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Voorwoord

Door het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur is
aan de Stiching Architektenonderzoek Gebouwen Gezondheids-
zorg (STAGG) gevraagd een onderzoek te laten verrichten naar
de problemen die ouderen in ziekenhuizen ondervinden, met
name met betrekking tot de bouw en inrichting. Aanleiding
hiertoe is de toenemende vergrijzing, waardoor de zorgvraag
voor cuderen de komende jaren nog verder za! sfijgen. Het
onderzoek is mede opgezet in het kader van het Jaar voor de
Ouderen.

Dit onderzoek, waarvan het resultaat thans voor u ligt, heeft tot
doel om meer inzicht te verkrijgen in de specifieke zorg en
aandacht die voor oudere patigénten noodzakelijk is en de ruim-
| telijk-bouwkundige consequenties hiervan. In het onderzoek is
uitgegaan van een viertal voor ouderen cruciale basiskwalitei-
ten: ondersteuning in de oriéntatie, sensorische kwaliteiten,
veiligheid, en privacy en sociale kontakten.

Met deze items als leidraad zijn de onderzoekers er in geslaagd
door middel van literatuuronderzoek en veldonderzoek en met
ondersteuning van een begeleidingscommissie een zeer gede-
gen en ook zeer gebruikersvriendelijk naslagwerk tot stand te
brengen, dat goed toegankelijk is voor zowel directies van
ziekenhuizen en architecten als patiénten- en ouderen-
organisaties.

Dank gaat in de eerste plaats uit naar het Ministerie van WVC en
de STAGG die het financieel mogelijk hebben gemaakt dit zo
functionele onderzoek uit te voeren, alsmede naar de onderzoe-
kers: mevrouw M.N. Niclaes en de heren P. Lithien D.J.M. van
der Voordt. Zij hebben deze publicatie met enthousiasme vorm
en inhoud gegeven. Ook de begeleidingscommissie heeft aan
het geheel vanuit haar praktische kennis en ervaring een be-
langrijke bijdrage geleverd aan het tot stand komen van deze
publicatie. Het was een genocegen hieraan te mogen meewer-
ken! ' '

W.J.E. Dijk, voorzitter begeleidingscommissie

Arnhem, januari 1994
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Inleiding

1.1 Waarom dit onderzoek?

De toename van het aantal ouderen in onze samenleving is cok
in ziekenhuizen merkbaar. Al eind jaren tachtig bleek ruim 40%
van de bedden bezet te worden door patiénten van 65 jaar en
ouder. Eveneens illustratief zijn enkele cijfers uit het rapport
Onbezorgd Oud van de Inspectie Volksgezondheid Utrecht,
Gemiddeld blijkt het percentage patiénten van 65 jaar en ouder
in de regio Utrecht tussen 1986 en 1989 te zijn gestegen van
24,9% tot 29,4%, dit is een toename van 18%]!

Bij oudere patiénten is de kans op het samengaan van meerdere
ziekten aanzienlijk groter dan bij de doorsnee patiént. Vooral op
hoge leeftijd treden vaak verschillende functiestoornissen tegelijk
op. Bijvoorbeeld stoornissen in de mobiliteit en stabiliteit,
zintuiglijke stoornissen {horen, zien) en cognitieve stoornissen
{denken, herinneren). Door cognitieve stoornissen functioneert
met name het korte termijn geheugen minder goed. Daardoor
neemt ook het vermogen af om nieuwe omgevingen te [eren
kennen. Met name deze groep ouderen heeft veel moeite om
zich aan te passen aan een onbekende ziekenhuisomgeving.-

Het komt geregeld voor dat oudere patiénten aanzienlijk langer
in het ziekenhuis verblijven dan de gemiddelde patiént. Door de
wachttijden voor verpleeghuizen moeten zij langer in het
Ziekenhuis blijven dan medisch gezien noodzakelijk is (verkeerde
bedproblematiek). Dit geldt in versterkte mate voor psycho-
geriatrische patiénten. Het eerder genoemde rapport Onbezorgd
Oud constateert veelvuidig wachttijden van 3 tot @ maanden! In
veel gevallen zijn deze patiénten uitbehandeld. Dit houdt in dat
nauwelijks nog medische huip wordt verleend of een
dagprogramma wordt aangeboden voor (re)activering of
recreatieve aktiviteiten. Van patiénten wordt verwacht dat zij
zelf invuliing aan hun dag geven. Veel oudere patiénten hebben
daar moeite mee. Zij brengen de dag grotendeeis door in en rond
hun bed en raken daardoor gemakkelijk geisoleerd.

Het welbevinden van oudere patiénten stelt dan ook bijzondere
eisen aan de leefomgeving, zowel in sociaal-organisatorisch
opzicht als qua vormgeving en inrichting van het gebouw. De
toename van het aantal intensief zorgbehoevende oudere
patiénten vraagt om een ander soort zorg, een sterk
patiéntgerichte benadering en intensieve begeleiding bij het in
stand houden en stimuleren van de zelfredzaamheid.

In deze publikatie is de aandacht primair geconcentreerd o'p de
ruimtelijke omgeving, gezien vanuit het perspectief van de
oudere patiént.




inleiding

Geprobeerd is een antwoord te vinden op de volgende vragen:

- Op welke wijze dient de gebouwde omgeving aan te sluiten
op de mogelijkheden, beperkingen en behoeften van oudere .
patiénten in het ziekenhuis?

- Hoe kunnen de vormgeving en inrichting van ziekenhuisge-
bouwen bijdragen aan het voorkomen of reduceren van
problemen in het dagelijks functioneren van oudere patién-
ten?

Om deze vragen te kunnen beantwoorden zijn verschillende
ziekenhuizen en verpleeghuizen bezocht en zijn gesprekken
gevoerd met deskundigen. Daarnaast is een literatuurstudie
verricht, waarbij geprobeerd is de problematiek van ocuderen in
ziekenhuizen vanuit verschillende invalshoeken te bestuderen.
Voor een uitvoeriger verantwoording van het onderzoek verwij-
zen we naar bijlage 1.

1.2 Leeswijzer

In hoofdstuk ‘2 worden eerst een viertal basiskwaliteiten
beschreven. Hieraan zou élke ecmgeving moeten voldoen, dus
ook de ziekenhuisomgeving voor ouderen. Ervan uitgaande dat
patiénten zoveel mogelijk hun zelfstandigheid moeten kunnen
handhaven en bij de aktiviteiten van het dagelijks leven (ADL) zo
min mogelijk afhankelijk moeten zijn van de voortdurende zorg
van anderen, dient het gebouw:

1. de ruimtelijke oriéntatie te vergemakkelijken,

2. gunstige condities te creéren voor eventuele zintuigelijke en

© cognitieve stoornissen (sensorische kwaliteiten),

3. veilig te zijn,

4. de privacy te respecteren en tegelijkertijd voldoende moge-
lifkheden te bieden voor sociale kontakten.

Deze vier basiskwaliteiten worden in hoofdstuk 3 nader uitgewerkt
aande handvangesignaleerde problemen, oplossingsrichtingen
en concrete suggesties. Eerst worden de basiskwaliteiten in
meer algemene zin uitgewerkt, los van bepaalde plekken
“(paragraaf 3.1). In deze paragraaf wordt eveneens beschreven
hoe (oudere) patiénten hun weg vinden in het ziekenhuis.
Verveolgens gaan we in op diverse plekken vanuit de gebruiks- en
belevingswereld van de patiént. We beginnen bij het bed, bekijken
de voorzieningen en plekken in de nabijheid van het bed,
vervolgens in de nabijheid van de kamer en op de afdeling.
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Hoofdstuk 4 bevat een korte nabeschouwing op de bevindingen
en aanbevelingen voor verder onderzoek.

‘In de bijlagen wordt de opzet van het onderzoek nader
verantwoord. Voorts zijn hier enkele cijfers over ouderen in
ziekenhuizen en een aandachtspuntenlijst opgenomen, die
behulpzaam kan zijn bij een (eigen) evaluatie van een bestaand
ziekenhuisgebouw.
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Basiskwaliteiten

In dit hoofdstuk bespreken we een aantal basiskwaliteiten, die
voor iedereen van belang zijn, maar in verband met de aanwe-
zigheid van ouderen in ziekenhuizen extra aandacht vragen.
leder (pilan voor een) ziekenhuis zou hierop getoetst moeten
worden. We concentreren ons daarbij vooral op zaken, die zich
minder goed lenen voor een kwantitatieve benadering en mede
daardoor in de praktijk vaak enigszins onderbelicht blijven.

Deze studie is nadrukkelijk niet bedoeld ter toetsing van de
Functionele Beocordelingsmaatstaven van het College voor
Ziekenhuisvoorzieningen, waarin de benodigde ruimten (func-
tie, aantal, vloeroppervlak) indicatief zijn vastgelegd. Daarom
wordt aan deze meer utilitaire aspecten relatief weinig aandacht
besteed.

Omdat aan de fysieke toegankelijkheid elders al veel aandacht
wordt gegeven, blijft dit aspect hier eveneens grotendeels bui-
ten beschouwing. Hiervoor kan worden verwezen naar het boek
Geboden Toegang, uitgegeven door de Federatie Nederlandse
Gehandicaptenraad. Een nieuwe editie van Geboden Toegang
is thans in voorbereiding. In het kader daarvan is recent een
literatuurstudie van empirisch onderzoek naar ruimtegebruik
uitgevoerd, alsmede een serie bewegingsstudiesin de vorm van
computersimuiaties van rolstoelgebruik. (Van der Voordt, De
Jong e.a., 1993). Andere relevante informatiebronnen zijn het
normblad NEN 1814 over toegankelijkheid. van gebouwen en
buitenruimten en de gelijknamige Nederlandse Praktijkrichtlijn -
NPR 1815. Genoemde publikaties zijn weliswaar opgesteld voor
openbare gebouwen in het algemeen, maar veel fuctionele
eisen en maatgegevens hieruit zijn goed bruikbaar voor zieken-
huizen.

GCentraal in dit onderzoek staan kwaliteitseisen die de zelfred-
zaamheid van oudere patiénten bevorderen. Een viertal, te
weten ruimtelijke oriéntatie, sensorische kwaliteiten, veiligheid,
privacy en sociaal kontakt zijn nader onderzocht en beschreven.

2.1 Ruimtelijke oriéntatie

Hoewel veel ouderen tot op hoge leeftijd uitstekend functione-
ren, loopt het vermogen om zich in een vreemde omgeving te
oriénteren vaak terug. Dit geldt in ernstige mate voor psycho-
geriatrische patiénten. Een groot deel van deze patiénten ver-
blijft op de afdeling neurologie. Zij kampen met geheugenstoor-
nissen, aandachts- en concentratiestoornissen en een beperkt
vermogen om informatie uit de omgeving te verwerken. Dit gaat
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vaak gepaard met desoriéntatie in ruimte, tijd en ten opzichte
van personen. Men weet niet precies waar men is en kan ook niet
goed de weg naar zijn bestemming vinden. Een veelvoorkomen-
de reaktie hierop is paniek, angst en onrustig gedrag (dwalen).

Ontwerpprincipes en aandachtspunten

Een goed ontworpen gebouwde omgeving kan in belangrijke
mate bijdragen aan een gemakkelijker oriéntatie. interessant in
dit verband zijn de zogenaamde Gestaltwetten uit de waarne-
mingspsychologie {zie b.v. Prak, 1979). Deze kunnen als volgt
worden samengevat:

a. Figuur-achtergrond principe: een element is beter voorstel-
baar naarmate het als afzonderlijke figuur herkenbaar is
tegen een wijdere achtergrond.

b. Wet van de nabijheid: hoe kleiner het interval tussen twee of
meer elementen, in ruimte of tijd, hoe sterker de neiging

. deze elementen te groeperen en als één objekt te zien.

c. Wetvan de gelijkheid: twee of meer overeenkomstige objek-
ten worden waargenomen en onthouden ais bij elkaar ho- -
rend. De gelijkheid kan b.v. bestaan uit een gelijke vorm,
kleur, materiaalgebruik, maar ook uit niet-fysische eigen-
schappen, zoais de functie.

d. Wet van de continuiteit: elementen die in een doorgaande
lijn gesitueerd zijn, worden gemakkelijk als eenheid waar-
genomen.

e. Wetvan de eenvoudige hoofdvormen: mensen hebben sterk
de neiging zowel in de waarneming als in de herinnering
ingewikkelde waarnemingsprikkels te reduceren tot eenvou-
dige, geometrische vormen. B.v. een vierkant met een kieine
inspringing wordt in het geheugen gerepresenteerd als een
zuiver vierkant, een bijna gesloten cirkel wordt gesloten
gemaakt. Vormen die van zichzelf al eenvoudig zijn, worden
daardoor gemakkelijk onthouden.

De stedebouwkundige Kevin Lynch (1960) heeft op basis van
deze wetten en onderzoek onder gebruikers criteria ontwikkeld
voor de leesbaarheid van steden en wijken. Zijn ontwerpprinci-
pes zijn voor een groot deel eveneens van toepassing op gebou-
wen. Gecombineerd met de resultaten van een literatuurstudie
naar oriéntatieproblemen van ouderen in verpleeghuizen (Van
der Voordi, 1993) komen we voor ziekenhuizen tot de volgende
lijst van aandachtspunten: ‘

- heldere hoofdopzet van het gebouw: een eenvoudige vorm
van het gangenstelsel en clustering van ruimten tot herken-
bare functionele eenheden; _

- eigen identiteit van ruimten qua functie, vormgeving en
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inrichting {(b.v. verlichting), geen herhaling van identieke
afdelingen en ruimten;

duidelijk onderscheid in en markering van overgangen tus-
sen cpenbare, semi-openbare en prive (staf) ruimten;
differentiatie in kleur- en materiaalgebruik voor vloeren,
wanden en plafonds;

voldoende herkenningspunten, naast wegwijzers vooral
natuurlijke elementen zoals liften, deuren, meubelen, plan-
ten, een klok, een wandkleed; sleutelbegrippen hierbij zijn
singulariteit (unieke eigenschappen die een element een
eigen identiteit verlenen) en dominantie (het overheersen
van een element door grootte of belangrijkheid);
kinesthetische kwaliteiten: vormeigenschappen die bewe-
gingservaringen met zich mee brengen, b.v. een scherpe
bocht;

richtingsduidelijkheid: ruimtelijke kenmerken die richting
geven aan de voortbeweging, b.v. verschil in vormgeving
van twee kanten van een gang, visueel ondersteunen van de
looprichting met pijlen of lijnen;

continuiteit: kenmerken die bij voortduring voorkomen, waar-
door afzonderlijke elementen worden waargenomen en
voorgesteld als een samenhangend geheel;

vergroting van het visueel bereik door middel van doorkijk-
jes en zichtbare verbindingen, opdat patiénten kunnen anti-
ciperen op andere ruimten en medepatiénten;

extra aandacht voor ondersteuning bij beslispunten (b.v. de
keuze links of rechis, of de juiste verdieping), b.v. door hier
een plattegrond op te hangen met ingekleurd de patiénten-
ruimten;

bij wegwijzers heldere kleurcontrasten tussen symbolen/
letters en achtergrond (b.v. zwart/wit of rood/geel en niet
b.v. blauw/groen); ‘

duidelijke naamgeving: een niet-fysisch kenmerk, dat mede-
bepalend is voor de identiteit en plaatsbepaling van elemen-
ten.

Voorts is het van belang te zorgen voor:

reduntante informatie, b.v. combinatie van eenvoudige en
herkenbare symbolen/teksten en herhaling van informatie; .
consistente informatie, b.v. overeenkomst in symboien, kieu-
ren en richting en plaats van pijlen (zowel in het gebouw als
in documenten zoals een brochure over het gebouw of een
afsprakenkaartje voor de dokter).

Organisatorische maatregelen

Naast bouwgerichte maatregelen zijn ook organisatorische maat-
regelen van belang. Met name de aanwezigheid van aanspreek-
punten (portier, zusterspost) op strategische plekken kan veel
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problemen voorkomen. [n veel ziekenhuizen worden nieuwe
patiénten opgevangen door gastvrouwen en gastheren, die de
patiént naar de plaats van bestemming begeleiden en ook
anderszins wegwijs maken in het gebouw. In Amerika zijn goede
ervaringen opgedaan met patiéntenvoorlichting in de vorm van
een diapresentatie van het gebouw. Dit kan helpen bij het fot
stand komen en in stand houden van een adequate voorstelling
van het gebouw. Een andere vorm van patiéntenvoorlichting is
het opnemen van een (geschematiseerde) plattegrond in de
patiéntenbrochure, met hierop duidelijk aangegeven de hoofd-
functiegroepen en de patiéntenruimten (dagverblijf, winkeltje,
kapsalon, buitenterras}.

2.2 Sensorische kwaliteiten

Hieronder verstaan we gebouwkwaliteiten die van invloed zijn
op de zintuiglijke waarnemingen zien, horen, ruiken, voelen en
tasten. Daarop zijn de volgende gebouwkenmerken van invioed.

