją , w arunkam i k om u­
n ikacy jnym i i t. p.

S praw a w yboru p lacu  pod budow ę now ego szp ita la  jes t u ła tw io n ą  tam , gdzie 
p lan y  m iasta lub  gm iny  z góry  już p rzew idzia ły  odpow iednie  te ren y . Je ś li tak ich  
z góry przew idzianych  terenów  dana m iejscow ość n ie  posiada, p o zosta je  zagadn ien ie  
w yboru tak iego  p lacu , k tó ry  najm n ie j do sta rcza łb y  tru d n o śc i, a p rzede  w szystkim  
na jbardz ie j b y ł odpow iedni pod w zględem  kom unikacy jnym . N ie m ożna przy  tym  
zapom inać o w łaściw ym  p rzeznaczen iu  szp ita la , inne  bow iem  w aru n k i staw iać  należy 
szpita low i np , ogólnem u, a inne san a to rio m  lub  szp ita lom  specja lnym , W każdym  
raz ie  z zakupem  czy uzyskan iem  terenów  nie należy  się sp ieszyć i ak t p rzy jęc ia  do­
konyw ać trz eb a  dopiero  po p rzek o n an iu  się, że w szystk ie  w arunk i te re n u  dla przy­
szłego szp ita la  są n a jb a rd z ie j korzystne ,

Z kolei p rzy s tąp ić  w tedy należy  do przygotow ania p lanów  budow lanych  szp i­
ta la . U zyskać je m ożna bądź przez  w ybór a rch itek ta  sp ec ja lis ty  pośw ięcającego  się 
budow ie szp ita li, bądź drogą k o n k u rsu . O pracow any p lan  p o ddany  być m usi g run­
tow nym  rozw ażaniom  z k ilk u  p u n k tó w  w id zen ia : lek a rsk ie g o , gospodarczego, te ch ­
nicznego, w reszcie  finansow ego. W ym aga to  w iele  ta k tu  i dośw iadczenia ze stro n y  
przew odniczącego k o m ite tu  budow y. Musi on być, ja k  słu szn ie  zauw aża a rc h ite k t 
szw edzki C ederström , osobą, k tó ra  d o k ładn ie  zna i zbada ła  w szystk ie  p rob lem y  zw ią­
zane ze szp ita ln ictw em . W pew nym  s to p n iu  m usi on rozum ieć p u n k t w idzenia lek a ­
rza, jak  i a rc h ite k ta , m usi bow iem  doprow adzić do p o rozum ien ia  i celow ej w śpół- 
p racy  w szystk ich  za in te reso w an y ch . J e s t  to  na jbardz ie j tw órczy  e tap  p racy  kom ite tu  
budow y i dopiero  po jego zakończen iu  m ożna p rzy s tąp ić  do budow y.

3. S z p i t a l  li a  t ’ y w Z l i n i e  j a k o  o ś r o d e k  z d r o w i a .  (N osokom eion  
V II/2  — 36).

D ążenia M iędzynarodow ego T ow arzystw a S zp ita ln ic tw a, zm ierzające  k u  stw o­
rzen iu  ze szp ita li ośrodków  zdrow ia, w szerok im  zak res ie  b ra n e  są  pod uw agę w Cze­
chosłow acji, gdzie id ea  ta  —- oczyw iście w o g ran iczonych  ram ach  — realizow aną 
by ła  n aw et p rzed  pow stan iem  M iędzyn. Towarz, S zp ita ln ic tw a . T erenem  dośw iadczeń 
w ty m  k ie ru n k u  s ta ł  się  założony w r. 1927 szp ita l znanej w y tw órn i obuw ia B at’y 
w Zlinie. Myśl u tw orzen ia  z tego szp ita la  ośrodka  zd row ia pow ziął jego d y rek to r 
dr. A lbert, k ió rem u  stopniow o pośp ieszy ły  z pom ocą: czechosłow acki C zerw ony Krzyż 
Liga przeciw gruźlicza im. M asaryka, okręgow y u rząd  o p iek i nad  m łodzieżą, O pieka 
nad  m a tk ą  i dzieck iem , służba zdrow ia w zak ład ach  B at’y, w reszcie  obw odow a K asa 
C horych. Po łączen iu  się ty c h  in s ty tu c ji dla jednego  celu sp r/.y jał w znacznej m ierze 
fa k t, że lek a rze  szp ita la  b ra li od daw na czynny udział w  p racach  tych  in s ty tu c ji. 
W  szczególności w sp ó łp raca  szn ita la  z m iejscow ą K asą C horych m iała te n  doraźny 
sk u te k , że dzięki na leżycie  poprow adzonym  przychodniom  znakom icie  zm niejszy ła  się 
liczba  zaehorzeń , w ym agających  p ie lęgnac ji szp ita ln e j. Do am bulatoriów , k tóre  bardzo 
szybko zyskały  zau fan ie , poczęto  się  zgłaszać p rzy  n a jm n ie jszych , częstokroć  z u p e ł­
n ie  b łah y ch , objaw ach choroby , co z jednej s tro n y  pozw alało na  opanow an ie  zaw ­
czasu rozw ijającej się choroby, z drugiej og ran iczało  ilość w ypadków  czasow ej n ie ­
zdolności do p racy . Jednocześn ie  w sp ó łd z ia łan ie  ze słu żb ą  op iek i san ita rn e j w za­
k ład ac h  B at’y pozw oliło na  w ykryw an ie  chorób  u k ry ty c h  i n a  k lin iczne  ich leczen ie  
W spó łp raca  zaś z pozostałym i organ izacjam i o ch a ra te rze  społecznym  stw o rzy ła  p rzy  
szp ita lu  in s ty tu c ję  n ie jako  sy n te ty czn e j n iep rzerw anej op iek i nad zdrow iem  jednostk i, 
poczynając  od ok resu  ciąży, poród, n iem ow lęctw o i w iek  dziecięcy aż do objęóia 
p racy  zaw odowej a po tym  sta ro śc i lub  n iezdolności do pracy .
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P rak tyczne w niosk i, k tó re  pozw ala w ysnuć dośw iadczenie  do tychczasow e Są 
następ u jące :