Verlichting

Omgevingsvariabelen met betrekking tot de verlichting zijn de
hoedanigheid van het licht (daglicht, kunstlicht, zonlicht), de
hoeveelheid licht (belangrijk in verband met goed zicht en
vermijden van verblinding en grote lichtcontrasten), de richting
van het licht en de kieur van het licht. Naast deze kenmerken van
de stimulus zijn ook de eigenschappen van de omgeving van
invloed op de lichtbeleving: de lichtreflexie (afhankelijk van
kleur- en materiaalgebruik) en de mate waarin patiénten zelf
invloed kunnen uitoefenen op de verlichting.

Voor ouderen is een ca tweemaal zo hoog lichtniveau nodig dan
voor de doornsnee patiént (Molenbroek, 1988). Voorts dient er
aandacht te zijn voor een evenwichtige afstemming tussen dag-
en kunstlicht en tussen algemene verlichting en plekverlichting.
Het kan gewenst zijn om belangrijke objecten extra te verlich-
ten. Uit het oogpunt van veiligheid is goede nachtverlichting
(b.v. verlichte schakelaars) eveneens van belang. Ter bevorde-
ring van de zelfredzaamheid en privacy is het wenselijk, dat
patiénten de verlichting zelf kunnen regelen {denk b.v. aan
gordijnen, zonwering, schakelaars binnen handbereik).

Geluid

Boven de vijftig jaar neemt de kans op slechthorendheid sterk
toe (Plomp en Duquesnoy, 1980). Van alle Nederlanders met een
gehoorverlies van 25 decibel (dB) is 67% ouder dan 60 jaar.
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Onder mensen met een gehoorverlies van 45 dB is dit percenta-
ge zelfs 79%. Naast vezwakking van het gehoor (geluiden
klinken zachter) betekent slechthorendheid vaak ook dat gelui-
den vervormd overkomen. Geluiden worden dan minder goed
van elkaar gescheiden.

De spraakverstaanbaarheid is zeer gediend met een goede
signaal-ruis verhouding. Dit is de verhouding tussen de sterkte
van het signaal, b.v. een spreker, en de storingen of ruis, b.v.
achtergrondgeluid of geroezemoes. Vandaar dat ook wel van
spraak-lawaaiverhouding wordt gesproken. Een verbetering van
de signaal-ruisverhouding met 1 dB leidt gemiddeld tot een
toename van de verstaanbaarheid (het percentage zinnen dat
correct wordt verstaan) met 15%. In het algemeen geldt dat bij
een signaal-ruisverhouding van -3 dB een gesprek zonder moei-
lijkheden kan worden gevolgd.

Naast reductie van het achtergrondgeluid is ook een Korte
nagalmtijd van belang. Dit is de tijd waarin bij het abrupt
uitschakelen van de geluidsbron het geluidniveau op enige
afstand met 60 dB afneemt. Uit berekeningen blijkt, dat in geval
van een spreker op 1 a 2 m afstand het geluidniveau van
geroezemoes 1 dB afneemt wanneer de nagalmtijd wordt geredu-
ceerd tot 0.8 maal de oorspronkelijke waarde (Plomp, 1980). De
nagalmtijd kan worden bekort door het vermijden van evenwijdi-
ge wanden en giadde, harde vlakken die het geluid weerkaatsen,
en toepassing van geluidabsorberend materiaal.

Een ander aandachtspunt is ruimtelijke scheiding van rustige en
drukke plekken.

In ruimten waar gebruik wordt gemaakt van video-, televisie- of
filmapparatuur en/of microfoons kan een ringleiding voor hoor-
toesteldragers een uitkomst zijn.

Bedieningsgemak 7

Dit aspect is vooral van belang uit het oogpunt van zelfred-
zaamheid. Heirbij wordt gedacht aan ergonomisch ontworpen
bedieningselementen (kranen, deurkrukken, raamopeners en
sloten), aanwijzingen in begrijpelijke taal, leesbaar en op
ooghoogte, en het selectief toepassen van aanwijzingen
(verplegingsoproepsysteem, TV).

Kleurgebruik

Kleur is een belangrijk midde! om de visuele kwaliteit van een
ruimie te vergroten en sfeerverschillen aan te brengen. Daar-
naast kan kleur toegepast worden als hulpmiddel in de oriénta-
tie (kleurcontrasten, heldere kleuren als signaalfunctie).
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Materiaalgebruik

Ruw en hard afwerkmateriaal kan op sommige plaatsen (b.v.
achter leuningen) leiden tot lichamelijk letsel. Materialen die
prettig aanvoeien zijn daar beter op hun plaats. Een ander
aandachtspunt is het vermijden van gladde en/of spiegelende
vloeroppervlakken. '

Een relevant criterium voor de stroefheid van vloeren is de
slipweerstand (‘slip resistance’) of wrijvingsweerstand. Deze
wordt gedefinieerd als de verhouding tussen de kracht die nodig
is om een voorwerp in horizontale richting in beweging te
brengen en de kracht die dit voorwerp in verticale richting op de
vloer uitoefent. Uit Amerikaans onderzoek blijkt dat deze factor
voor horizontale vlakken ca 0.6 dient te bedragen en voor
heliingbanen ca 0.8 (ATBCB, 1991). Bijgaande tabel geeft de
slipweerstand voor verschiliende vicerafwerkingen in schone en
droge toestand.

Bron: ATBCRE, 1991 .

Een ander aspect van vioerafwerking is de mate van viakheid.
Dit is met name voor rolstoelgebruikers van belang. Uit ditzelfde
Amerikaanse onderzoek blijkt dat de kracht die nodig is om zich
in een rolstoel voort te bewegen, ten opzichte van rijden over
viak beton toeneemt met 3% voor rijden op linoleum, 20% voor
laagpolig tapijt, en 62% voor hoogpolig tapijt.

Binnenklimaat

Naast haar functie van het ruimtelijk ordenen van aktiviteiten
door ruimtelijke scheiding of verbinding heeft een gebouw ook
een functie als klimaatregelaar. Het fysiologisch welbevinden
van patiénten in ziekenhuizen hangt onder meer samen met de
omgevingsvariabelen luchttemperatuur, gemiddelde straiings-
warmte, luchtsnelheid en relatieve vochtigheid. Gezamenlijk
bepalen deze variabelen het zogenaamde thermisch comfort.




Basiskwaliteiten

Een aantrekkelijk binnenklimaat vereist de mogelijkheid om de
binnentemperatuur te kunnen afstemmen op de verrichte akti-
viteiten, een goede [uchtvochtigheid, het vermijden van tocht en
het vermijden van te koude vloeren, met name in sanitaire
ruimten. Bijgaande tabel geeft de kontaktcoéfficiént voor ver-
schillende vioerafwerkingen. De kontaktcoéfficiént is een maat
voor de warmte-afgifte via geleiding, hier: tussen voeten en
vloeropperviak. Uit de tabel blijkt dat een betonvloer 22 graden
moet zijn om even voetwarm aan te voelen als een houten vioer
van 18 graden. De waarden voor wollen tapijt en kurk zijn
gebaseerd op volkomen droge vloeren.

Bron: Nederlandse Bouw Dokumentatie, 1993

Een ander aspect is ventilatie. Op afdelingen waar regelmatig
incontinente patiénten verblijven, is een goede ventilatie (en
tijdig schoonmaken) van extra groot belang.

2.3 Veiligheid

Naar analogie met het Bouwbesluit kunnen vier veiligheidsas-
pecten worden onderscheiden:

- constructieve veiligheid,
- brandveiligheid,

- gebruiksveiligheid,

- sociale veiligheid.

Het eerstgenoemde aspect is hier niet aan de orde. De tech-
nische aspecten van brandveiligheid (aanwezigheid van rookmel-
ders, voldoende brandwerendheid van materialen, mogelijkheid
tot compartimentering, viuchtwegen) vallen eveneens buiten

11
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het bestek van deze studie. We volstaan hier met er op te wijzen,
dat nog nadrukkelijker dan gebruikelijk aandacht geboden is
voor een goed brandveiligheidsplan. Vanwege de beperkte mobi-
liteit van patiénten is dit in een ziekenhuis altijd al van belang. In
verband met aanwezigheid van patiénten met cognitieve func-

~tiestoornissen zijn heldere instructies voor het personeel hoe te

handelen bij brand van levensbelang.

Gebruiksveiligheid

Van een gebruiksveilig ziekenhuis kan worden gesproken, wan-
neer de kans op vallen, beklemd raken of zich anderzins be-
schadigen tot een minimum gereduceerd is. Vooral vallen komt
in ziekenhuizen regelmatig voor. Bij mensen van 70 jaar en
ouder neemt het risico op vallen aanzienlijk toe (Pluyter e.a.,
1990). Veel voorkomende val-incidenten zijn vallen uit bed,
vallen tijdens het lopen of staan zonder hulp (veel voorkomend
bij CVA-patiénten c.qg. patiénten met stoornissen in de door-
bloeding) en vallen van een stoel. Risico-afdelingen zijn neuro-
logie, algemene interne verpleegafdelingen en orthopedie (van-
wege de vele heupoperaties bij ouderen).

Ter verklaring van val-incidenten worden drie factoren onder-
scheiden (Pluyter e.a., 1990; Thien, 1987):

- persoonsgebonden factoren, in de literatuur aangeduid als
endogene factoren: fysiologisch (gebrekkige mobiliteit, slecht
gezichtsvermogen, verminderd codrdinatievermogen),
pathologisch (krachtverlies in de benen, aanval van duize-
ligheid, hersenbloeding, medicijngebruik) of psycho-sociaal
(eenzaamheid, depressiviteit);

- omgevingsfactoren, de zogenaamde exogene factoren: de
stand van het bed, een gladde vioer, ontbreken van handgre-
pen, obstakels;

- . interactie tussen beide factoren, b.v. misverstanden tussen
patiént en verpleging.

Dit onderscheid kan van belang zijn bij het bedenken van
maatregelen ter voorkoming van vallen. Eveneens zinvol is het
onderscheid in organisatorische en bouwkundige maatregelen.

Qua gebouw en inrichting kan gedacht worden aan de volgende
maatregelen, ontleend aan studies naar vallen in het ziekenhuis
(Pluyter, 1989; Pluyter e.a., 1990) en veiligheid in en om de
woning (Goossens e.a., 1989; van 't Klooster, 1992):

- veilige trappen;
- leuningen in gangen en steungrepen in sanitaire ruimten;
- obstakelvrij houden van verkeersruimten;
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- ronde hoeken, afscherming van scherpe hoeken;

- vermijden van drempels;

- vermijden van losse snoeren;

- vermijden van gladde en/of spiegelende vloeren;

- zachte vloerafwerking in verblijfsruimten;

- stroeve vloeren, ook en vooral in sanitaire ruimten;

- opklapbare zitjes in omkleedruimten en doucheruimien;

- adequate verlichting, overdag en 's-nachts; '

- goed zichtbaar en binnen handbereik aanbrengen van het
verplegingsoproepsysteem (bij het bed, sanitaire ruimten);

- een goed te begrijpen en als zodanig te herkennen oproep-
systeem (duidelijk logo, oriéntatielichtje);

- = ondersteuning van de oriéntatie (zie ook par. 2.1);

- vermijden van glas op kwetsbare plekken en/of veiligheids-
glas tcepassen;

- veilige inrichtingselementen, b.v. goede remmen voor rij-
dend materieel, ophogers voor toiletten, stabiele stoelen,
veilig hang- en sluitwerk en veilige nachtkastjes.

Ter voorkoming van het uit bed vallen is een drukgevoeiige
'disposable’ (wegwerp) sensormat ontwikkeld, die bevestigd
wordt op de matras en via een control-unit (kastje dat aan het
bed bevestigd wordf} aangesioten is' op het verpiegingsop-
roepsysteem. Zodra de patiént het bed wil verlaten wordt een
signaal doorgegeven aan het verplegingsoproepsysteem. Met
dit bed-check-systeem zijn in een aantal bejaardenhuizen goe-
de ervaringen opgedaan. Het aantal valpartijen neemt bedui-
dend af en toepassing van de sensormat voorkomt dat patiénten
op een andere wijze tegen vallen moeten worden beschermd
(b.v. door middel van fixeerbanden}.

Om verbranding door te heet water te voorkomen, is het wense-
lijk om de temperatuur van het water uit de boiler of geiser te
beperken tot de temperatuurgrens. Van 't Klooster (1992) noemt
een temperatuur van ca 49 graden voor de keuken en ca 38
graden voor de badkamer. Omdat bij deze temperaturen bacte-
rién welig groeien en de zogenaamde veteranenziekte kunnen
veroorzaken, dient de temperatuur van het water in de boiler zelf
hoger te liggen. In de praktijk wordt dit opgelost door met
behulp van een mengautomaat bij het hete water koud water toe
te voegen, zodat het uitstromende water de goede temperatuur
heeft, Thermostaatkranen zijn hier ideaal.

Ten aanzien van het beheer van het gebouw kan gedacht
worden aan afscherming van gladde plekken waar net gedweild
is, of eerst de rechterkant van de gang dweilen en pas als deze
droog is de andere kant, en bij voorkeur schoonmaken op tijden
-dat patiénten weinig mobiel zijn.

13
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Organisatorische maatregelen zijn bijvoorbeeld voldoende toe-
zicht door personeel, inschatten van valrisico's en exira alert
optreden bij patiénten met een verhoogd risico, zorgvuldige
afhandeling van val-incidenten en een goede registratie als
basis voor preventieve maairegelen (Kuipers et al, 1993). Een
mogslijkheid om de gevarenbron te elimineren is het verminde-
ren van de noodzaak tot verplaatsen op kwetsbare uren
(‘s-nachts), b.v. door een glas water op het nachtkastje ie
plaatsen of het toiletschema aan te passen.

Voor psycho-geriatrische patiénten, die geneigd zijn om te gaan
dwalen, is het noodzakelijk om specifieke veiligheidsmaatrege-
len te treffen. Wanneer deze patiénten van de afdeling raken, is
de kans groot dat zij verdwalen en buiten geconfronteerd wor-
den met verkeersonveiligheid of sociale onveiligheid. Een mo-
gelijkheid om de veiligheid van P.G.-patiénten te vergroten is
het aanbrengen van een chip op kleding of schoenen, zodat het
personeel een signaal krijgt wanneer de patiént de afdeling
verlaat. De toepassing van deuren {(in- en uitgang van de afde-
fing) met codesloten kan eveneens een oplossing bieden.
VYoor beschermende maatregelen is een wettelijke grondslag
nodig. Bij toepassing van de verschillende beschermende maat-
regelen dient steeds een duidelijke afweging gemaakt te worden
tussen enerzijds de privacy en bewegingsvrijheid en anderzijds
de veiligheid van de oudere patiént.

Sociale veiligheid
Sociale veiligheid kan worden gedefinieerd als de mate waarin
mensen vrij van dreiging van de gebouwde omgeving gebruik

' kunnen maken (Van der Voordt en Van Wegen, 1991). Daarbij

gaat het zowel om de objectieve (on)veiligheid: de feitelijke kans
om slachtoffer te worden van een delict, als om de subjectieve
(on)veiligheid: de gepercipieerde kans om slachtoffer te worden
van een delict en de angstgevoelens die daardoor worden
opgeroepen. Zoals overal elders speelt het probleem van socia-
ie cnveiligheid ook in ziekenhuizen. Voor patiénten speelt vooral
het probleem van diefstal van persoonlijke eigendommen. Perso-
neel heeft daarnaast te kampen met angst voor (sexueel) ge-
weld. Andere voorkomende delicten zijn vernielingen, fiet-
sendiefsial en inbraken in auto's.

Uit onderzoek blijkt dat ouderen doorgaans vaker en intensiever
met angstgevoelens te kampen hebben dan jongeren, en vrou-
wen meer dan mannen. Het is ons echter niet bekend in hoeverre
oudere patiénten in ziekenhuizen daadwerkelijk vaker slachtof-
fer zijn van een delict dan andere patiénten.

Het valt buiten het bestek van deze studie om hier uitgebreid in
te gaan op allerlei ontwerpmaatregelen die de angst voor crimina-
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liteit en de kans op een delict kunnen reduceren. Hiervoor kan
onder meer worden verwezen naar de door de TU Delft uitge-
bracht checklist Sociaal Veilig Ontwerpen (Van der Voordt en
Van Wegen, 1990). We concentreren ons hier alleen op maatre-
gelen die direkt van belang zijn voor de veiligheid van oudere
patiénten. Te denken valt dan aan:

- technopreventieve maatregelen ter afscherming van het
doelwit: afsluitbaar nachtkastje, kluisje, alarminstallatie;

- sociopreventieve maatregelen: beveiiiging met behulp van
zichtbare of voelbare aanwezigheid van mensen waarvan
verwacht kan worden dat deze zonodig ingrijpen.

Sociopreventie ligt vooral in de sfeer van organisatorische
maatregelen, zoals toezicht door personeel en medepatiénten,
controle-rondes door bewakingspersoneel, en waarschuwen
van perscneel en patiénten om alert te zijn en b.v. geen waarde-
volle spullen te laten slingeren. Andere organisatorische maat-
regelen zijn b.v. goed sleutelbeheer, training van personeel in
discipline en moraal en screening van nieuw personeel (Oosten,
1993).

Gevoelens van (on)veiligheid
Een ander aspect betreft de gevoelens van onveiligheid van
patiénten in verband met hun gezondheidstoestand. Men wil er
zeker van zijn dat onmiddellijk ingegrepen wordt wanneer de
lichamelijke situatie plotseling zou verergeren (b.v. bij hartklach-
ten). De nabijheid van vertrouwde mensen (medepatiénten,
verplegend personeel) kan in belangrijke mate bijdragen aan
een gevoel van veiligheid, geborgenheid en zekerheid. Daarom
geven patiénten soms de voorkeur aan een meerpersoonskamer.
Bij het thema ‘privacy’ wordt hierop verder ingegaan.

2.4 Privacy en sociaal kontakt

In het dagelijks spraakgebruik wordt privacy meestal opgevat
als afscherming tegen ongewenste kontakten. In de vaklitera-
tuur daarentegen wordt privacy doorgaans gedefinieerd als de
' reguleerbaarheid van interactie tussen een persoon of groep en

een andere persoon of groep, ofwel de persoonlijke controle op
en selectieve beheersing van de toegang tot jezelf of de eigen
groep (Altman, 1975). Sleutelwoorden zijn zelfbeschikking en
keuzevrijheid. Privacy en kontakt zijn in deze opvatting twee
kanten van dezelfde medaille: keuzevrijheid in het aangaan of
vermijden van kontakten.

15
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Privacy kent twee componenten: informationele privacy en ruim-
telijke privacy. Informationele privacy heeft betrekking op het
recht om zelf te beschikken over de eigen persoonsgegevens en
zelf te bepalen wanneer, hoe en in welke mate die gegevens aan
anderen beschikbaar worden gesteld (Doppegieter, 1993). Ruim-
telijke privacy heeft betrekking op het reguleren van kontakien
met ruimtelijke middelen. In verschillende bewoordingen wor-
den in de literatuur drie vormen onderscheiden:

- visuele privacy: keuzevrijheid in zicht op en van anderen;

- auditieve privacy: niet gestoord worden door geluiden of
gesprekken van anderen en ook niet onbedoeld of ongewild
door anderen worden gehoord;

- sociale privacy, ook wel territoriale privacy: de mogelijkheid
tot persoonlijke controle op sociale kontakten door ruimte-
lijke verbinding of scheiding.

Interessant met betrekking tot ruimtelijke privacy is een studie
van de Amerikaan Hall (1966) naar de afstand die mensen uit
verschillende culturen ten opzichte van elkaar in acht nemen.
Voor de Europese cultuur komt hij op de volgende maten:

- intieme ruimte: 0-50 cm;
binnen deze ruimte rond het lichaam is direct lichamelijk
kontakt mogelijk; deze mag dan ook in het algemeen alleen
door dierbaren worden overschreden;

- persoonlijke ruimte: 50-125 cm;
op deze afstand is de lichaamswarmte en -geur nauwelijks
nog waarneembaatr;

- sociale ruimte: 125-200 (dichtbij) a 350 cm (veraf);
dit is de afstand voor dagelijks sociaal verkeer;

- publieke ruimte: 350 cm en verder;
buiten deze ruimte is nauwelijks nog sprake van sociaal
kontakt.

Volgens Van Cuilenborg et al (1992) zou conform deze indeling
de afstand tussen de bedden op een slaapzaal ten minste gelijk
moeten zijn aan de persoonlijke ruimte. Gezien de toenemende
aandacht voor privacy van patiénten is het ons inziens beter om
de sociale ruimte als uitgangspunt te nemen.

In verband met de privacy van ouderen in ziekenhuizen zijn voor
het gebouw de volgende punten van belang:

- duidelijk onderscheid in openbare, semi-openbare en privé
ruimten;

- plekken waar mensen zich even aileen of in klein gezelschap
kunnen terugtrekken, b.v. voor slecht-nieuws gesprekken;

- plekken om onrustige patiénten tijdelijk apart te leggen;
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- ontmoetingspiekken voor pati&nten onderling en patiénten
en bezoekers, bij voorkeur op plekken waar wat te beleven
is en met verschillende sferen (rustig, druk);

- groepering van meubilair zodanig dat verschillende groeps-
grootten mogelijk zijn;

- vermijden van isolement;

- afsluitbaarheid van kamers en sanitaire ruimten;

- aanpassingen voor de zelfredzaamheid in sanitaire ruimten;

- door patiénten zelf te bedienen voorzieningen (gordijnen,
lichtschakelaars, kranen, telefoon);

- visueel afschermen van behandeiplekken;

- goede geluidsisolatie van spreekkamers.

Behalve in verband met sociaal kontakt zijn ontmoetings- en
aktiviteitenruimten ook van belang voor het aktiveren van pa-
tiénten. Naast de bekende dagverblijven kan gedacht worden
aan een biljartruimte, een fitnesscentrum en een aantrekkelijk
ingerichte buitenruimte met voldoende zitplekken. Voor hoogbe-
jaarden kan gezamenlijke opvang en aktiviteiten in een huiska-
mer (zgn. huiskamerprojekt) uitkomst bieden. Naast gezellig-

heid geeft dit structuur aan de dag en wordt een verdere

teruggang in functioneren verminderd of vertraagd.

Een diskussiepunt is het aantal personen per kamer. Uit het
oogpunt van privacy geven veel patiénten de voorkeur aan een
éénpersoonskamer. Sommige deskundigen verwachten dat deze
voorkeur in de toekomst nog manifester wordt, omdat de huidi-
ge generatie van jongsaf aan thuis beschikt over een eigen
kamer (Wischer en Rau, 1984). Daar staat tegenover dat met
name psychogeriatrische patiénten maar ook anderen vanwege
angst en onzekerheid de voorkeur geven aan een meerper-
soconskamer. Bovendien zijn louter éénpersoonskamers op eco-
nomische gronden (nog) niet haalbaar. Verschillende van de
geinterviewde deskundigen noemen een combinatie van vier-
persoonskamers en één- en tweepersoonskamers een redelijk
compromis.

Naast het gebouw is ook de wijze van omgang met patiénten van
grote invlioed op de privacy. Van Cuilenborg et al (1992} wijzen
bijvoorbeeld op het met respect en toewijding omgaan met de
patiént, ongeacht diens sociaal-economische status, cultuur,
sekse, levensoveriuiging en aard van de ziekte of handicap.
Voorts is het van belang de waardigheid van de patiént te
erkennen, wanneer men diens persoonlijke levenssfeer binnen-
treedt of in direkt lichamelijk kontakt met hem/haar komt. Ande-
re door deze auteurs genoemde punten zijn het in acht nemen
van de geheimhoudingsplicht tegenover derden en het zorgen
voor een veilige, hygiénische en therapeutische omgeving.
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Problemen en
oplossingsrichtingen

Bij het bestuderen van de literatuur en de bezoeken aan diverse
ziekenhuizen en verpleeghuizen zijn we heel wat knelpunten
tegengekomen. Wat betreft toegankelijkheid gaat het vooral om
onvoldoende rolstoeitoiletten, onvoldoende verhoogde toilet-
potten, sanitaire voorzieningen te ver gesitueerd van bedka-
mers en/of dagverblijf en onvoldoende bergruimie door een
toenemend aantal patiénten dat gebruik maakt van hulpmidde-
len zoals looprekken en rolstoelen.

Ten aanzien van de vier onderscheiden basiskwaliiteiten zijn
vooral de volgende problemen naar voren gekomen:

1.

Ruimtelijke oriéntatie

onvoldoende aanspreekpunten (veel oudere patiénten ne-
men de bewegwijzering niet waar)

onvoldoende zichtbaarheid en herkenbaarheid van ruimten
inadequate bewegwijzering (b.v. logo's niet op ooghoogte
en van te klein formaat)

geen loopcircuit op de afdeiing

Sensorische kwaliteiten : _

niet kunnen bedienen van verplegingsoproepsysteem, ver-
lichting, radio

niet kunnen hanteren van deurkrukken en sloten
onvoldoende gebruik van kleur als middel om ruimten te
onderscheiden

onvoldoende verlichting

Veiligheid ,

te faag lichtniveau (met name in sanitaire ruimten)
drempels in toiletten en doucheruimten

ontbreken van beugels en steunen in natte ruimten
niet-egale vioeren (met name ouderen vallen over kleine
oneffenheden)

glimmende, gladde vloeren

ontbreken van zachte laag onder een harde vloerafwerking
obstakels in bedkamers en gangen (door ruimtegebrek)
moeilijk te bedienen nachtkastjes

niet kunnen bedienen van verplegingsoproepsysteem
onvoldoende nachtverlichting '

ontbreken van een goed vast te houden looprail in gangen
looprail niet aan beide zijden van de gang

ontbreken van thermostaatkranen

harde wandafwerking (bezeren van handen)
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4. Privacy en sociaal kontakt:

- te weinig één- en tweepersoonskamers

- te weinig ruimte rondom het bed

- inadequate positie van de bedden ten opzichte van elkaar

- onvoldoende zitplekken in de nabijheid van de bedkamers

- sociaal isolement (oudere patiénten blijven vaak op de
bedkamer)

- ontbreken van aktiviteiten voor oudere patiénten (bijvoor-
beeld een huiskamerproject)

Door de bescheiden opzet van het onderzoek geeft het voor-
gaande zeker geen volledig beeld van wat zich in de praktijk aan
knelpunten voordoet. Het is veeleer een weergave van de meest
voorkomende problemen die oudere patlenten in de bhezochte
ziekenhuizen tegenkomen.

In dit hoofdstuk worden de genoemde problemen nader uitge-
werkt en voorzien van oplossingsrichtingen en/of concrete sug-
gesties. Niet alle genoemde suggesties zijn op hun effectiviteit
getoetst. Volstaan moest worden met ervaringen die de geinter-
viewden hiermee hebben opgedaan en met gegevens uit de
literatuur.

Bepaalde oplossingsrichtingen en suggesties lijken met elkaar
te conflicteren. Dit hoeft niet te betekenen dat ze eikaar uitslui-
ten. Foto- en illustratiemateriaal dat op alie punten overeen-
komt met de voorgestelde oplossingsrichtingen en suggesties
was niet altijd voorhanden. Het lag ook niet binnen de mogelijk-
heden van het onderzoek om dit materiaal te verzamelen. Ge-
poogd is de problematiek rondom ouderen in ziekenhuizen te
verhelderen en richtingen aan te geven om op creatieve wijze
nieuwe oplossingen te ontwikkelen die zoveel mogelijk aan alle
gestelde eisen voldoen.
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Probleem/oplossing - algemeen

In alle bezochte ziekenhuizen wordt het vinden van de weg als
problematisch ervaren, in het bijzonder voor oudere patiénten.
Zowel in grote ziekenhuiscomplexen als ook in de wat kleinere

ziekenhuizen kunnen oudere patiénten meestal niet zelfstandig

de weg naar de polikliniek of verpleegafdelingen vinden. Qok
tijdens hun verblijf in het ziekenhuis blijken de meeste oudere
patiénten niet in staat om zelfstandig naar de verschillende
onderzoeksruimten te gaan.

Voor een deel heeft dit te maken met het feit dat het vermogen
om zich in een vreemde omgeving te oriénteren op hoge leeftijd
terugloopt. Voor een belangrijk deel echter heeft het ook te
maken met de schaal en compiexiteit van de ziekenhuisgebou-
wen zelf. Grootschalige ziekenhuiscomplexen worden veelal
gekenmerkt door grote loopafstanden tussen de diverse voor-
zieningen en éénvormigheid van de verschillende afdelingen en
loopgebieden. De patiént wordt bij het binnenkomen gecon-
fronteerd met een veelheid aan informatie {prikkels), wat eerder
bijdraagt tot desoriéntatie dan tot het eenvoudig kunnen vinden
van de bestemming. Wegwijzers zijn als regel aan het plafond
bevestigd en éénvormig van kleur, lettertype en formaat. Oude-
re patiénten die slechiziend zijn en mobiliteitsprobiemen heb-
ben, blijken de bewegwijzering niet te begrijpen of nemen die in
het geheel niet waar. Aanspreekpunten (portier, informatiebalie,
zusterspost) zijn voor de patiént van essentieel belang bij het
vinden van de weg in het ziekenhuiscomplex. De ervaring is
echter dat oudere patiénten, ook met behulp van (mondelinge
en schriftelijke) aanwijzingen, nauwelijks zelfstandig hun be-
stemming vinden. _

In een aantal ziekenhuizen wordt dit, gezien de schaal van het
gebouwencomplex en/of de ingewikkelde gangenstruktuur, als
een geaccepteerd en nauwelijks op te lossen probleem ervaren.
De verwachting is dat een adequatere bewegwijzering de orién-
tatie in het gebouw enigzins kan verbeteren. In twee van de
bezochte ziekenhuizen wordt momenteel gewerkt aan verbete-
ring van de bewegwijzing. Een aantal ziekenhuizen heeft een
oplossing gevonden in de vorm van begeleiding van patiénten

“naar de plaats van bestemming. Het gaat hier om een vorm van

additionele dienstveriening die verzorgd wordt door een team
van vrijwilligers.

Ook voor de meeste verpleegafdelingen geldt dat zij in vorm,
kleur, verlichting en materiaalgebruik nagenoceg identiek zijn.
Vaak wordt kleur gebruikt om de witte schone ziekenhuiswereld
‘op ie fleuren'. Bij het onthreken van elementaire oriéntatiemid-
delen (zoals daglicht, zon, uitzicht} en plekken met specifieke
visuele belevingswaarde, is de kans groot dat oudere patiénten
gedesoriénteerd raken. :
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Oplossingsrichting

i

L

ruimtefifke organisatie

ruimtelifke samenhang

T

expressie van het gebouw
aan de buitenzijde

Probleem/oplossing - algemeen

Oriéntatieproblemen versterken het gevoel bij patiénten dat zij
controle op hun omgeving verliezen. Desori&ntatie kan leiden
tot stress en tot een grote mate van inactiviteit.
Samenvattend kan geconcludeerd worden dat de gebouwen-
structuur van veel ziekenhuizen en de vorm van bewegwijzering
niet bijdragen aan de zelfredzaamheid van oudere patiénten.
Niet alleen voor oudere patiénten maar ook voor andere (jonge-
re) patiénten is het vinden van de weg problematisch.

Algemeen

Empirisch onderzoek (Passini, 1992) heeft uitgewezen dat pro-
biemen met het vinden van de weg onistaan als mensen zich
geen coherent beeld van het gebouw kunnen vormen (niet
begrijpen hoe het gebouw in elkaar zit). Beeldvorming van en
oriéntatie in een gebouw worden vooral bepaald door de ruim-
telijke organisatie, ruimtelijke samenhang en de expressie van
het gebouw aan de buitenzijde. Zo blijkt een groot deel van de
bezoekers zich goed te kunnen oriénteren in gebouwen met een
centrale open ruimte. De centrale ruimte wordt als referentie
gebruiki om de positie van andere ruimten te bepalen. Door de
openheid is de afleesbaarheid van de verschillende afdelingen
en funkties groter. Een minderheid gebruikt het ontsluitingssys-
teem als oriéntatiemiddel. Gebouwen dienen een éénduidige
ruimtelijke organisatie te hebben. Voor zover zij daar niet over
beschikken is het noodzakelijk om door middel van het toepas-
sen van specifieke kleuren en materialen de ‘leesbaarheid’ te
vergroten. Ook ruimtelijke samenhang bepaalt in belangrijke
mate het kunnen vinden van de weg. Belangrijk daarbij is dat
bezoekers bijvoorbeeld afdelingen die funktioneel bij elkaar
horen als ruimtelijke eenheid kunnen waarnemen. Deuren en
raamopeningen die uitzicht bieden op markante punten in de
direkte omgeving zijn goede hulpmiddelen bij oriéntatie. Als de
ruimtelijke organisatie en ruimtelijke samenhang in de expressie
van het gebouw zichtbaar zijn, draagt dat eveneens bij tot een
betere beeldvorming. Dit maakt het gemakkelijk om de weg te
vinden in een gebouwencomplex.

Om de ruimtelijke oriéntatie van de oudere patiént te onder-
steunen dienen gelijkvormigheid en herhaling van identieke
afdelingen en ruimten te worden voorkomen. Zorg daarom voor
een eigen identiteit van de verschillende ruimten en afdelingen.
Oriéntatie wordt vergemakkelijkt ais funkties en ruimten goed
zichtbaar en herkenbaar zijn.. Openbare, semi-openbare en
privé-ruimten dienen duidelijk te onderscheiden te zijn. Maak
vaste aanspreekpunten en herkenningpunten. Qudere patién-
ten blijken zich goed te kunnen oriénteren aan elementen die
herkenbaar en vertrouwd zijn en associaties oproepen met de
thuissituatie.




de vide bepaalt de ruimtelijke
organisatie en dient als her-
kenbaar oriéntatiepunt
(Regnier en Pynoos, 1987)

Probleem/oplossing - algemeen

Als vorm- en kleurcontrasten een natuurlijke bewegwijzering
vormen, Kan speciale bewegwijzering op de verpleegafdelingen
tot een minimum beperkt blijven. _
Een foopcircuit op verpleegafdelingen is een belangrijk oriénta-
tiemiddel, met name voor verwarde oudere patiénten. De pa-
tient neemt bepaalde ruimten (bedkamer, verplegingspost)
steeds aan dezelfde kant waar en als men rondloopt komt men
uiteindelijk weer op de uitgangspositie terug.