1. O środek  zdrow ia pow in ien  być m ożliw ie b lisko  pac jen ta , t .  j. n a  te ren ie , 
w k tó ry m  się najczęściej obraca, a w ięc np . w śro d k u  m iasta  lub w pobliżu  z a k ła ­
dów pracy .

2. Poszczególne działy  pom ocy sa n ita rn e j i społecznej trak tow ane  być w inny 
jako  sk ład n ik i ogólnej syn te tyczne j op iek i lek arsk o -sp o łeczn e j. Z zasadą tą  należy 
się liczyć zarów no dla k o n cen trac ji w ysiłków , ja k  um ożliw ienia, rozw inięcia a naw et 
sam ego stw orzen ia  is to tn e j w sp ó łp racy  lek arsk o -sp o łeczn e j.

3. Nie może być różnicy  m iędzy poszczególnym i kategoriam i osób k o rzy s ta ją ­
cych  z usług  ośrodka zdrow ia. W szy stk ie  środk i d iagnostyczne i lecznicze m uszą 
być jednakow o dla w szystk ich  p o trzeb u jący ch  dostępne. K osztow ne u rządzen ia  i a p a ­
ra ty  pow inny  stanow ić  w łasność w sp ó ln ą , n a to m ia s t u n ik ać  należy zbędnych  pod­
w ójnych  in s ta lac ji jed nakow ych  urządzeń .

4. O środek zdrow ia pow in ien  stw arzać  w aru n k i um ożliw iające w spó łdzia łan ie  
różnych  specja listów  naw et w czasie p racy . W tym  celu  ośrodek w in ien  posiadać 
w spó lną  salę kon feren cy jn ą , gdzie spec ja liśc i ci m ogliby z sobą  porozum iew ać się 
codziennie.

5. K ażde pom ieszczen ie , każde  u rządzen ie  w inno być w ykorzystyw ane  w spo­
sób ja k  na jbardzie j w yczerpu jący , gdzie to możliwe, n aw et dla celów różnych , byle 
naw zajem  sieb ie  nie w yk luczających . Innym i słow y, p rócz trz ech  w ym iarów  p rze­
strzen n y ch , w y k o rzy sty w ać  naieży  ja k  n a jrze te ln ie j czw arty — czas. W tym  celu  
p rzyzw ycza ić  należy p ac jen tó w  do w łaściw ego oszczędzania  czasu  i m iejsca, a  nadto  
dbać o k ró tk o ść  dróg kom u n ik acy jn y ch .

Pow yższe zasady  posłuży ły  za p u n k t w y jśc ia  do rozp lanow an ia  now ego Domu 
Z drow ia B at’y w Zlinie.

S zp ita l te n  zap ro jek tow any  zo sta ł w sam ym  środku m iasta , p rzy  czym p a s  zie­
len i szerokości 200 m. oddziela go od o toczen ia . S k łada  się on z dw óch rów noleg łych  
do sieb ie  paw ilonów , po łączonych  ze sobą po śro d k u  trzecim  prostopad łym . W b u ­
dynku  w iększym , zw róconym  fron tem  ku po łudniow i, m ieści się  16 oddziałów  szp ita ln y ch  
po dw a na  każdym  p ię trze  o łączne j liczbie 520 łóżek  szp ita lnych . W drugim , m nie j­
szym , bu d y n k u  rów noleg łym , posiada jącym  f ro n t zw rócony k u  pó łnocy , um ieszczono 
różne oddziały  d iagnostyczne; paw ilon  pop rzeczny  służy  g łów nie celom k o m u n ik a ­
cy jnym . C ały p a r te r  budynków  z a ję ty  je s t  przez in s ty tu c je  op iek i p ozaszp ita lnej, 
a w ięc op iek ą  sa n ita rn ą  zak ładów  B al’y, am bu la to rium  cen tra ln e , b iu ra  K asy Cho­
ry ch , s tac ja  op iek i nad  m a tk ą  i dz ieck iem  oraz oddzia ł Czerw onego K rzyża. Dla 
u sp raw n ien ia  fu n k cy j am bula to rium  badan ia  w stępne , jak  np. u s ta len ie  te m p e ra tu ry  
itp . dokonyw ane są  p rzez  persone l pom ocniczy p rzed  badaniem  lek arsk im . U suwa 
to  n iep o trzeb n e  k rążen ie  po  k o ry ta rz a c h , w  k tó ry ch  ruch  zasadniczo je s t jednok ie ­
ru nkow y , u ła tw ia  d iagnozę le k a rsk ą  i p rzy śp iesza  konsu ltac ję .

Na pozosta łych  p ię tra c h  n a  sp ec ja ln ą  uw agę zasługu je  oddział operacy j asep- 
tycznych  na 7 p ię trze  d o stęp n y  zarów no dla ch iru rg a  i ginekologa jak  i o rto p ed y sty , 
p rzy  operac jach  pac jen tów  szp ita ln y ch , rów nie jak  i pacjen tów  am bu la to ry jnych . P o ­
dobn ie  mniej w ięcej u rządzony  je s t oddział operacy j sep tycznych  (5-te p iętro), gdzie mogą 
p racow ać ch iru rdzy  i g ineko lodzy  a także  akuszerzy  (przy porodach  sep tycznych). C ha­
rak te ry s ty czn y m  dla szp ita la  B at’y w Z linie je s t p ię tro  6-ste, gdzie zn a la z ła  pom ie­
szczenie lek a rsk a  ad m in is trac ja  zak ład u  i gdzie jed n o cześn ie  k o n cen tru je  się  p raca  
naukow a. O środkiem  tego  oddziału  je s t sa la  k o n fe ren cy jn a  (jednocześn ie  s łu żąca  za 
b ib lio tek ę  i czyte ln ię), gdzie p ry m ariu sze  i m łodzi lek arze  codziennie odbyw ają kon­
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ferencję . Tu też m ieszczą się  p ry w a tn e  g ab ine ty  lek a rzy  od d y rek to ra  począw szy dó 
asy s ten tó w  w łączn ie . Na trzecim  p ię trz e  b u d y n k u  m ieszczą się specja lne  poko je  do 
b ad ań  a tak że  d iagnozy przy  pom ocy p rom ien i R oen tgena , e lek tro k a rd o g ra f itp .

O ddział stom ato log iczny  (n a  2-im p ię trze ) posiada  14 k ab in  den ty s ty czn y ch , 
duże sale o p e racy jn e , salę te ch n ik i d en ty s ty czn e j oraz obszerne poczekalń ie , oddziel- 
ń ie  d la  do ros łych  i dzieci.

K uchnie m ieszczą  się  na  najw yższym  (10-tym  p ię trze), b u d y n k u  poprzecznego. 
Pbd k u chn iam i, na  9-tym  p ię trze  zna jdu ją  się sk ład y  i jad a ln ia  d la personelu , w sku- 
te k  czego re sz ta  szp ita la  nie odczuw a b liskośc i kuchn i.

Z asadn iczy  podzia ł szp ita la  je s t n as tęp u jący : 1 p ię tro  — oddział ped ia tryczny  
i o rto p ed y czn y  oraz ad m in is trac ja  szp ita la  (w paw ilon ie  mniejszym,); 2 p ię tro  choroby 
w ew nętrzne  oraz oddział stom ato log iczny , 3 p ię tro  — diagnoza; 4 p ię tro —oto—rino— 
la ry n g o lo g ia  i k lin ik a  oczna; 5 p ię tro  — ch iru rg ia  sep tyczna; 6 i 7 p ię tra  — chi­
ru rg ia  asep tyczna , sale op eracy jn e  oraz (6 p ię tro ) ad m in is trac ja  le k a rsk a ; 8 p ię tro  — 
oddział g ineko log iczny  i akuszery jny .

4 W s p ó ł p r a c a  s z p i t a l i  z l e k a r z a m i  u b e z p i e c z a ł a  i. (Dr. B. 
A lbert, N osok . VI1/4-36).

W spó łp raca  szp ita li z lekarzam i ubezp ieezaln i chorych w ykazu je  n as tęp u jące  
ko rzyśc i d la  u b e z p ie e z a ln i:

1. um ożliw ia szybką  diagnozę i w e w łaściw ym  czasie  rozpoczę te  leczen ie , co 
dla ubezp ieezaln i oznacza sk rócen ie  ok resu  n iezdo lności do p ra c y  ubezpieczonego 
oraz zm niejszen ie  sum  w ypłacanej zapom ogi.