Om het vinden van de weg voor ouderen (bezoekers en patién-
ten) te vergemakkelijken is het noodzakelijk om genoemde
oplossingen in hun samenhang te beschrijven en uit te werken
naar concrete suggesties en aanbevelingen. Uit deze studie
blijkt dat daarbij de begrippen herkenbaarheid, begrijpelijkheid
en toegankelijk centraal zullen moeten staan.

In het kader van dit beperkte onderzoek worden slechts een
aantal middelen die de ruimtelijke ori&ntatie kunnen ondersteu-
nen {natuurlijke lichtinvai, herkenbare eiementen, kleur, materi-
aalexpressie, bewegwijzering} beschreven.
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ouderen blifken zich beter te
kunnen oriénteren op verdie-
pingen grenzend aan een bin-
nenhof dan op verdiepingen
waar alleen een gangenstelsel
aanwezig is- (Regnier en
Pynoos, 1987)

Probleem/oplossing - algemeen
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versterking van (ruimtelijke)
oriéntatie door middel van
natuurlifke lichtinval

Probleem/oplossing - algemeen

Natuurlijke lichtinval

Mensen zijn van nature gericht op licht. Zij trekken als het ware
naar hetlicht (fototropie). Uit observaties op verpleegafdelingen
blijkt dat ruimtes aan een binnengang die veel daglicht ontvan-
gen gemakkelijker te vinden zijn.

Plaats de voor de patiént relevante algemene verbilijfsruimten
(zitplek, dagverblijf, terras) zodanig dat zij veel daglicht ontvan-
gen en zichtbaar zijn vanuit de ingangen van de bedkamers.




Probleem/oplossing - algemeen

Kleur

Kleurgebruik kan helpen om de herkenbaarheid van ruimten en
funkties voor de oudere patiént te vergroten. Geleed de veelal
complexe ziekenhuisomgeving in voor oudere patiénten rele-
vante en herkenbare onderdelen. Tracht door middel van kileur
de direkte omgeving van de patiént, de afdeling, te onderschei-
den van de aangrenzende afdelingen. (identificatie). Gebruik
kleur om voor de patiént belangrijke toegangsdeuren en funk-
ties herkenbaar te maken (contrast) en eventueel niet-relevante
toegangsdeuren weg te werken. Brawley {(1992) merkt op dat
"Color should be thought of in terms of relationships; light entry
ways, dark door jambs; light floor, dark furniture".

Vermijd grote kleurverschillen en patronen in de vloerafwerking,
dit kan verwarring veroorzaken (Namazi et al, 1989). Primaire
kleuren en rood in het bijzonder trekken de aandacht. Signaal-
kieuren (0.a. geel, oranje, rood) zijn voor slechtzienden het best
bruikbaar. Donkere kleuren (letters en symbolen) op een lichte
achtergrond worden door hen aanzienlijk beter waargenomen
dan lichte kleuren op een donkere achtergrond.




Probleem/oplossing - algemeen

de afdelingen zijn herkenbaar
aan de hand van gekleurde
panelen op de wanden (Ate-
fier 5, 1993)

verbinding gang-bedkarner:
de kleur van de vilcerafwer-

king (strook) leidt de patiént
varn gang naar bedkamer

de toegangsdeuren zijn
geaccentueerd door middel
van contrasterende kleuren
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huiskamersfeer

natuuriijke en herkenbare
oriéntatiepunten: planten,
aquarium en rieten stoelen
vormen een zitplek

Probleem/oplossing - algemeen

Natuurlijke en herkenbare elementen

Maak in ruimten, gangen en op beslispunten herkenningspun-
ten door natuurlijke elementen (erker, klok, telefoon, aquarium,
planten, schilderij, zithoek en dergelijke). De combinatie van
bijvoorbeeld een raam-plek, aan de zon, met rieten stoelen en
planten maakt het geheel tot een natuurijk en herkenbaar ele-
ment. Natuurlijke elementen zijn een middel om de eigen afde-
ling of het dagverblijf te onderscheiden van andere afdelingen
(identificatie). Voorkom dat deze elementen op andere ver-
pleegaidelingen op dezelfde manier worden ingezet.




Probleem/oplossing - algemeen

natuurlijke en herkenbare
oriéntatiepunten: klok en me-
morybord

links:

natuurlijke en herkenbare
oriéntatiepunten: openbare
telefoon

rechis:

natuurlijke en herkenbare
oriéntatiepunten: ontmoe-
tingsruimte en bar
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links:

de woonfunctie is herkenbaar
door de toepassing van bij-
zondere afwerkingsmaterialen
fhout op de vicer, behang op
de wanden e.d.)

rechis:

vioerafwerking en inrichting
roepen een beeld op van
een semi-openbare ruimte: de
ontmoetingsruimte

Probleem/oplossing - algemeen

Materiaalgebruik

Benadruk door middel van verschillende, bij de functie en
betekenis van de ruimte passende, materialen de verscheiden-
heid aan verblijfsruimien op een afdeling. Gebruik voor wanden,
vloeren, plafonds, verlichting en meubilair materiaal dat in over-
eenstemming is met het karakter van de betreffende ruimten.
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gelijke ruimten worden door
andere  materialisatie  en
inrichting verschillend van
karakter

{Regnier en Pynoos, 1987)

Probleem/oplossing - algemeen

Wegwijzers :

Bewegwijzering (symbolen, letters, cijfers, richtingaangevers)

kunnen een hulpmiddel zijn bij oriéntatie. In het algemeen

worden drie typen wegwijzers onderscheiden (Passini, 1984)

- wegwijzers die de (loop)richting aangeven,

- wegwijzers die de functie of ruimte beschijven (identificatie),

- herhalingswegwijzers die bevestigen dat men op de goede
weg is.

Van belang is dat de wegwijzers éénduidig zijn wat de inhoud
betreft en dat duidelijk is voor wie de aanwijzing of boodschap
bedoeld is. De informatie dient consistent te zijn. Gebruik
dezelfde symbolen, kleuren, cijfers en lettertype voor bepaalde
funkties. Contrast is daarbij belangrijk. Zo worden bijvoorbeeld
zwarte letters op een gele achtergrond door slechtzienden
relatief goed waargenomen. Zorg voor gemakkelijk te begrijpen
symbolen en teksten of cijfers. Breng een hiérarchie aan in
belangrijkheid van informatie. Maak een onderscheid in voor
patiénten refevante en minder-relevante informatie en geeft die
als zodanig vorm. Piaats de bewegwijzering op de ‘juiste’ cog-
hoogte van oudere patiénten.

31




32

overzichtsplattegrond en
indicatie van de verdieping

de weg vinden met behulp van
gekleurde banden en groot
formaat route-aanduiding

blikveld in zittende en staan-
de positie en herkenbare
pictogrammen
(CCPT, 1993)

Probleem/oplossing - algemeen
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Probleem

Oplossingsrichting

Probleem/oplossing - algemeen

Licht en verlichting

Met het ouder worden neemt de behoefte aan verlichting toe.
Voor ouderen van 65 jaar en ouder zonder cogafwijking blijkt dat
‘de verlichtingssterkte ruim twee maal zo groot moet zijn dan
voor jongeren (Molenbroek e.a. 1983). Door de verhoogde
lichtsterkte wordt de omgeving contrastruker en daardoor beter
waargenomen.

Voor ouderen met een ocogafwijking kan een te hoog lichtniveau
echter problematisch zijn en er juist toe ieiden dat er minder
contrasten worden waargenomen. Voorts blijkt dat ouderen de
vaak hinderlijke neveneffecten van verlichting (zoals verblinding
en reflekties) minder goed verdragen. Overmatige lichtinval met
als gevolg grote lichtcontrasten en schaduwen, kunnen bij
ouderen desdriéntatie veroorzaken.

Het verlichtingsniveau in ziekenhuizen voldoet niet altijd aan
deze functionele eisen. Met name in de sanitaire ruimten is het
verlichtingsniveau voor oudere patiénten vaak ontoereikend en
mede oorzaak van valincidenten. Verder ontbreekt in veel zie-

kenhuizen een voor oudere patiénten adequate nachtverlich- .

ting.

Zorg voor een op oudere patiénten afgestemd verlichtingsni-
veau, met name in de sanitaire ruimten. Maak waar mogelijk
goed bereikbare voorzieningen (b.v. dimmers) zodat patiénten
zelf de verlichtingssterkte kunnen regelen. Probeer hinderlijke
neveneffecten van verlichting, zoals verblinding en reflekties, te

voorkomen. Gelijkmatige belichting door meerdere lichtbron-,

nen is veiliger en functioneler dan het verhogen van de licht-
sterkte op één lichtpunt. Maak bij voorkeur indirekt, diffuus

licht. De toepassing van lichte kleuren op wanden en plafonds

draagt bij aan de spreiding van licht.

Plaats schakelaars en stopcontacten op voor oudere patiénten
bereikbare hoogte. Gebruik verschiliende soorten verlichting
(onder andere plek-, lees-, sfeer-, nachtverlichting) om aktivitei-
ten mogelijk en plekken herkenbaar te maken. Reguleer over-
matige (dag)lichtinval waardoor lichtcontrasten zoveel mogelijk
worden gereduceerd. Filtering van te veel daglicht door middel
van lamellen, beplanting, gekleurd of bewerkt glas zijn bruik-
bare huipmiddelen om te grote lichtcontrasten te reduceren.
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spiegeling veroorzaakt door
een combinatie van een hoog
tichtniveau en glanzende
vioeren

{Regnier en Pynoos, 1987)

grote contrasten tussen licht
en donker kunnen verblinding
teweeg brengen

reductie  van het frontale
licht en de toepassing van
Zijlicht kunnen verblinding
voorkomen bij gelijkblijvende
fichtsterkte

Probleem/oplossing - algemeen
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toepassing van natuurlijk, van
boven komend, licht ten be-
hoeve van criéntatie en her-
kenbare plekken N
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voorbeeld van luminantiever-
schillen op een meubel met

glimmend opperviak (Kalff,
1971)

goede verdeling van de
luminanties A:B:C = 5:2:1

(Regnier eu Pynoos, 1987)

Probleem/oplossing - algemeen
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fuminantie (helderheids) verschillen (Favié et al, 1967)

goede verdeling van de luminanties op het tafelviak (5:2:1)
als uiterste grens geldt de verhouding 10:3:1

maximaal toelaatbare helderheidsverschillen

oogtaak - werkviak = 3:1 (A:B)
- omgeving = 10:1  (A:C)

lichtbron - achtergrond = 20:1

maximaal luminantieverschil

in het gezichtsveld = 40:7




Probleem

Oplossingsrichting

semi-openbare ruimte voor
patiénten en hun bezoekers

Probleem/oplossing - algemeen

- Geluid

Zeventig procent van de 80-jarigen hebben, bij minder gunstige
omstandigheden, moeite met het verstaan en het horen van de
conversatie. De hinder die oudere patiénten ondervinden is
veelal afkomstig uit aangrenzende ruimten (onder meer spoel-
keuken, sanitaire ruimten, gangen) of van buiten (bijvoorbeeld
door verkeerslawaai) en/of van de akoestiek van de ruimte zelf.

Problemen met horen en verstaan ontstaan ock door de aanwe-
zigheid van een groot aantal mensen respectievelijk aktiviteiten
in een relatief kleine ruimte. Als (oudere) patiénten de conversa-
tie voortdurend niet kunnen volgen en/of hieraan kunnen deel-
nemen, raken zij geisoleerd van hun omgeving. Voor verwarde
oudere patiénten geldi dat te veel geluidsprikkels kunnen leiden
tot angstgevoelens en descriéntatie.

Reduceer interne en externe stoorgeluiden tot een niveau van
35-40 dB. Echo-achtige stoorgeluiden worden met name veroor-
zaakt door een lange nagaimtijd. Gemeenschappelijke ruimten
en meerbedskamers (van 4 of meer personen) dienen akoes-
tisch zodanig ontworpen te worden dat een nagalmtijd van 0.5
seconden wordt bereikt (Geboden Toegang 1993). Beperk het
gebruik van harde, gladde, geluidweerkaatsende materialen in
onder meer bedkamers, gangen en gemeenschappelijke ruim-
ten. Breng in ruimten, die geschikt zijn voor grote bijeenkomsten
en evenementen, een ringleiding aan voor slechthorenden. Zorg
ten behoeve van de non-verbale communicatie voor goede
verlichting in ruimten/plekken die bedoeld zijn voor conversatie.
Maak ruimtelijke scheidingen tussen rustige plekken en/of stilte
kamers en drukke plekken. Voorkom combinaties van overlast-
gevende funkties. Voor onrustige patiénten dienen (voor tijdelijk
gebruik) éénpersoons geluidsarme kamers beschikbaar te zijn.
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een rustige plek aan een gang

Probleem

Oplossingsrichting

Probleem/oplossing - algemeen
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Bedieningsaanwijzingen en bedieningsgemak

De bediening van belangrijke voorzieningen, hulpmiddeien en
apparaten levert voor veel oudere patiénten problemen op. De
vormgeving van vertrouwde voorzieningen zoals kranen
(ééngreepsmeng- en thermostatische kranen), toiletspoeling en
het bedieningspaneel voor verplegingsoproep, radio en televi-
sie is de laatste jaren sterk gewijzigd. Qudere patiénten begrij-
pen veelal de werking van de kranen, (deur}knoppen, sloten of
tiptoetsen niet (cognitieve probiemen) en/of kunnen ze niet
bedienen (motorische problemen}. Voor patiénten met motori-
sche problemen zijn inmiddels aangepaste kranen en knoppen
ontwikkeld die het bedieningsgemak vergroten. Oudere patién-
ten kunnen deze echter vaak niet zelfstandig hanteren omdat
het functioneren ervan voor hen onduidelijk is. Bedieningsaan-
wijzingen bij bijvoorbeeld het alarmsysteem ontbreken veelal of
zijn voor ouderen te onopvallend en te klein van formaat. Uit het
oogpunt van veiligheid en zich veilig voelen is een gemakkelijk
bereikbaar waarschuwingssysteem van essentieel belang.

Maak kranen, knoppen, krukken, sloten en toetsen van belang-
rijke voorzieningen zo dat ze voor oudere patiénten herkenbaar
en met weinig kracht te bedienen zijn. Zorg voor een begrijpelijk
en goed bedienbaar alarmsysteem, met verlichte drukknoppen
en/of verlichte logo's. Bedieningspanelen dienen voorzien te
zijn van uitstekende knoppen met voldoende onderlinge afstand
en een groot drukoppervliak. Gebruik als bedieningsaanwij-
zingen concrete, gemakkelijk te begrijpen symbolen eventueei
in combinatie met eenvoudige teksten. Plaats bedieningsaan-
wijzingen daar waar ze nodig zijn, direkt gekoppeld aan de
voorziening of het hulpmiddel, en op ooghoogte van oudere
patiénten.
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Probleem/oplossing - algemeen

Vloerafwerking

Veel val-ongelukken worden toegeschreven aan het.afwerkings-
materiaal van de vloeren. Vloeren blijken in de praktijk nogal
eens glad en glimmend te zijn of de suggestie van een gladde
vlioer te wekken. De spiegeling van vlioeren maakt de omgeving
voor de oudere patiént complex en vergroot de angst om te
vallen. Kleine oneffenheden in de vloer leveren voor oudere
patiénten al gauw problemen op en zijn corzaak van valinciden-
ten. Uit onderzoek blijkt eveneens dat kleurverschillen in de
vloer, als middel om een ruimte te geleden, bij oudere patiénten
verwarring kunnen veroorzaken. Grote kleurverschilien worden
veelal als obstakel, sleuf, gat of hoogteverschil waargenomen
(Namagzi et al, 1989). Een andere oorzaak van talrijke valinciden-
ten ligt bij de vloerafwerking in de sanitaire ruimten. Dorpels en
niveauverschillen worden door oudere patiénten vaak niet ge-
zien. Gladde vloertegels in natte toestand vergroten het gevaar
van uitglijden.

De ervaring leert dat bijvoorbeeid een linoleumvloer glad en/of
glimmend wordt door het onderhoudssysteem. Schoonmaak-
diensten maken regelmatig, tegen het advies van de fabrikant

in, vloeren schoon met middelen die een associatie oproepen

van schoon en hygiénisch {glanzend=schoon). Dit geldt even-
eens voor de keuze van tegels voor de sanitaire ruimten. Vaak
wordt voor gladde vloeren gekozen, omdat deze eenvoudiger
schoon te maken zijn.