2. um ożliw ia lekarzom  u b ezp ieeza ln i za jęc ie  się p ra c ą  sa n ita rn ą  w rodzinach , p o ­
radam i w am b u la to riach , k o n tro lą  nad  rekonw alescen tam i i w ypełn ian ie  zadań  o c h a ­
ra k te rz e  adm in is tracy jnym ,

3. odosobnien ie  cho rych  zm niejsza p raw dopodob ieństw o  zachorzeń  w rodzinach,
4. p rzen ies ien ie  cho rych  ze złych  w aru n k ó w  dom ow ych w środow isko w zorow e 

pod w zględem  h ig ien icznym  posiada  doniosłe  znaczen ie  w ychow aw cze, co z kolei 
stanow i pow ażny  czynn ik  zapob iegan ia  chorobom .

Dla szp ita li n a to m ia s t w spó łp raca  ta  p rzynosi n a s tęp u jące  k o rzy śc i:
1. stab ilizac ję  liczby pacjen tów , norm ow aną um ow ą z u b ezp iecza ln ią ,
2. pew ność dalszej opieki n ad  rek o n w alescen tam i i
3. pew ne źród ło  u trzym an ia .
W Z lin ie (C zechosłow acja) korzyści tak ie j w spó łp racy  szp ita la  z u b ezp iecza ln ią  

u zm ysław iają  n a s tę p u ją c e  dane s ta ty s ty czn e  z sześciu  la t o s ta tn ich  :
Podczas gdy o dse tek  chorych  i n iezdo lnych  do p racy  w r. 1930 w ynosił 5.11, 

w la tach  n a s tęp n y ch  sp ad a ł kolejno do 4.88, — 4.05 — 3.34 — 2 99 a w r. 1935 już 
ty lk o  2.88. P rzec ię tn y  k o sz t p ie lęgnacji chorego w szp ita lu  kosztow ał ubezp ieczaln ię  
w r. 1930 — 266 koron czeskich , w r. 1931—311 k. cz, w n a s tęp n y m  już ty lko 262 k. cz. 
później 200 k. cz, a w r. 1934 — 184 k. cz.

5. P o d r ó ż  s a m o l o t e m  j a k o  z a b i e g  l e c z n i c z y  .Z e itsc h r ift  fü r  das 
g esam te  K ra n k e n h a u sw e se n “ (nr. 23 — 10/Xi-36).

W m ieście  D arm stad t pew ien  ojciec odbył za po radą  i nam ow ą lek a rza  p ó łg o ­
dzinny  lo t na w ysokości 3 ty s . m etrów  z 4 -m iesięcznym  dzieck iem  zapadłym  na  ciężk i 
koklusz. R ezu lta t b y ł zdum iew ający  : dziecko w n ies ły ch an ie  k ró tk im  czasie zostało  
uleczone.

Nie je s t to p ierw szy  w ypadek  u leczen ia  z kokluszu  przy  pom ocy lo tu  aerop la- 
now ego. Już  p rzed  k ilk u  la ty  pew ien lekarz , zm uszony odbyć podróż w sam olocie z dziec­
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k iem  chorym  ńa  koklusz, zauw ażył, że podróż ta u leczy ła  dziecko. Prof, de R udder, 
d y re k to r  k lin ik i dziec ięcej u n iw e rsy te tu  fran k fu rck ieg o  w ypow iada się zupełn ie  po­
zy tyw n ie  o tej na jnow szej m etodzie  leczen ia . O czyw iście, nie m ożna w  tej sp raw ie  
w ydać o p in ii defin ityw nej, zby t m ało  bow iem  obserw ow ano jeszcze podobnych  w y­
padków . Poniew aż je d n a k  znanym  je s t  fa k t, że zm iana  k lim a tu  zaw sze pom yśln ie  
oddzia ływ a w w ypadkach  kok luszu , m ożna p rzypuszczać, że p rzy  locie aerop lanow ym  
rolę leczn iczą odgryw a nag ła  zm iana  k lim a tu  na znacznej w ysokości nad ziem ią. W ia­
domo a to li, że w lo k a lach  aerop lanow ych  pow ażnym  czynnik iem  może być rów nież 
m om ent psych iczny . D latego ta k  w ażnym  je s t w y p ad ek  darm stack i, z dzieckiem  
kilkom iesięcznym . Nie m ogą tu  bow iem  w chodzić w grę czynn ik i psych iczne . Prof, 
de R udder p roponu je , by dla sp raw dzen ia  ew en tualnej siły  leczn iczej lo tów  na  w ięk­
szych  w ysokościach  zab rać  na p o k ład  s ta tk u  pow ietrznego  20—30 dzieci chorych  na 
k ok lu sz  i odbyć z nim i pó łg o d z in n ą  p rze jażdżkę. R ezu lta t tej p rze jażdżk i by łby  roz­
strzygającym .

6. P ł y w a j ą c y  s z p i t a l  n o  r  w e s k  i (Z e itsch r . f .  d, ges. K rankenhaus-  
w es. 6/37).

R ybacy no rw escy  o trzym ają  n iebaw em  now y p ływ ający  szp ita l p rzybrzeżny , 
um ieszczony  na  odpow iednio  do tego  p rzezn aczen ia  przygotow anym  okręcie . S zp ita l ten  
zbudow any kosztem  200 tys. koron, liczyć będzie 35 łóżek  szp ita lnych  i 4 łaz ien k i do 
k ąp ie li leczn iczych  oraz zupełn ie  now oczesne w yposażenie lek a rsk ie  i techniczne. Bę­
dzie on k rąży ł w pobliżu flo ty li ry b ack ich , by n ieść pom oc w w ypadkach  choroby 
ich  członków , jeżeli odw iezienie ich  do szp ita li na lądzie  n as tręcza  w iększe  tru ­
dności. W dziejach  szp ita ln ic tw a  N orw egii szp ita lny  o k rę t nie będzie p ierw szym  szp i­
ta lem  p ływ ającym . Już  p rzed  k ilkudz ies ięc iu  la ty  poczęły  podobną ro lę sp e łn iać  dwa 
m ałe  s ta tk i, k tó re  obecn ie , ze w zględu n a  w ie lk ie  uszkodzenia  przez czas, zo stan ą  
praw dopodobn ie  w ycofane. O po ży tk u  tego rodzaju  szp ita li św iadczy fak t, że 
w c ią g u  o s ta tn ich  10 la t w spom niane dw a s ta tk i obsłuży ły  łączn ie  35 ty s ięcy  chorych .

7. S z p i t a l e  d i e t e t y c z n e  (Z eitschr. f .  d. ges. K ra n ken h a u sw es 8/37).
W jednym  ty lko  Z w iązku Sow ieckim  is tn ia ł do tychczas szp ita l pośw ięcony  w y­

łączn ie  te ra p ii p rzy  pom ocy spec ja lne j d iety . W ro k u  bieżącym  podobny  szp ita l 
o trzym ać ma B razy lia , a zam iary  s tw orzen ia  u siebie analogicznej p laców ki posiada 
jeszcze Jap o n ia , Dla Ja p o n ii sp raw a  ta  m a p ierw szorzędne znaczenie, gdyż choroby 
przew odu pokarm ow ego, zep su te  zęby  i różne in fekc je  k iszek  są  tam  n iezm iern ie  
c zę s tą  plagą.

8. I n s t y t u t  r a k o w y  w P o ł u d n i o w e j  A f r y c e  (Z eitschr. f .  d. K ran- 
kenhausw es. 8/37).

„The O b se rv e r“ donosi o u fundow an iu  w Jo h an n esb u rg u  in s ty tu tu  rakow ego. 
In s ty tu t te n  budow any kosztem  50 ty s . fun tów  sz terlingów  na g ru n tach  m iejscow ego 
szp ita la  pow szechnego liczyć będzie n a  raz ie  40 łóżek.

9. J a p o n i a  r o z b u d o w u j e  s w e  s z p i t a l n i c t w o  (Z eitschr. f .  d. ges. 
K ra n ken h a u sw es  6/37).

Rząd ja p o ń sk i w ydał o sta tn io  zarządzen ie  zm ierzające  do o tw orzen ia  w ciągu 
najb liższych  k ilk u  la t  600 now ych szp ita li. Ogólny koszt budow y ty c h  szp ita li w y­
n ies ie  30 m ilionów  yen, z czego połow ę p o k ry je  sk a rb  państw a . Z adaniem  now ych 
szp ita li będzie  nie ty lko  o bsługa  sa n ita rn a , a le tak że  w alka z chorobam i nagm nnym i
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i społecznym i, p rzed e  w szystk im  z gruźlicą, k tó ra  w Japon ii bardzo w iele  po ch łan ia  
ofiar, W sam ym  Tokio, liczącym  5 7 2 m iliona m ieszkańców  zano tow ano  w 1934 r . 
140 tys. w ypadków  gruźlicy , w te j liczbie 13.500 śm ie rte ln y ch . W alkę z g ruźlicą  
w Tokio u tru d n ia ł fa k t, że do tąd  w tym  m ieście is tn ia ło  zaledw ie 18 szp ita li z ogól­
n ą  liczbą 2.960 łóżek  szp ita lnych .