Zorg voor een niet-gladde en niet-glimmende vloerafwerking.
Ook de associatie met een gladde vioer moet vermeden worden.
Markeer hoogteverschillen en overgangen tussen ruimten door
middel van tactiele informatie. Om het loopcomfort te verhogen
en de gevolgen van valincidenten te verkleinen kan onder een
harde afwerkingsvloer een zachte laag (b.v. kurk/foam) aange-
bracht worden. Kies een afwerkvloer die warmte-isolerend en
geluiddempend is. Vermijd kleurpatronen in de vloerafwerking
die bij oudere patiénten verwarring kunnen opwekken. Zorg er
voor dat vioer- en wandafwerking qua kleur duidelijk te onder-
scheiden zijn en dat de vloerbedekking niet tegen de wanden
wordt opgezet. Uit het cogpunt van ondermeer veiligheid zijn
oudere patiénten gebaat bij een zacht, rolstoelvast tapijt (zeker-
heid gevend en prettig aandoend). De vioeren in de sanitaire
ruimten dienen vlak en anti-slip te zijn. Gebruik voor het onder-
houd van linoleum/pvc en tegelvloeren een schoonmaaksys-
teem dat de vloeren reinigt en anti-siip maakit. '
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een matgianzende vioer heeft
de voorkeur boven een gfan-
zende vicer

de overgang tussen vioer en
trap markeren door afwijkende
kleur en afwijkend materiaal

de overgang tussen de viceren
de trap markeren door afwij-
kende kleur en afwijkend mate-
riaal {verschil in materiaal = ver-
schil in tactiele informatie)

Probleem/oplossing - algemeen




tapijt in verbliffsruimten en
gangen

Probleem/oplossing - algemeen

Tapijt op verpleegafdelingen heeft zowel positieve als negatieve
kanten. Onderzoek naar het gebruik van tapijt in verpleeghuizen
voor ouderen laat zien dat de positieve effecten voor bewoners
ruimschoots opwegen tegen de negatieve kanten (Plaisier, 1982).
Het loopcomfort van tapijt is beter (prettig aandoend, zekerheid
gevend) dan van een harde afwerkingsvioer. De angst om te
vallen neemt daardoor af en bewoners biijken zich langer zelf-
standig door het gebouw te kunnen bewegen. Het risico om ujt
te glijdentijdens het lopen respectievelijk tijdens het opstaan en
gaan zitten wordi aanmerkelijk kleiner. Bovendien zijn de gevol-
gen van valincidenten minder ernstig dan bij een harde vioeraf-
werking. Lopen met een stok gaat op tapijt iets beter, het rijden
met een rolstoel daarentegen kost wat meer inspanning. De
meeste bewoners die zichzelf voortbewegen blijken echter deze
inspanning goed te kunnen opbrengen, mits geen hoogpolig of
‘zwaar’ tapijt wordt toegepast. Tapijt is in vergelijking met een
glad, hard afwerkingsmateriaal minder eenvoudig schoon te
maken. Met name continue vochtbelasting kan problemen ople-
veren. Een bruikbaar alternatief is toepassing van tapijttegels
die gemakkelijk vervangen kunnen worden. De laatste jaren
wordt in toenemende mate in verpleeghuizen geéxperimenteerd
met verschillende soorten tapijt. Goede ervaringen zijn opge-
daan met kortpolig tapijt op een waterdichte onderlegger (b.v.

- nylonpool/gesloten PVGC-rug). Dit type tapijt is goed schoon te

houden met een (2 motorige) stofzuiger en kan bij zware vervui-
ling gereinigd worden met een waterstofzuiger. Als vanwege de
genoemde voordelen gekozen wordt voor tapijt dan dient het
onderhoudsplan hierop te worden afgestemd.




42

Probleem
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Probleem/oplossing - algemeen

Trappen

Bij ongevallen die in de woning plaatsvinden zijn vaak trappen
in het geding. Uit onderzoek blijkt dat een relatief groot aantal
ouderen (60-plus} in een ziekenhuis behandeld wordt voor letsel
als gevolg van een val van de trap (Van ‘t Klooster, 1992). Omdat
oudere bezoekers en patiénten in ziekenhuizen voor verticaal
transport meestal van de lift gebruik maken, speeit dit probleem
hier minder.

Voorwaarden waaraan trappen in ziekenhuizen uit het ocogpunt
van veiligheid moeten voldoen zijn (Goossens et al, 1989; Van 't
Kiooster, 1992):

- waarschuwingsmarkering voér de trap door afwijkende struc-
tuur van de vloerafwerking;

- voldoende vrije bewegingsruimte buiten bewegende delen
VOOr en na de trap;

- bij voorkeur een rechte steektrap;

- . aantrede minimaal 300 mm, optrede maximaal 175 mm; bij
voorkeur 2 x optrede + aantrede = 643 mm;

- traptreden uitvoeren in stroef materiaal;

- geenopentredentoepassen, geen overstekende wel, stoot-
vlak schuin uitvoeren onder een hoek van 75 4 80 graden ten
opzichte van het vlak van de aantrede, fraptreden afronden
(kromtestraal 6 tot 12 mm);

- aantrede van de eerste en laatste traptrede voorzien van
kleurmarkering;

- trappen aan weerszijden voorzien van een leuning,
eventueel twee leuningen op verschillende hoogte;

- hoogte bovenkant leuning 900 mm boven bovenkant trede;

- vrije ruimte tussen leuning en wand minimaal 40 mm;

- doorsnede leuning bij voorkeur ca 40 mm;

- leuningen -aan het eind van de trap tenminste 450 mm
horizontaa! door laten lopen, idem op bordessen;

- adeqguate verlichting: daglicht, trederanden schuin van vo-
ren belichten, verlichtingssterkte trap ca 200 Lux (= twee-
maal zoveel ten opzichte van niet-ouderen), verlich-
tingssterkte treden minimaal 32 Lux, lichtschakelaars tus-
sen 900 en 1200 mm boven vloerniveau en 500 mm uit de
hoek, eventiueel schemerverlichting toepassen (verlichting
gaat aan zodra daglicht beneden bepaald niveau komt);

- rustpunt (tussenbordes) halverwege de verdiepinghoogte;

- buitentrappen sneeuw- en ijsvrij houden.




Probleem

Oplossingsrichting

hoogte, afmetingen en profi-
leringen van leuningen

Probleem/oplossing - algemeen

Leuningen, steunpunten, handgrepen
Onderzoek naar valincidenten laat zien dat de risicogroep met

‘name gevormd wordt door mensen van 70 jaar en ouder. Op

hogere leeftijd nemen mobiliteits- en stabiliteitsproblemen toe
en neemt het gehoor en het gezichtvermogen af. Op veel stra-
tegische plekken in het ziekenhuis (in en uit bed stappen, in de
bedkamers, gangen, douche- en toiletruimten} blijken onvol-
doende of in het geheel geen steunpunten aanwezig. Uit het
oogpunt van zelfredzaamheid is het zich veilig en zelfstandig
kunnen bewegen voor de patiént van essentieel belang.

Maak op plaatsen waar patiénten van een liggende of zittende
positie overgaan in een staande positie vertikale steunpunten of
leuningen. Breng op plaatsen waar patiénten lopen horizontale
leuningen aan. Plaats leuningen bij voorkeur.aan beide zijden
van een loopgebied en trappen. Leuningen dienen goed te
omvatten te zijn. Ronde leuningen blijken voor oudere patiénten
beter geschiki dan vlakke leuningen. Breng tactiele informatie
(groeven) aan bij de uiteinden van leuningen en handgrepen.
Zorg ervoor dat steunen, beugels en leuningen als zodanig
herkenbaar zijn, van warm aanvoelend materiaal zijn en qua

-kleur constrasteren met de achtergrond. Kies leuningen, steun-

punten en handgrepen die geschikt zijn voor therapeutische
doeleinden {mobiliteitstraining, zelfstandig wassen en dergelij-
ke). '

Maak proefopstellingen van leuningen en steunen (met hame in
sanitaire ruimten en bedkamers) om vast te stellen waar steun-
punten in de specifieke situatie het meest effectief zijn.

j :
A !
>4 4o-50
k——

TI

e 50
#9- 45 -
X
™
< % .q. Q
X | *3 3
: S
>0 - <
—

43




44

leuning aangebracht aan
beide zijden van de gang; bif
de ingang buigt de leuning
omlaag

ter beveiliging is de trapbreed-
te verkleind door middel van
een middensteun

de speksteen achter de leu-

ning voorkomt dat patiénten

" zich bezeren

Probleem/oplossing - algemeen
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Probleem/oplossing - algemeen

Opname in een ziekenhuis is voor iedere patiént, maar zeker
voor oudere patiénten, ingrijpend (vaak als culturele shock
omschreven). De overgang van de vertrouwde thuissituatie naar
het vreemde ziekenhuis verstoort het tot dan toe gevolgde
levensritme. De eigen levensstijl wordt ondergeschikt gemaakt
aan tijdschema's en regels voartkomend uit de ziekenhuisorga-
nisatie. Door ziekenhuisopname wordt de patiént vrijwel in alle
opzichten afhankelijk van anderen. Afhankelijkheid en gebrek

' aan privacy zijn nauw met elkaar verbonden. De persoonlijke

ruimte van de patiént wordt geschonden door gedwongen so-
ciaal kontakt. De meeste ziekenhuizen bieden de patiént weinig

“mogelijkheden zowel tot afzonderen als tot in kontakt treden.

Kleine ruimten of plekken waar patiénten ongestoord alleen of
met bezoek kunnen verblijven ontbreken vaak. Als regel is-er per
afdeling slechts één dagverblijf.

Algemeen

Uit het cogpunt van privacy (samenhangend met principes van
zelfbeschikking, greep houden op de eigen situatie en keuze-
vrijheid) dient de ruimtelijke omgeving de patiént zoveel moge-
lijk gedragskeuzen aan te bieden. Dat betekent zowel mogelijk-
heden tot afzondering als ook tot het aangaan of vermijden van
kontakten met anderen. Door de ruimtelijke omgeving en inrich-
ting aan te passen aan de handicaps van oudere patiénten zijn
zij vaak in staat om meer dingen zelfstandig te doen (bijvoor-
beeld lichamelijke verzorging, zelf pakken en beheren van privé
spullen). ' .

Eénpersoons- en meerpersoonskamers

Het aantal éénpersoonskamers in ziekenhuizen is verhoudings-
gewijs gering. Uit onderzoek naar wensen van patiénten blijkt
dat er veel onvrede bestaat over de meerbedskamers (Landelijk
Patiénten/Consumenten Platform en Consumentenbond, 1989).
Bij éénpersoonskamers dient gezorgd te worden voor goed
visueel contact tussen kamer en omgeving. Niet iedere patiént
heeft echter voorkeur voor een éénpersoonskamer. Met name
licht verwarde oudere patiénten voelen zich in het algemeen
veiliger in een meerpersoonskamer. Van essentieel belang is
echter dat patiénten in meerbedskamers een plek hebben waar
zij zich veilig en beschermd voelen.
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Probleem/oplossing - algemeen

De eigen plek

Oudere patiénten die weinig mobiel zijn brengen in het alge-
meen veel tijd door op hun kamer. Het eigen bed is voor de
meeste patiénten het enige eigen territorium. Bij mensen be-
staat de wezeniijke behoefte om zich te kunnen afzonderen op
de eigen plek. Naarmate patiénten langer in een ziekenhuis
verblijven en niet beschikken over een éénpersoonskamer ne-
men de privacyproblemen toe. Maak daarom in meerbedska-
mers voor iedere patiént een eigen herkenbare plek rondom het
bed, waar de patiént een eigen karakter aan kan geven. De plek
dient zoveel mogelijk visuele en auditieve privacy te bieden.
Zorg er echter voor dat de patiént niet geisoleerd raakt van zijn
omgeving. De mate van contact met de buitenwereld moet de
patiént zoveel mogelijk zelf kunnen regelen.

Verblijfsplekken

Keuzevrijheid is een wezenlijk onderdeel van privacy. Keuzevrij-
heid in kontakten veronderstelt een aanbod van verschillende
verblijfsplekken. Maak daarom verblijfsplekken die patiénien de
mogelijkheid bieden om alleen te zijn, in een klein (privé) gezel-
schap te verblijven of anderen te ontmoeten. Zorg er voor dat
het karakter van de verbliffsplek overeenkomt met de funktie.
Belangrijk is dat de verschiliende verblijfsplekken herkenbaar
zijn (ruimtelijk onderscheiden), veilig (niet ongewild gestoord
worden) en goed waarneembaar. Van oudere patiénten die
minder ambulant zijn, is de actieradius beperkt en is het van
belang om de afstanden tussen bedkamer en verschillende
verblijfsruimten klein te houden.

Sanitaire voorzieningen

Een van de belangrijkste waarden voor patiénten is privacy bij
de persoonlijke verzorging en bij het gebruik van het toilet. De
zelfredzaamheid van (oudere) patiénten kan aanzienlijk vergroot
worden door bouwkundige voorzieningen en het aanbrengen
van hulpmiddelen in onder meer het toilet, de doucheruimte en
bij de wastafel. Zorg voor duidelijke en begrijpelijke hulpmidde-
len zoals handgrepen, steunen, aflegplanken en dergelijke.
Plaats de toiletdeur zo dat inkijk vanuit openbare ruimten voor-
komen wordt, ook als de toiletdeur op een kier blijft staan.




aanbod van verschillende ver-
blijffsplekken in en in de nabij-
heid van de bedkamer
(Atelier 5,1993}

aanpassen van het bedden-
aanbod aan wisselende
behoeften  (twee-bedskamer
respectievelijk vierbedskamer)
(Atelier 5,1993)

we dichtbij de bedkamer; de
wc-deur kan op een kier blij-
ven staan zonder dat inkijk
vanuit de gang mogelijk is en
‘s avonds licht in de bedka-
mer valt (Atelier 5,1993)

Probleem/oplossing - algemeen
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Oplossingsrichting

Voorzieningen rondom het bed

Valincidenten vinden onder andere plaats bij het in en uit het
bed stappen, met name in de avond- en nachtelijke uren.
Statistische gegevens laten zien dat vooral patiénten ouder dan
65 jaar een grote risicogroep vormen met betrekking tot vallen
(Pluyter, 1990)

Naast patiéntgebonden factoren spelen bij valincidenten ook
omgevingsgebonden factoren een belangrijke rol. Vastgesteld
is dat onder meer het geringe lichtniveau tijdens de avond en
nacht, de gladde vloer, het ontbreken van houvast rondom het
bed en obstakels in kamer en gang aanleiding geven tot valpar-
tijen. Veel (oudere) pati&nten gebruiken hun bedkastje als steun
bij het in en uit bed stappen. Instabiele bedkastjes en niet goed
geplaatste bedkastjes blijken vaak oorzaak van valincidenten.

Pati&énten moeten veilig en zelfstandig in en uit bed kunnen
komen. Dat vereist voldoende steunpunten, goede oriéntatie-
verlichting, zowel bij het bed als in de kamer, en een vioer die
(ook als er vocht op ligt) niet glad is. Hoog/laag bedden maken
het mogelijk om de hoogte van het bed overeenkomstig de
thuissituatie van de patiént in te stellen. Let er op dat bedden,
behalve tijdens de verpleegkundige zorg aan de patiént, altijd
in de laagste stand staan. Plaats het bedkastje aan de kant van
het bed zoals de patiént dat thuis gewend is.

Suggesties

- beugels voor het opbergen van krukken in de direkte omge-
ving van het bed

- verplegingsoproepsysteem goed zichtbaar en binnen hand-
bereik

- nachtkastjes ‘op de rem’ kunnen zetten _

- verlichte logo’s op toegangsdeuren sanitaire voorzieningen

- voorkomen van obstakels in kamer

- voldoende opbergruimte voor roliend en niet-rollend
materieel in de buurt van het bed respectievelijk de kamer




Suggesties die nader onder-
zoek behoeven: leuning met
op- en wegkiapbare steun

hulpmiddelen bif het veilig in
en uit bed stappen

Voorzieningen ron_dom het bed
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Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen rondom het bed

in een meerbedskamer is het bed voor de ziekenhuispatiént het
enige eigen territorium waar hij zich kan terugirekken. Voor de
visuele en (in mindere mate} auditieve privacy is een gordijn
rondom het bed beschikbaar. Kenmerk van de meeste bedka-
mers is dat ze uniform zijn vormgegeven en ingericht. Bedden,
kasten, tafels en huipmiddelen zijn in alle bedkamers en voor
alle bedplekken geiijk. Aflegplankje en prikbord bevinden zich
achter het bed van de patiént. Het maken van een eigen herken-
bare piek (identiteit) is dan ook vooral afhankelijk van de aanwe-
zigheid van (bouwkundige) voorzieningen en de mogeilijkheden
van de individuele ziekenhuispatiént. Oudere patiénten blijken
evenals andere patiénten een wezenlijke behoefte te hebben
aan een eigen plek, maar zijn vaak niet in staat om die zelf te
creéren.