10. N a j w i ę k s z y  w ś w i e c i e  a p a r a t  R o e n t g e n a  (Z eiłschr. f .  d 
ges, K rankenhausives . 6/37),

S zp ita l St. B arto lom ew s w L ondynie szczyci się posiadan iem  najw iększego 
w św iecie a p a ra tu  R oen tgena, k tó ry  p rzede  w szystk im  m a służyć do zw alczania ra k a . 
O lbrzym ia, 10-m etrow a ru ra  tego a p a ra tu  może osiągnąć  nap ięc ie  do m iliona w olt 
w sk u tek  czego w artość  lecznicza a p a ra tu  odpow iada w arto śc i 1 kg, rad u .

K R O N I K A .

1. V M i ę d z y n a r o d o w y  K o g r e s S z p i t a l n i c t w a  w  P a r y ż u .
Na tego roczny  K ongres do P aryża  P olskie T-wo Szpit. p ro jek tow ało  delego­

w a ć : V. prez. Dyr. Dr K. O rzechow skiego i człon. Żarz. inż. arch. M. K ozłow skiego. Poza 
tym  z ram ien ia  Min. Op. Społ. p ro jek tow ano  delegow ać Nacz. Dr W. P rzyw ieczer- 
skiego. Z pow odu je d n a k  p ilnych  sp raw  służbow ych  w o s ta tn ie j chw ili m usieli z re ­
zygnow ać z w yjazdu  do P aryża  Dr O rzechow ski i Dr P rzyw ieczersk i, n a to m ia s t udał 
się jedyn ie  inż. arch . M. K ozłow ski, jako p rzed s taw ic ie l w ładz państw ow ych  i Pol. 
Twa S zp ita ln ic tw a.

W ydane nak ład em  Pol. Twa S zp ita ln ic tw a  i p rzy  zas iłk u  M inisterstw a O pieki 
S połecznej w ydaw nictw o p ropagandow e w języ k u  polskim  i francusk im  "pod ty tu łem  
»Szpitale p sy ch ia try czn e  w P o lsce“ zostało  p rzes łan e  w ilości 400 egzem hlarzy  do 
S e k re ta r ia tu  K ongresu  w celu b ezp ła tnego  ro zdan ia  uczestn ikom .

Spraw ozdanie  z K ongresu  z re fe ru je  po pow rocie  n a  jednym  z posiedzeń  n au k o ­
w ych Twa inż. a rch . M. K ozłow ski.

2. Z j a z d  d y r e k t o r ó w  s z p i t a l i  w o j .  w a r s z a w s k i e g o .
Na je s ien i r. bież. Po lsk ie  Two Szpit. p rzy s tęp u je  do zo rgan izow an ia jednodn io ­

wego zjazdu w  W arszaw ie na  k tó ry m  zostaną w ygłoszone n a s tęp u jące  re fe ra ty :
1. Czego w ym aga u staw a i życie od d y rek to ra  szp ita la  n a  p row incji.
2. S zp ita l pow iatow y jako  ośrodek służby zdrow ia.
3. D oksz ta łcen ie  zaw odow e personelu  szp ita lnego .
4. Położnictw o na p row incji z ze szczególnym  uw zględnien iem  oddziałów  p o ­

łożniczych.
5. Rola h ig ien iczno-w ychow aw cza szp ita la  p row incjonalnego.

3. W y s t a w a  s z p i t a l n i c t w a  w W a r s z a w i e .
Przez Z arząd  Pol. Twa Szpit. zo sta ła  pow ołana  spec ja lna  kom isja  w osobach: 

v ice -p rezesa  Dr W. B abeckiego, S ek re ta rza  inż. arch. W. B oraw skiego , inż. arch . M. 
H eym ana, inż. arch , M. K ozłow skiego i p łk . Dr K. M iszew skiego w celu  przygo tow an ia  
m ateria łów , do tyczących  u rządzen ia  I-ej w Polsce w ystaw y  szp ita ln ic tw a  w W arsza­
w ie. Jako  te rm in  zorganizow ania pow. im prezy  usta lono  jes ień  1938 r.

4. N o w o - p r z y j ę c i  c z ł o n k o w i e  T o w a r z y s t w a :
S zp ita l P ow iatow y  św. A ntoniego w K ozienicach.
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„ Z e i t s c h r i f t  f ü r  d a s  g e s a m t e  K r a k e n h a u S w e s e n “
N r. 2 1 (13. O c t o b e r  1 9 3 6).

P ro f. P etrih: O chrona szp ita la  p rzed  a ta k a m i pow ietrznym i („Der S chutz des 
K ran k en h au ses  gegen A ngriffe  aus d e r L u ft“).

P ro f. dr. H . C ram er: Pow szechny  in s ty tu t chorób ra k o w a ty c h  przy szp ita lu  
im . V irchow a w  B erlin ie  („Das A llgem eine In s titu t gegen die G esch w u lstk ran k h e iten  
im R udolf V irchow  K ran k en h au s, B erlin“.

W. Plaeike: P ran ie  b ie lizny  szp ita lne j środkam i tlenow ym i („W aschprozess 
der K ran k en h au sw äsch e  aus ze llw ollehaltigen  G ew eben bei V erw endung e ines sa u e r­
s to ffh a ltig en  W asch m itte ls“).

N r. 2 2 (21 . O k t o b e r  1 9 3 6 ) :

P ro f. dr. E. Thomas-. O chrona n iem ow lą t w zak ładach  położn iczych  („Säug­
lin g ssch u tz  in  E n tib in d u n g sa n s ta lte n “.

Tnż. M. Setz-. Nowa k lin ik a  o rto p ed y czn a  szp ita la  w Lund („Die neue O rthopä­
dische K lin ik  des A llgem einen, ö ffen tlichen  K ran k en h au ses der S tad t L und“).

F. Oehler: 3 0 - le c ie  m iejsk iego  szp ita la  im. V irchow a w B erlin ie  („30 Jah re  
S tad t. R udolf V irchow —K ran k en h au s  in  B e rlin “).

N r .  2 3 („1 0 . N o v e m b e r  1 9 3 6 ):

J. Gappa-, Z adania  rew izji” szp ita ln e j („A ufgaben  der K ran k en h au srev is io n “). 
D r Reinert-. P ry w a tn e  ubezp ieczen ia  chorobow e i szp ita l („P riv a te  K ranken­

v e rs ich e ru n g  und  K ra n k e n h a u s“).
P ro f. dr. A. S iissengu th :  N apoje o rzeźw iające i gaszące p rag n ien ie  („D ie N ot­

w en d ig k e it e in e s  E rfrischungs — und D u rs tg e trä n k e s“).
H. Ewert: K ontro la i księgow ość w  dziale  m aszyn  szp ita la  („B etriebskon tro lle  

und  B uch füh rung  im M asch inenbe triebe  der K ra n k e n a n s ta lte n “).

„ Z e i t s c h r i f t  f ü r  d a s  g e s a m t e  K r a n k e n h a u s w e s e n “.
N r . 2 4 (2 4. N o v e m b e r  1 9 3 6):

Dr. Uhl: O szczędzanie tk a n in y  w p ra ln i szp ita lnej („F aserschonung  in  der 
K ran k en h au sw äsch e re i“).

In ż . V, Quehl: P a ra  i gorąca w oda w  szp ita la ch  („Ü ber D am pf—und  W arm  
W asserbere itungsan lagen  in  K ra n k e n a n s ta lte n “).

N r . 2 5 (8. D e z e m b e r  1 9 3 6 ):

In ż . M. Setz-. Szp ita l dziec ięcy  w L ilienfeld  w Dolnej A ustrii („D as C. M. 
F ran k sch e  K iD derspital in L ilienfeld , N ied e rö s te rre ich “).

Gebert: H isto ryczny  rozwój szp ita li b e rliń sk ich  ( Die gesch ich tliche  E n tw ick ­
lung d e r B erliner K ran k e n h ä u se r“).

Dr. R. H anne: Z astosow an ie  środków  dezyn fekcy jnych  w szp ita lu  ( ,D ie  V er­
w e n d u n g  der D esin fek tio n sm itte l im K ra n k e n h a u sb e tr ie b “).
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N r. 2 6 (2 2. D e z e m b e r  1 9 3 6 ) :

K. v. Jeżew ski'. Szkic szp ita la  z r. 1721 („E n tw urf e ines K ran k en h au se s  aus 
dem Ja h re  1721“).

G. A nders: U bezpieczenia spo łeczne w la ta c h  1935 i 1936 („Die S ozialversi­
ch eru n g  im Ja h re  1935 und 1936“).

N r. 1 (5. J a n u a r  1 9 3 7 ):

W. K iesew etter: N owoczesna organ izacja  b iu ra  szp ita lnego  („N eureitliche  
Büro — O rgan isa tion  im K ran k en h au s“).

D. H. M ehl: Pom iary na tu ra lnego  n aśw ie tlan ia  izb chorych  („ In ten s itä tsm es­
sung  der n a tü rlich en  B eleuch tuug  von  K ran k en räu m en “ )

N r. 2 (19. J a n u a r  19  3 7):

Dr. Scherer: S zp ita l, k a sa  chorych  i zw iązek op iek i („K ran k en h au s, K ranken ­
k asse  und  F ü rso rg ev erb an d “).

In ż . H. C edersiröm : P ro je k t uproszczonego sy stem u  w ym iany  rysunków  i op i­
sów  planów  szp ita ln y ch  („V orsch lag  zu  einem  v e re in fa c h te n  System  fü r den A u­
s ta u sc h  von  Z eichnungen  und b esch re ib en d en  A ngaben  b e tre ffen d  K ran k en h au sp lan  
n u n g “).