Gebruik bouwkundige middelen om een eigen herkenbare bed-
plek mogelijk te maken en af te bakenen. Breng kast en opberg-
ruimte van de patiént zoveel mogelijk in de nabijheid van de
verschillende bedplekken. Kleur kan gebruikt worden om de
verschillende bedplekken te onderscheiden. Maak aansluiting
van t.v., radio, telefoon per bedplaats mogelijk. Zorg voor zo
veel mogelijk visuele en auditieve privacy zonder de patiént te
isoleren van medepatiénten en de aktiviteiten in de direkte
omgeving. Maak goed zichtbare en bereikbare afleg- en op-
hangmogelijkheden voor de persoonlijke bezittingen van de
patiént. Stimuleer dat, patiénten die lange tijd in het ziekenhuis
verblijven eigen vertrouwde spullen van thuis kunnen gebruiken
(dekbed, bedsprei, stoel, plant e.d.).




Voorzieningen rondom het bed

voor alle patiénten een eigen
hoek en eigen kast

kieuren van de kast en het
bedgordijn kunnen per bed-
plek verschillend zijn
(Wagenberg et al, 1990)

door de positie van de bed-
den ontstaan verschillende
‘eigen’ plekken
{Atelier 5, 1893)
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Voorzieningen rondom het bed

De indeling van de meerbedkamers is veelal gebaseerd op het
ziekenhuis-verplegingsmodel, waarbij de bedverpleging op zaal
centraal staat. De positie van de bedden en de plaats van de
kasten worden bepaald door de {minimale) maten die vanuit de
organisatie van de verpleging noodzakelijk worden geacht. In
de zogenaamde bouwkundige-functionele beoordelingsmaat-
staven van het College voor Ziekenhuisvoorzieningen zijn de
maten en normen per afdeling vastgelegd.

In de meerbedskamers zijn de bedden als regel zodanig opge-
steld dat er raambedden en deurbedden ontstaan. Alleen het
raambed biedt de patiént een direkte refatie met buiten. Vanuit
het cogpunt van privacy geeft het raambed in de meeste situa-
ties ook meer mogelijkheden om een eigen plek rondom het bed
te creéren. Het is niet verwonderlijk dat de patiént in het alge-
meen voorkeur heeft voor een bed aan het raam. In de zoge-
naamde symmetrische ziekenhuisopstelling staan de bedden
met het hoofdeinde tegen de wand. Met name voor de (licht
verwarde) oudere patiént, die thuis een andere bedopstelling
gewend is, blijkt dat nogal eens problemen op te leveren.
Gevoelens van onveiligheid en de kans op vallen uit het bed
worden daardoor vergroot.

Maak in de meerbedkamers bedplekken die gelijkwaardig van
kwaliteit zijn. De ruimte rondom het bed, de positie van het bed
en de kasten dienen zodanig te zijn dat tegemoet gekomen
wordt aan de behoefte van patiénten tot het hebben van een
eigen plek. Zorg voor een indeling van de bedkamers waarbij
patiénten zelf de mate van (visueel) kontakt kunnen bepaien. De
indeling van de meerbedskamers dient eveneens een bedop-
stelling toe te laten waarbij bedden evenwijdig aan een wand
geplaatst worden. De mogelijkheid om de bedopstelling, afhan-
kelijk van de behoefte van de patiént, te variéren vraagt om
lichte bedden voorzien van zwenkwielen.




schema’s bedopstellingen

per kamer geliikwaardige
beddenopstelling ten op-
zichte van het raam

patiénten bepalen zelf de
mate van (oog)kontakt
liggend (links): geen oog-
kontakt

zittend (rechts): wel oog-
kontakt

Voorzieningen rondom het bed .
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Voorzieningen rondom het bed

Via de bel-instaliatie kan het verplegend personeel worden
opgeroepen. Het meest voorkomend is het belsysteem in de
vorm van een handset en het belsysteem ingebouwd in het
nachtkastje, beiden als regel gecombineerd met de bedienings-
knoppen van bedlicht en radio. De ervaring is dat oudere patién-
ten vaak niet (zelfstandig) gebruik kunnen maken van de belin-
stallatie. Uit het oogpunt van veiligheid en het zich veilig voelen
is het van essentiee! belang dat de patiént het verplegend
personeel kan bereiken. Verder draagt het zelfstandig kunnen
bedienen van licht, radio, t.v. en dergelijke bij tot de zelfred-
zaamheid van de patiént.

De oorzaak ligt onder meer in de vormgeving van het bedie-
ningsspaneel. De symbolen zijn in het algemeen klein van
formaat en het is onduidelijk welke functies zij vertegenwoordi-
gen. Voor patiénten met een verminderd gezichtsvermogen en
patiénten met reumatische aandoeningen zijn kleine bedie-
ningskneppen niet te hanteren. Bediening van de verschillende
funkties door middel van tiptoetsen is voor de meeste oudere
patiénten niet te voelen en niet te begrijpen. '

Maak een installatie in de nabijheid van het bed waar verschil-
lende oproepsystemen op aan te sluiten zijn zoals handset, een
peeralarm (peervormige bel), akoestische sensor, radio, televi-
sie en telefoon. Maak de toetsen en knoppen groter dan gebrui-
kelijk, contrasterend met de achtergrond en voelbaar. Breng
een hierarchie aan naar belangrijkheid van knoppen en toetsen.
Zorg dat het waarschuwingssysteem eenduidig te herkennen is.

Suggesties met betrekking tot bedieningsknoppen:
- groot van formaat '

- - voelbaar (reliéfknoppen)

- voldoende onderlinge afstand tussen knoppen

- voorzien van voor ouderen herkenbare symbolen
- constrasterend van Kkleur {primaire kleuren}

- zonder veel kracht te bedienen




verplegingsoproepsystemen :

handset voor oproep verple-
ging en bediening van radio

telefoon met grote reliéftoet-
sen

links:
peervorminge bel met in kleur
afwijkende drukknop

rechts:
akoestische sensor verbon-
den met verplegingspost

Voorzieningen rondom het bed
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Voorzieningen rondom het bed

Als regel zijn voor de patiént beschikbaar een kledingkast en
een bedkastje (nachtkastje). Vanuit het oogpunt van zelfred-
zaamheid en privacy is voor patiénten met name het bedkastje
van essentieel belang. Voor oudere patiénten zijn de meeste
kastjes niet bruikbaar en onveilig. Veel valincidenten worden
toegeschreven aan ondeugdelijke bedkastjes. In de praktijk
blijken de meeste cudere patiénten niet zelfstandig en op eigen
initiatief bij hun persoonlijke bezittingen te kunnen komen.

Als oorzaak wordt genoemd dat bedkastjes in het algemeen
instabiel zijn, laden en onderkasten vanuit het bed slecht tot niet
te bedienen zijn en patiénten zich bezeren aan de scherpe
kanten en hoeken. '

Kledingkasten zijn veelal in de wand weggewerkt (kwa materi-
aal, kleur en vormgeving) en daardoor voor cudere patiénten
moeilijk te herkennen. Het formaat van de naambordjes is voor
oudere pati€nten meestal te klein. Voor patiénten die maanden-
lang in een ziekenhuis verblijven zijn de kledingkasten te krap.

Bij het ontwerpen van kasten dient rekening gehouden te wor-
den met het gegeven dat in het algemeen bij oudere patiénten
de reikwijdte geringer en het gezichtsvermogen beperkter is,
evenals de mogelijkheid tot het maken van draaibewegingen en
kracht zetten. Maak de bedkast zodanig dat die vanuit het bed
veilig en gemakkelijk bereikbaar is voor de oudere patiént,
zowel in liggende als zittende positie. Bed- en kledingkast
moeten voldoende ruim zijn en zo ingedeeld dat ze voldoen aan
de behoefte tot het (veilig) kunnen opbergen van persoonlijke
bezittingen. Zorg ervoor dat de kastruimte voor de oudere
patiént herkenbaar is als zijn opbergruimte. Vanuit het cogpunt
van privacy én herkenbaarheid is het raadzaam om de kleding-
kast in de de direkte nabijheid van het bed te plaatsen.

Suggestles met betrekking tot het bedkastje:
goed te bedienen vanuit het bed

- . verrijdbaar en met rem (bedienbaar vanuit bed)

- verstelbaar in hoogte
- eenvoudig hanteerbaar etensblad

Suggesties met betrekking tot de wandkast:

- wandkasten herkenbaar maken door onderscheid in kleur
- aanduidingen op wandkast in grote letters

- goed zichtbare en hanteerbare kastgrepen

- kasten afsluitbaar




reikwiidte in staande en zit-
tende positie (Molenbroek et
al, 1984)

reikwijdte in liggende positie
{Regnier en Pynoos, 1387)

Voorzieningen rondom het bed
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bedkastje in ontwikkeling bij
de T.U.-Delft, facuflteit
Industrieel Ontwerpen
(ontwerpgroep Topaz, 1993)

zowel links als rechts te
plaatsen

met pedaal in hoogte ver-
stelbaar, kan variéren van 90
cm tot 130 cm

twee fladen en een kasijs,
kastie afgesloten met
schuifdeurtjes

eetblad wordt horizontaal in
bedkast opgeborgen

Voorzieningen rondom het bed
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Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen rondom het bed

De wasplek op de kamer is in de meeste gevallen niet geschikt
voor patiénten die zich alleen zittend kunnen (of willen} wassen.
Met name voor oudere patiénten die langere tijd in het zieken-
huis verblijven draagt het zichzelf kunnen wassen bij tot het
vergroten van de eigenwaarde en het herstellen of instandhou-
den van funkties. Verder struktureren de aktiviteiten van het
dagelijks leven (ADL) de dag van oudere patiénten.

In veel gevallen is de wasplek op de kamer in eerste insiantie
geschikt gemaakt voor gebruik door het verplegend personeel.

Veelal ontbreken de meest noodzakelijke voorzieningen voor:

patiénten die zich op de bedkamer zelfstandig willen wassen.
De ééngreepsmengkranen die uit het oogpunt van bedienings-
gemak en hygiéne goed funktioneren, zijn voor oudere patiénten
vaak moeilijk herkenbaar en hanteerbaar.

Maak de wasplek op de kamer geschikt voor zittend en staand
gebruik, voorzien van voldoende steunpunten en een op oude-
ren afgestemd lichtniveau. Zorg ervoor dat patiénten bij de
wasplek hun persoonlijke toiletspullen kunnen opbergen. De
verschillende onderdelen van de wasplek dienen voor de patiént
herkenbaar, goed hanteerbaar en veilig te zijn. Uit het cogpunt
van privacy moet de wasplek afgeschermd of afgesloten (kun-
nen) worden.

Suggesties

- in hoogte verstelbare wastafel

- ‘onderrijdbare’ wastafel

- overloop in wastafel

- zeepbakje

- zeephouder boven wastafel plaatsen

- kantelbare spiegels

- planchets op verschillende hoogten

- kledinghaken op verschillende hoogien

- kastjes (t.b.v. toiletspullen van patiénten)

- stabiele stoel/kruk

- handgrepen en/of rail om wasbak

- begrenzing temperatuur warmwaterkraan

- kranen: grote knoppen, eenvoudig te bedienen en als kiraan
te herkennen

- goede plekverlichting

- schakelaars, stopcontacten, alarmknop contrasterend met
achtergrond

- afvalemmer

- rail en gordijn en/of eenvoudig te bedienen schermen

- grote passpiegel in nabijheid van de wasplek




een wasplek voor patiénten,
in het bifzonder voor oudere
patiénten '

eenvoudige bediening en
herkenbaarheid gaan niet
altijd samen

Voorzieningen rondom het bed
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Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen in de nabijheid van het bed

In veel oudere ziekenhuizen zijn toilet en douche aan de oVerzij—
de van de bedkamers gesitueerd, als onderdeel van het totale

| servicegedeelte. Vooral oudere patiénten hebben daardoor moei-

te met het vinden van de sanitaire ruimten. Voor met name
patiénten met mobiliteits- en/of incontinentieproblemen is de
afstand tussen bedkamer en sanitair vaak (te) groot. Vanuit het
cogpunt van privacy en zelfredzaamheid is het van wezenlijk
belang dat patiénten zelfstandig gebruik kunnen maken van
sanitaire voorzieningen.

Zorg er voor dat er geen twijfel over bestaat wat sanitaire
ruimten zijn en wat niet. Plaats de sanitaire ruimten ten opzichte
van de bedkamer z6 dat duidelijk en vanzelfsprekend is welke
sanitaire ruimte bij welke bedkamer behoort. Maak de deuren
van de sanitaire ruimten zichtbaar vanuit de kamer en als
zodanig herkenbaar. Houdt rekening met het feit dat de toilet-
deur ‘s-nachts vaak op een kier blijft staan. Probeer te voorko-
men dat binnenvallend licht {uit het toilet) andere patiéntenin de
bedkamer stoort.

Suggesties m.b.t. symbolen en tekst op toegangsdeuren:
- groot van formaat

- uitgevoerd in reliéf (ook op de tast leesbaar)

- constrasterend van kleur met achtergrond

- geplaatst op ocoghoogte




toiletruimte is gekoppeld
aan de meerbedskamer:
gemakkelijk bereikbaar en
herkenbaar, maar geen priva-
cy wanneer de wce-deur (op
een kier) open moet blijven

herkenbare wc-deuren door:

- contrasterende kleur

- combinatie van sym-
bool en tekst

Voorzieningen in de nabijheid van het bed

/

AN

63




64

/

Probleem

Oplossingsrichting

handgrepen voor sanitaire
ruimten

Voorzieningen in de nabijheid van het bed

Niet alleen het zelfstandig gebruik kunnen maken van toilet en
douche, maar ook met hulp van de verpleging, levert voor
oudere patiénten in veel gevallen problemen op. In sanitaire
ruimten doen zich veel valincidenten voor. Zelfstandig gebruik
kunnen maken van het toilet en zichzelf kunnen wassen heeft
een aantal belangrijke funkties: het komt tegemoet aan de
behoefte aan privacy, het bevordert de mobiliteit en vergroot de
zelfstandigheid van patiénten.

Valincidenten kunnen onder andere onstaan door dorpels, ge-
ringe hoogteverschillen, gladde vloerafwerking, te laag lichtni-
veau en het ontbreken van voldoende steunpunten en veilige/
comfortabele voorzieningen om zittend te douchen. De meeste
sanitaire ruimten blijken te klein voor oudere patiénten die hulp
nodig hebben bij toiletgebruik en douchen.

Maak sanitaire ruimten in de direkte nabijheid van de bedka-
mers geschikt voor patiénten die er zelfstandig gebruik van
kunnen maken én voor patiénten die verpleegkundige hulp
nodig hebben. De doucheruimte moet zowel zittend ais staand
te gebruiken zijn. Breng in de ruimten voldoende steunpunten
en handgrepen aan. De vloerafwerking mag, ook als die nat is,
niet glad zijn. Stem het lichtniveau af op oudere patiénten en
maak de onderdelen van het toilet en de doucheruimte voor
ouderen herkenbaar, hanteerbaar en veilig. Breng een ‘hoge’
toiletpot aan (NEN-norm: 46 cm, exclusief zitting). In de praktijk
bestaat overigens geen éénduidige opvatting over de juiste
hoogte (46 of 50 cm) van de toiletpot voor oudere patiénten.
Maak de toegang (deur) van het toilet en de doucheruimte zo dat
ook bij niet volledig gesioten deuren de privacy van de patiént
niet in het geding is.

soitic i

toifetrothouder ™ i ?://




Voorzwieningen in de nabijheid van het bed

Suggesties met betrekking tot het toilet:

- toiletten geschikt maken voor rolstoelgebruikers

- toiletdeur: schuifdeur of schuif/draaideur

- licht te bedienen deurkrukken

- eenveudig en voor ouderen herkenbare sloten

- geen dorpels

- toiletvloer: epoxyhars troffelvloer of afwerken met stroeve
tegel

- hoog verlichtingsniveau

1= verlichte lichtschakelaar contrastérende met achtergrond

- lichtschakelaar laag plaatsen (tussen 90-120 cm )

- alarmknop in vormgeving en kleur duidelijk te onderschei-
den van lichtschakelaar

- closetpot zo plaatsen dat aan beide zijden ruimte is voor het
verplegend personeel

- hoge toiletpot

- rugsteun bij toiletpot

- voldoende steunpunten in de nabijheid van de closetpot

(i.v.m. het zich kunnen optrekken) -

- toiletrolhouder in steunbeugels naast toilet

- waterspoeling eenvoudig te bedienen en herkenbaar voor
ouderen

- waterspoeling goed bereikbaar

- installeren van een lage handdouche

- kastruimte voor afvalberging en schoon goed

Suggesties met betrekking tot de doucheruimie:
Voor de doucheruimte gecombineerd met wastafel gelden de
suggesties genoemd bij ‘de wasplek op de kamer’ en de sug-

“gesties genoemd bij ‘toilet’ voor zover ze betrekking hebben op:

- vioerafwerking

- verlichtingsniveau

- plaats en vormgeving van lichtschakelaar en alarmknop
- hang- en sluitwerk

Andere suggesties m.b.t. de doucheruimte

- doucheruimte kwa afmeting geschikt maken voor patiénten
die hulp nodig hebben bij het douchen

- geen nivoverschillen

- voldoende afschot

- zitmogelijkheid respectievelijk opklapbare douchestoel

- leuningen/stangen langs de wanden en/of voldoende hand-
grepen .

- thermostaat mengkraan, eventueel met bediening buiten de
straal van de douche _ '

- voldoende lange doucheglijstang (i.v.m. zittend douchen}

- voorkomen dat warmwaterleidingen als steungreep gebruiki
worden

65
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Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen in de nabijheid van het bed

Voor oudere patiénten die de dag grotendeels doorbrengen op
hun kamer is het prettig als zij zo af en toe van zitplaats kunnen
veranderen. Zitten aan een tafel laat andere aktiviteiten toe dan
bijvoorbeeld zitten in een gemakkelijke stoel bij het raam. In de
meerbedskamer is er behalve de stoel naast het eigen bed als
regel een zitgelegenheid voor gemeenschappelijk gebruik. In
verschillende van de bezochte ziekenhuizen maken. (oudere)
patiénten weinig gebruik van deze gemeenschappelijke zitplek.
Een mogelijke oorzaak hiervan kan liggen in het feit dat de
zitplekken in het algemeen nauwelijks ruimtelijk gedefinieerd
zijn. Verder is de afstand fussen de gemeenschappelijke zitplek
en privé-bedplek meestal zo gering, dat bij gelijktijdige bezet-
ting patiénten elkaar storen. De zitplek is ook vaak te klein in
verhouding tot het aantal patiénten.

Maak de indeling van de meerpersoonskamers zo dat bedplek-
ken en gemeenschappelijke zitplekken gescheiden zijn door
een loopgebied. In het loopgebied dienen patiénten elkaar
ongehinderd te kunnen passeren. Maak de zitplek plaatsvast en
daardoor herkenbaar, door de positie van de tafel en de lamp(en)
op elkaar af te stemmen. Zorg ervoor dat de zitplek geschikt is
voor gemeenschappelijke en individuele aktiviteiten zoals eten,
lezen, gezelschapsspelen, handwerken en dergelijke.




zitplek gericht op de gang,
kontakt kamer - gang d.m.v.

rolgordifnen

zitplek aan het raam voor twee
personen in een vier-
bedskamer

voor iedere patiént een zit-
plek aan het raam

Voorzieningen in de nabijheid van het bed
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Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen in de nabijheid van het bed

In de praktijk blijkt dat de actieradius van oudere patiénten
relatief klein is. Veel ouderen patiénten verblijven ook overdag
op hun kamer, in en rondom het bed. Vooral bij langdurig verblijf
in een ziekenhuis voelen patiénten zich vaak afgezonderd van
de buitenwereld. Het naar buiten kijken is voor veel (oudere)
patiénten een belangrijke tijdspassering. Het brengt hen in
contact met elementen die zij uit hun nabije verleden herkennen
(kerktoren, bomen, dieren, verkeer) en met andere dan zieken-
huisaktiviteiten.

Maak de indeling van de bedkamers zo dat vanuit ieder bed naar
buiten gekeken kan worden. Liggend, zittend en staand moet de
buitenwereld zichtbaar zijn. De afstand tussen bedkamer en
begane grond dient zodanig te zijn dat de buitenaktiviteiten
herkenbaar zijn. Voorkom dat horizontale elementen (tussenre-
gels, radiatoren, hoge vensterbanken) het uitzicht belemmeren.
Niet al te hoge borstweringen en vensterbanken geven de
patiént een gevoel van veiligheid. Diepe vensterbanken bieden
patiénten met een raambed een plek voor het etaleren van
persoonlijke bezittingen. Met behulp van (rol)gordijnen/lamellen
moeten patiénten de mate van openheid naar buiten zelf kunnen
bepalen. ' :




gelijkwaardige positie van
beide bedden ten opzichte van
het raam respectievelifk de
buitenwereld (Atelier 5, 1983)

kontakt met elementen (bo-
men, weiland) die patiénten
uit hun nabije verleden ken-
nen (Atelier 5, 1993)

refevante hoogten en zichtlij-
nen in verband met uitzicht
(Panero en Zelnik, 1979)

Voorzieningen in de nabijheid van het bed
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Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

Als regel is er in ziekenhuizen per afdeling of verdieping één
dagverblijff voor patiénten. In een klein aantal gevallen zijn
verloren hoekjes ingericht als zitplek. Uit ervaring blijkt dat
oudere patiénten nauwelijks (zeifstandig) gebruik maken van
voorzieningen als dagverblijf, koffieshop en dergelijke. Het ter-
ritorium van oudere patiénten is daardoor klein en het kontakt
met mensen en aktiviteiten die niet tot de ziekenhuiswereld
behoren is minimaal. Het gevaar is groot dat ouderen zich dan
terugtrekken in hun wereld en vereenzamen.

Oudere patiénten zouden gestimuleerd moeten worden tot (zelf)
aktiviteit. Kontakten met anderen en waarnemen van wat zich
buiten de eigen kamer afspeelt kan voorkomen dat oudere
patiénten achteruitgaan (zowel in fysiek als mentaal opzicht).
Het stimuleren tot aktief gebruik van een groter territorium,
maakt tevens de afzonderingsmogelijkheden voor patiénten
groter (privacy).

Maak een aantal verschillende verblijfsplekken in en .in de
nabijheid van de bedkamers. De verblijfsplek in de bedkamers
dient ook geschikt te zijn om aan te eten (groot genoeg voor alle
patiénten). Zorg er voor dat de verblijfspiekken op de afdeling
verschillend van karakter zijn. Te denken valt aan :

- een plek waar veel aktiviteit waar te nemen is

- een plek om alleen te zitten of met familie/kennissen

- ruimten voor gemeenschappelijk gebruik door patiénten en
bezoekers (t.v., groepsaktiviteiten, koffiedrinken, eten en
dergelijke). Maak door middel van vormgeving en inrichting
onderscheid in verblijfsplekken met een privé, semi-privé en
semi-openbaar karakter.




Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

=
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verblijffsplekken van verschil-
fende afmetingen en karakter
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Probleem

Oplossingsrichting

verbliffsruimte in de nabijheid
van en met zicht op de ver-
plegingspost

Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

Het kijken naar andere mensen en aktiviteiten, vanuit een min of
meer rustige plek, is voor veel patiénten een prettige tijdspas-
sering. Op centrale plekken in het ziekenhuis (hal, ingang,
entree, koffieshop) zijn dan ook patiénten te vinden die, indivi-
dueel of in groepjes, koffiedrinken, naar aktiviteiten kijken en
andere mensen ontmoeten. Deze plekken worden extra belang-
rijk als in de buitenomgeving weinig interessante aktiviteiten
waar te nemen zijn.

In de praktijk blijkt echter dat oudere patiénten, met name in
grote ziekenhuiscomplexen, geen gebruik maken van de centra-
le ontmoetingsplekken. De afstand naar deze voorzieningen is
veelal te groot en oudere patiénten begeven zich niet graag op
onbekend terrein.

Maak op de verpleegafdelingen aantrekkelijke zitplekken waar
patiénten naar aktiviteiten kunnen kijken en elkaar kunnen ont-
moeten. De zitplekken dienen zoveel mogelijk in de nabijheid
van levendige aktiviteiten te zijn. Te denken valt aan zitplekken
bij de lift, de afdelingshal en de zusterpost. Situeer de zitplek-
ken zo dat ze geen obstakels vormen voor de looproutes en
aktiviteiten van het verplegend personeel. Belangrijk is dat de
plekken of nissen ruimtelijk gedefinieerd worden en als zitplek
voor patiénten herkenbaar zijn. Voorkom dat zitplekken gebruikt
worden voor opslag.




Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

zitplekken in de nabijheid van | T R T I g
aktiviteiten AL

Uil
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zitplek in de nabijheid van
buitenaktiviteiten

zitplek in de nabijheid van
verkeersruimte
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Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

Van de zitplekken en het dagverblijf op de afdeling wordt door
oudere patiénten weinig gebruik gemaakt. Het verblijf in de
eigen bedkamer afgewisseld met het verblijf in een zitkamer is
echter voor oudere patiénten een goede mogelijkheid om zelf-
standig hun dag te struktureren.

Een mogelijke oorzaak van het niet gebruiken van het dagverblijf
is de relatief grote loopafstand (van bedkamer naar dagverblijf)
in een niet-bekende en niet-vertrouwde omgeving. Een andere
mogelijke reden is dat dagverblijf en gang in het algemeen door
middel van een pui gescheiden zijn, wat het spontaan binnenlo-
pen in een dagverblijf bemoeilijkt. Verder blijkt dat veel oudere
patiénten het dagverblijf niet (zelfstandig) kunnen vinden. Zit-
plekken in gangen worden weliicht door ouderen niet gebruikt
omdat ze aan het eind van een gang of in een verloren hoek
gesitueerd zijn. Deze plekken worden ook vaak gebruikt om het
grote aanbod aan rollend materieel te kunnen opslaan.

Maak een verblijfsruimte (zitruimte} die ruimtelijk direkt aansluit
op de bedkamers. Visuele verbindingen moeten de verblijfs-
ruimte in de verbeelding van de oudere patiént tot één woon/
slaapgebied maken. Zorg er voor dat de overgang tussen gang
en dagverblijf zo open mogelijk is (geen toegang via een deur).

Suggesties

- Kkorte afstanden tussen ingang bedkamer en verblijfsruimte
{richtlijn £ 10 m)

- rookgedeelte voor patiénten enigszins afschermen met trans-
parante pui

- afwerkingsmaterialen van verblijfsruimte in gang iaten door-
lopen {vloer, wanden, plafond: d.m.v. kieur en textuur)

Q
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Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

toegankelijke verblijffsruimten:
open verbinding tussen gang
en verbliffsruimte

een woon/slaapgebied: ver- .
blijfsruimten grenzend aan de ' ' f—
bedkamers ' - . S
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Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

Dagverblijven in algemene ziekenhuizen zijn vooral bedoeid
voor individuele patiénten, die er bezoek kunnen ontvangen,
televisie Kijken of medepatiénten treffen. De inrichting is in het
algemeen dan ook afgestemd op deze aktiviteiten: lage zitele-
menten, het tv-toestel op een prominente plaats en een lage
algemene verlichting. In de praktijk blijkt dat het dagverblijf
veelal dienst doet als plek voor rokers. Met uitzondering van de
geriatrische afdelingen vinden in het dagverblijf geen georgani-
seerde (gemeenschappelijke) aktiviteiten plaats. Dagverblijven
blijken voor oudere patiénten niet aantrekkelijk. Wat de inrich-
ting betreft zijn er voor ouderen weinig herkenbare elementen en
de sfeer en inrichting laten weinig andere aktiviteiten toe.

Maak verblijfsruimten {dagverblijf en/of zitkamer) voor ouderen
herkenbaar als huiskamer. Zorg voor verblijfsplekken die ver-
schiliende aktiviteiten mogelijk maken (eten, t.v.-kijken, lezen,
groepsaktiviteiten, handwerken, koffie zetten en dergelijke).
Roken in het dagverblijf moet voor patiénten mogelijk zijn zon-
der dat het de niet-rokende patiént overlast bezorgt. In verband
met oriéntatieproblemen en verminderd gezichtsvermogen is
het belangrijk dat er een vaste indeling en meubilering is. Bij de
indeling en keuze van het meubilair dient rekening gehouden te
worden met rolstoelgebruikers. Meubilair moet ergonomisch
verantwoord en voor ouderen aantrekkelijk zijn. Voor slechtho-
rende patiénten zijn specifieke voorzieningen noodzakelijk.

Suggesties

- plekken verschillend van karakter en voor verschillende
aktiviteiten

- ergonomisch verantwoord meubilair

- vaste indeling meubilair

- rokersgedeelie

- verschillende soorten verlichting

- huiskamerachtige afwerkingsmaterialen:
{tapijt, wandafwerking) '

- natuurlijke elementen: planten, aquarium, klok e.d.

- uitzicht naar buiten

- goede akoestiek (zie paragraaf 2.2 en 3.1.)




Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

verschiffende plekken in het
dagverblijf
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Probieem

Oplossingsrichting

Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

Telefoneren is voor patiénten, vooral voor hen die langdurig in
het ziekenhuis verblijven, een belangrijke communicatie moge-
lijkheid om het contact met de buitenwereld in stand te houden.
In bijna alle ziekenhuizen is er een telefoonaansluiting in de
nabijheid van het bed. Voor lopende patiénten, die geen tele-
foon op de bedkamer hebben, is er meestal een wandtelefoon
op de afdelingsgang. Voor zowel het telefoneren op de {meer-
beds) kamer als op de afdelingsgang geldt dat patiénten veelal
niet ongestoord en privé kunnen bellen. De telefoonapparaten
op de afdelingsgang blijken voor de meeste oudere patiénten
niet geschikt. Qudere patiénten met zintuigelijke stoornissen
kunnen het telefoontoestel niet bedienen en hebben last van het
omgevingslawaai. Bovendien is er meestal geen mogelijkheid
om zittend te telefoneren.

Zorg voor een rustige afgesloten ruimte waar zowel zittend als
staand kan worden getelefoneerd. Maak de ruimte geschikt
voor rolstoelgebruik en voor telefoneren met behulp van ande-
ren. Plaats handgrepen en steunen op de juiste plaats en
hoogte. Zorg voor voldoende verlichting en voor een telefoon-
toestel dat herkenbaar en gemakkelijk bedienbaar is. Van bui-
tenaf dient zichtbaar te zijn of de telefoonruimte in gebruik is.

Suggesties

- herkenbaar telefoontoestel

- wandtoestel als algemene openbare voorziening herken-
baar

- hoogte telefoontoestel afgestemd op zittend en staand ge-
bruik

- grote toetsen

- mogelijkheid tot versterking van het geluid

- voldoende licht

- absorptievlakken/weinig ruis

- handgrepen

- opklapbare zitplek

-. blad om aan te schrijven

- ruimte eventeel afsluitbaar maken

- zichtbaar of iemand belt




ongestoord telefoneren (ge-
fuid, privacy) is hier niet
mogelijk

een voorbeeld van een
afgescheiden telefoonplek

belangrijke hoogten en reik-
wijdten voor telefoongebruik
(Panero en Zeinik, 1979)

Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

2

min 79 _
max. /

£/

b

_Is

3

Jﬂ“(

&£é

79




80

/

Probleem

Oplossingsrichting

Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

Ziekenhuispatiénten verblijven in principe vrijwel altijd binnen.
Vooral oudere patiénten die langdurig in het ziekenhuis verblij-
ven voelen zich vaak afgezonderd van de buitenwereld. De
oorzaak ligt vooral in het gegeven dat veel verpleegafdelingen
niet beschikken over een eigen buitenruimte. De gemeenschap- .
pelijke binnentuin of het (dak)terras liggen vaak ver van de
verpleegafdelingen en het verplegend personeel is, uit veilig-
heidsoverwegingen, veelal niet geneigd oudere patiénten te |
stimuleren om zelfstandig van deze voorzieningen gebruik te
laten maken. Bij het verplegend personeel heerst nogal wat
onvrede over het feit dat de meeste geriatrische verpleegafde-
lingen niet op de begane grond zijn gehuisvest.

Voor (oudere) patiénten is een buitenruimte op korte loopafstand
van de kamer vaak de enige mogelijkheid om buiten te zijn. Een
buitenruimte maakt aktiviteiten en ervaringen mogelijk die de
binnenruimte niet biedt. Patiénten kunnen er genieten van de
buitenlucht, de zon, de geuren en de buitengeluiden. Bij goed
weer kunnen er de dagelijkse aktiviteiten (eten, koffiedrinken,
lezen, ocntmoetingen e.d.) plaatsvinden. Bovendien blijken bin-
nentuinen een belangrijke functie te hebben als trefpunt voor
familie en kennissen.

Maak zo mogelijk verschillende buitenruimten: per verpleegaf-
deling een veilige, rolstoeltoegankelijke en goed zichtbare bui-
tenruimte en daarnaast één of meerdere (binnen) tuinen. De
buitenruimten dienen te beschikken over zitplekken van ver-
schillende kwaliteit (zon, schaduw, beschut tegen de wind) en
voor verschillende soorten aktiviteiten. Plaats tafels en gemak-
kelijk zittende (ergonomische} stoelen die permanent buiten
kunnen blijven staan.

Buitenruimten dienen patiénten in contact te brengen met de
natuur. Zorg voor een grote verscheidenheid aan struiken, plan-
ten en bloemen. Maak in de (binnenjtuin een éénduidig en
herkenbaar wandelcircuit, beginnend en eindigend bij een goed
zichtbare en herkenbare hoofdingang. Begrens, ten behoeve
van slechtziende en verwarde patiénten, het wandelcircuit met
halfhoge muurtjes {zithoogte). Voorkom dat er obstakels ge-
plaatst worden in het loopcircuit.