F. Oehler: K uchnie  cen tra ln a  i d ie te ty czn a  („Z en tra lk ü ch e  und  D iä tk ü ch e“).

Z e i t s c h r i f t  f ü r  d a s  g e s a m t e  K r a n k e n h a u s w e s e n “.
N r. 3 (2. F e b r u a r  1 9 3 7 ):

Dr. Scherer: Szp ita l, kasa  cho rych  i zw iązek op iek i („K ran k en h au s, K ranken ­
k asse  und  F ü rso rg ev e rb an d ,)  — zakończenie a r ty k u łu  z Nr. 2.

Sieben: Szp ita l — dom zdrow ia („K rankenhaus — G esu n d u n g sh au s“).
P eter: Z apo trzebow an ie łóżek  szp ita ln y ch  w w ielk im  m ieścia („D er B edarf an 

K ran k en b e tten  e in e r G ro sss ta d t“;.

N r. 4 (16 . F e b r u a r  1 9 3  7)

A rch . M ohr i W eidner: R ozbudow a szp ita la  m iejsk iego  w S chne idem üh l (P iła ) 
(„E rw eite rungsbau  des S täd tisch en  K ran k en h au ses  in S chneidem ühl)".

H. Lessm an: Nowe zadania  p ra ln i zak ładow ej („E in  neues A ufgabengeb ie t fü r 
die A n s ta ltsw äsch e re i“).

In ż . M. Setz: O pieka szp ita ln a  w A ustrii („K ran k en h au sfü rso rg e  in  Ö ste rre ich “).

N r  5 (2. M ä r z  1 9 3 7):

R. D oorentz: Izolacja ak u sty czn a  przy  budow ie szp ita la  („S challschu tz  im 
K ran k en h au sb au ").

W. R oth: P roblem  w yżyw ienia w szp ita lu  średn ie j w ie lkości („Die E rn äh ­
rungsfrage  im m ittle ren  K ra n k e n h a u s“).

H. E , Schuchard t: P ie lęg n ia rk a  chorych  w p raw odaw stw ie  N iem iec, F rancji, 
W łoch i S tanów  Zjedn. („Die K ran k en sch w este r in der A rbe its  — un d  S o z ia lrech ts­
p rech u n g  des In  — und  A u slan d es“).
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„ Z e i t s c h r i f t  f ü r  d a s  g e s a m t e  K r  a n k e n h a u s w  e s e n*.
N r. 6 (16 , M ä r z  1 9 3  7):

Ing. R. Hilgert-, K ąp ie le  lecznicze w now ym  szp ita lu  w E ssen  („H eilbäder im 
K ran k en h au sn eu b au  „H u y sse n s tif t“ E ssen “),

Ing . M. Setz-, K ąp ie le  w stępne  w szp ita lu  („Die A u fn ah m eb äd er im  K ran k en ­
h a u s“).

Sieben-, P rzeszko len ie  ad m in is trac ji szp ita ln e j („Zur F o rtb ildung  der K ranken- 
h a u sv e rw a lte r“).

Dr. J. Molnäz-, P o lik lin ik a  i szp ita l k a sy  chorych  p racow ników  tram w ajow ych 
w B udapeszcie („v. H orty  M iklós — P o lik lin ik  und  K ran k en h au s  der K rankenkasse  
fü r u n g arisch e  S ta a tsb a h n a n g e s te llte  in  B udapest m it beso n d ersartig er R ön tgen ­
a b te ilu n g “).

N r . 7 (3 0 M ä r z  1937):

P ro f. dr. G. Sieveking-, W sp raw ie  w czesnogo rozpoznan ia  ra k a  („Zur F rü h ­
d iagnose des K reb se s“).

W. Plaetke-, N ow oczesne zag ad n ien ia  gospodarcze w sz p ita lu  („N euzeitliche 
W irtscha fts fragen  im K ra n k e n h a u s“).

O. M ündel: N owy ty p  au tok law u  („Ein n eu er A u to k lav en ty p “).

N r . 8 (13 . A p r i l  1 93  7):

K. L otz: O rgan izacja  rachunkow ości m iejsk iej ad m in is trac ji szp ita lnej („D ie 
O rgan isa tion  des P echuungsw esens e iner s täd tisch en  K ran k en h au sv e rw a ltu n g ").

Dr. K. B ieli,, g: Specyficzny  c h a ra k te r  i zadania  szp ita li p ry w a tn y ch ’ zw łaszcza 
sanato riów  („Die E ig e n a r t und die besonderen  A ufgaben der P riv a tk ra n k e n a n s ta lte n , 
in sb es  der S an a to rien “).

Dr. K. Reutti-, G ospodarcze znaczen ie  san a to rió w  i p ry w a tn y ch  zak ładów  lecz­
n iczych  („Die w irtsch a ftlich e  B edeu tung  der S a n a to r ie n  und P r iv a th e i la n s ta lte n “).
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