Voorzieningen in de nabijheid van de kamer

voorbeelden van buiten-
ruimten met verschillende
verblijfskwaliteiten







Slotbeschouwing

4.1 Bevindingen

Met deze studie is geprobeerd een antwoord te vinden op de
vraag in hoeverre het toenemend aantal ouderen onder
ziekenhuispatiénten consequenties heeft voor de gebouwde
omgeving. Terugblikkend kan geconstateerd worden dat oude-
re patiénten in het dagelijks functioneren nogal wat probiemen
ondervinden door de vormgeving en inrichting van ziekenhuis-
gebouwen. Hoewel in de huidige ziekenhuizen aan de onder-
zochte basiskwaliteiten - ruimtelijke oriéntatie, sensorische kwa-
liteiten, veiligheid, privacy/kontakt - de nodige aandacht wordt
besteed, blijken er toch nog een groot aantal knelpunten te
bestaan. Onvoldoende herkenbaarheid van ruimten en functies,
een te laag lichtniveau in sanitaire ruimten, gladde vloeren en
onvoldoende privacy rondom het bed vormen een belemmering
voor de zelfredzaamheid en het welbevinden van oudere patién-
ten. Opheffing van dergelijke knelpunten zou overigens niet
alleen hen, maar alle patiénten ten goede komen.

In deze rapportage zijn naast probleemomschrijvingen, een
scala aan opiossingsrichtingen en concrete suggesties gefor-
muleerd. Hoewel daarbij de grootst mogelijke zorgvuldigheid is
betracht, zijn toch verschillende kantiekeningen te plaatsen.

De probleemomschrijvingen, oplossingsrichtingen en sugges-
ties zijn gebaseerd op literatuurstudie, gesprekken met betrok-
kenen (voornamelijk personeel) en eigen observaties. Empiri-
sche toetsing op effectiviteit volgens gangbare wetenschappe-
lijke methoden (b.v. meting van de gebruikskwaliteit voor en na
aanpassing, of vergelijking van verschillende oplossingen) en
een uitgebreid consumentenonderzoek onder de ouderen zelf
waren binnen het bestek van dit onderzoek niet mogelijk.

Oudere patiénten vormen niet zoals vaak verondersteld één
homogene groep. In de categorie ouderen zijn relatief grote
verschillen waar te nemen in de mate van zelfredzaamheid,
functiebeperkingen (onder meer bij zien, horen, lopen), cogni-
tieve vaardigheden en sociaai gedrag. De kans op gelijk-tijdig
voorkomende functiestoornissen neemt echter vooral op hoge
leeftijd toe. In de praktijk blijken met name deze patiénten de
meeste hinder te ondervinden van een niet op hen afgestemde
(bouwkundige) omgeving. Bij het zoeken naar oplossingen is
dan ook van deze categorie oudere patiénten uitgegaan. Niet
onderzocht is of en in welke mate ruimtelijk-bouwkundige diffe-
rentiatie gewenst is voor de te onderscheiden groepen oudere
patiénten. . '
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Slotbeschouwing

Soms zijn eisen geformuleerd, die op het niveau van concrete
oplossingen met elkaar lijken te conflicteren. Dit kan bijvoor-
beeld gelden voor bedieningsgemak en begrijpelijkheid (meng-
kranen), of veiligheid en schoonmaakgemak (anti-slipmatje voor
het bed). In die gevallen is steeds geprobeerd de eisen helder te
formuleren, in de hoop {en verwachting) dat het potentieel aan
creativiteit en inventiviteit ‘in het veid’ leidt tot adequate oplos-
singen, die aan alle eisen voldoen.

Het onderzoek bood geen ruimte voor een intensieve verken-
ning van de functie van ziekenhuizen op de (middel)lange ter-
mijn. De aanwezigheid van intensief zorgbehoevende ouderen
die medisch gezien ‘vitbehandeld’ zijn (verkeerde bedproblema-
tiek) is in deze studie als gegeven beschouwd. Nieuwe ontwik-
kelingen met betrekking tot de zorg voor oudere patiénten in
ziekenhuijzen en daarbuiten zullen ongetwijfeld andere ruimte-
lijk-bouwkundige consequenties met zich meebrengen.

De toename van het aantal ouderen in algemene ziekenhuizen
vraagt niet alleen om bouwkundige aanpassingen. Voor inten-
sief zorgbehoevende oudere patiénten dient ook een ander
soort zorg en aanpak ontwikkeld te worden. Bouwkundige voor-
zieningen zullen onderdeel moeten uitmaken van een samen-
hangende visie en beleid voor deze categorie patiénien.

4.2 Aanbevelingen voor verder onderzoek

Op grond van het voorgaande wordt voorgesteld om in vervolg-
onderzoek, expliciet aandacht te besteden aan gebruiksevalua-
ties van bouwkundige voorzieningen, met de ouderen zelf als
belangrijkste gesprekspartners. Ergonomische aspecten van
bouwkundige voorzieningen en inrichtingselementen, zowei van
bestaande produkten als produktinnovaties, verdienen daarbij
bijzondere aandacht. Met name de volgende probleemstellingen
behoeven nader onderzoek.

Het vinden van de weg in ziekenhuizen. Ruimtelijke oriéntatie in
met name grote ziekenhuiscomplexen wordt door patiénten en
personeel als (zeer) problematisch ervaren. Het kunnen vinden
van de weg in ziekenhuizen is een relevant en urgent probleem,
dat om oplossingen vraagt. Het is dan ook wenselijk om dit tot
een apart onderwerp van studie te maken. In het kader van de
onderhavige studie zijn weliswaar in algemene zin verschillende
aanbevelingen geformuleerd, maar alleen een volledig op elkaar
afgestemd pakket van maatregelen lijkt dit probleem tot han-
teerbare proporties te kunnen terugbrengen.




Slotbeschouwing

De effectiviteit van de voorgestefde bouwkundige aanpassingen
en voorzieningen. Aanbevolen wordt om een demonstratiepro-
ject op te zetten in de vorm van een ‘levensecht’ experiment :
een bestaande afdeling aanpassen op grond van de beschreven
oplossingsrichtingen en suggesties en het evalueren van de
gebruikservaringen in vergelijking met de nuisituatie en andere,
niet-aangepaste afdelingen.

De ruimtelijk-bouwkundige consequenties van veranderende
zorgopvattingen, medische technieken en ziekenhuisfuncties.
Te denken valt enerzijds aan het versterken van de ‘hoteifunctie’
voor patiénten die weinig direkte zorg meer nodig hebben.
Anderzijds aan een aparte verpleegafdeling voor intensief zorg-
behoevende ouderen, bijvoorbeeld in de vorm van enkele meer-
bedskamers rondom een eigen dagverblijf met geschikt sanitair
voor de doelgroep. '

Tenslotte dient er in het vervolgonderzoek aandacht te zijn voor
het kostenaspect. Bouw- en exploitatiekosten van de verschil-
lende bouwkundige oplossingen moeten bekeken worden in
samenhang met de baten, zowel immaterieel (verbetering van
het welbevinden door grotere zelfredzaamheid, minder angst,

meer privacy} als materieel (onder meer de reductie van ver--

pleeguren).
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Bijlage 1

Verantwoording van het onderzoek

Type onderzoek _

Het onderzoek voor deze publikatie is primair te typeren als een
beschrijvend en explorerend onderzoek. Beschrijvend, omdat
het gaat om een inventarisatie van knelpunten en praktijkvoor-
beelden van goede oplossingen. Explorerend, omdat het er
mede om gaat knelpunten op te sporen, waarvoor (nog) geen
goede oplossingen voorhanden zijn. Dit geeft inzicht in prioritei-
ten voor verder onderzoek. Bovendien is het onderzoek kwalita-
tief van aard. Het gaat hier niet om een kwantjtatieve inventari-
satie van knelpunten en voorkeuren voor bepaalde oplossingen,
maar primair om inzicht in de aard van veelvoorkomende knelpun-
ten en oplossingsrichtingen.

Doelstelling

Het onderzoek is beleids- en praktijkgericht. Doel van het -

onderzoek is om praktische suggesties en ontwerprichtlijnen te
ontwikkelen voor ontwerpers van ziekenhuizen. De oplossings-
richtingen en suggesties kunnen tevens dienen als richtlijnen en
toetsingscriteria voor beleidsmakers, opdrachtgevers en {verte-
genwoordigers van) patiéntenverenigingen bij het ontwikkelen
en toetsen van plannen voor de (ver}bouw en (hen)inrichting van
ziekenhuizen.

Uitgangspunten
Bij het opsporen van knelpunten en oplossingsrichtingen is
ervan uitgegaan dat patiénten

- hun zelfstandigheid zoveel mogelijk moeten kunnen hand-
haven,

- bij de normale dagelijkse aktiviteiten zo min mogelijk athan-
kelijk zijn van de zorg van anderen,

- in staat moeten zijn zo zeifstandig mogelijk hun weg in het
ziekenhuis te vinden.

Wil de gebouwde omgeving de zelfredzaamheid inderdaad be-
vorderen, dan moet het ontwerpen en het beheer van de ge-
bouwde omgeving gericht zijn op:

- vergemakkelijking van de ruimtelijke oriéntatie,

- aanpassing aan veelvoorkomende zintuiglijke en cognitieve
~ stoornissen bij ouderen (sensorische kwaliteiten),

- veilig gebruik van de omgeving,

- respecteren van de behoefte aan privacy,

- voldoende mogeiijkheden tot ontmoeting en sociaal kontakt.
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Onderzoeksopzet
Het onderzoek kent drie fasen, die in onderlinge samenhang zijn
uitgevoerd:

- literatuurstudie naar ruimtelijke eisen en aanbevelingen voor
het ontwerpen voor ouderen;

- veldonderzoek naar knelpunten in de ruimtelijke omgeving
van ouderen in ziekenhuizen en voorbeelden van goed func-
tionerende oplossingen;

- schriftelijke rapportage van de bevindingen en opstellen van
oplossingsrichtingen en praktische suggesties voor gesig-
naleerde knelpunten bij bouw en inrichting van ziekenhuizen

Voor het literatuuronderzoek zijn de volgende bibliotheken
geraadpleegd: '

- College voor Ziekenhuisveoorzieningen, Utrecht

- Nationaal Ziekenhuisinstituut, Utrecht

- Nederlandse Zorgfederatie, Utrecht

- Rijksuniversiteit Utrecht, Faculteit Sociale Wetenschappen
- T.U. Delft, Faculteit Industriee! ontwerpen

- T.U. Delft, Faculteit der Bouwkunde

- Erasmus Universiteit Rotterdam, Medische Faculteit

Het veldonderzoek omvat observaties in zeven ziekenhuizen en
drie verpleeghuizen op basis van items uit de literatuurstudie,
en gesprekken met direkt betrokkenen. Binnen het kader van dit
onderzoek was het niet mogelijk uitgebreid te spreken met (een
representatieve steekproef van) oudere patiénten. Wel zijn waar
mogelijk tijdens de bezoeken min of meer toevallige en informe-
le gesprekjes met enkele patiénten gevoerd.

Medewerkers van de volgende organisaties hebben ons zeer
welwillend te woord gestaan:

- Ziekenhuis Gooi-Noord, Blaricum (geriarische afdeling)

- Rijnstate Diaconessenhuis, Arnhem (geriatrische afdeling)
- Ziekenhuis Eemland, Amersfoort

- Academisch Ziekenhuis, Utrecht

- Sint Franciscus Gasthuis, Rotterdam

- Havenziekenhuis, Rotterdam

- IJsselland Ziekenhuis, Rotterdam

- Psycho-geriatrisch centrum Stadzicht, Rotterdam

- Verpleeghuis De Vijf Havens, Rotterdam

- Verpleeghuis Hannie Dekhuizen, Rotterdam
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Voor de gesprekken is gebruik gemaakt van een semi-gestruc-
tureerde vragenlijst, die voornamelijk bestaat uit:

- enkele vragen naar situatiespecifieke gegevens,

- herkenning van de in de onderzoeksopzet geformuleerde
problematiek,

- conseguenties van de vergrijzing van het patiéntenbestand
en de verkeerde-bedproblematiek voor het betreffende zie-
kenhuis of verpleeghuis, '

- (bouwkundige) maatregelen die het betreffende ziekenhuis
heeft genomen of wil nemen i.v.m. het toenemend aantal

‘ oudere patiénten (suggesties, oplossingen),

- het belang van het realiseren van bouwkundige voorzienin-
gen en aanpassingen voor oudere patiénten aan de hand
van de lijst met aandachtspunten uit bijlage 3. Deze lijst is
gaandeweg het onderzoek verbeterd en aangevuld.

Meestal heeft eerst een kennismakingsgesprek respectievelijk
interview plaatsgevonden met één van de directieleden en/of
‘het hoofd verpleging. In tweede instantie zijn, op een enkele
uitzondering na, verplegend personeel en de huishoudelijke-
en/of technische diensten in het gesprek betrokken. In het Sint
Franciscus Gasthuis is ook de bezigheidstherapeute van het
{huiskamer)}project voor oudere patiénten geinterviewd. In alle
situaties zijn de auteurs uitvoerig rondgeleid en in de gelegen-
heid gesteld om aan de hand van de eerder geformuleerde
aandachtspunten het betreffende gebouw te bekijken.

Voorts is een bezoek gebracht aan VISIO in Rotterdam, een
organisatie die gespecialiseerd is in hulpveriening en revalidatie
voor blinden en slechtzienden. Onder meer is informatie verkre-
gen over verschillende vormen van slechtziendheid, hulpmidde-
len voor slechtzienden en lichtniveau’s in relatie tot verschilien-
de vormen van slechtziendheid. Met een vertegenwoordiger van
de Reumapatiéntenvereniging is gesproken over bouwkundige

aanpassingen in het ziekenhuis. De door de vereniging opge-

stelde lijst van noodzakelijke aanpassingen is ter plaatse door-
genomen.
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Cijfers over ouderen in ziekenhuizen

Tot voor kort werd onder ouderen meestal verstaan: personen
van 65 jaar en ouder. De laatste jaren wordt meer en meer de
leeftijdsgrens van 55+ aangehouden. In dat geval spreekt men
ook wel van senioren. Voor de in deze publikatie aan de orde
gestelde probiematiek zou de leeftijdsgrens wellicht juist ver-
hoogd moeten worden, b.v. tct 75+, omdat pas op relatief hoge
leeftijd extra problemen ontstaan in het gebruik van het ge-
bouw. Toch hebben we ons in deze studie niet alleen op deze
groep willen concentreren. Immers, ook onder de wat jongere
ouderen komen relatief vaker cognitieve functiebeperkingen
voor dan gemiddeld voor de gehele patiéntenpopulatie. Van-
daar dat we bij het zoeken naar cijfers over ouderen in ziekenhui-
zen globaal zijn uitgegaan van de leeftijd van 55 jaar en ouder en
binnen deze categorie waar mogelijk een nadere differentiatie
hebben aangebracht.

Uit een recent onderzoek naar de ziekenhuisconsumptie van
ouderen van 55 jaar en ouder blijkt, dat 42% van alle zieken-
huisopnamen uit deze categorie afkomstig is (Haring, 1992). Dit
is relatief hoog, omdat deze categorie met ca 3.3 miljoen inwo-
ners ‘slechts’ 22% van de totale bevolking omvat.

Tweederde van deze patiénten is tussen de 55 en 75 jaar oud;
eenderdeis ouderdan 75 jaar. Tussen 1986 en 1990 is het aantal
opnamen van 55-plussers toegenomen met 9%.

Per 100.000 inwoners van 55 jaar en ouder vonden in 1990 bijna
20.000 opnamen plaats. Dit komt neer op 19.5 opnamen per 100
inwoners, tegen een gemiddelde voor heel Nederland van 10.3.
Het gemiddelde aantal opnamen per 100 inwoners ligt voor
mannen iets hoger dan voor vrouwen: respectievelijk 22.2 en
17.3. Omdat mannen gemiddeld minder oud worden dan vrou-
wen, is het aantal opgenomen mannen en vrouwen echter
vrijwel gelijk.

De kans op cpname neemt op hoge leeftijd verder toe. Onder
inwoners van 75 jaar en ouder vinden per 100 inwoners ruim
tweemaal zoveel opnamen plaats als bij de inwoners van 55-64
jaar. De opnamecoéfficiént bedraagt respectievelijk 28 en 13.4.

Gerekend in verpleegdagen, maken ouderen van 55 jaar en
ouder 57% uit van alle verpleegdagen in Nederlandse zieken-
huizen. Dit komt neer op 7.8 gebruikte bedden per 1000 inwo-
ners van 55 jaar en ouder, tegen 3.0 voor heel Nederland. Boven
de 85 jaaris het beddengebruik zelfs 15.1 per 1000 inwoners. De
gemiddelde verpleegduur neemt op hogere leeftijd eveneens
toe, van gemiddeid 11.5 dagen in de leeftijdscategorie 55-64
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jaar tot 20 dagen in de leeftijdscategorie 85 jaar en ouder. Lange
verpleegduren komen vooral voor bij de specialismen zenuw- en
zielsziekten {(gemiddeld 29 dagen), dermatologie (34 dagen),
psychiatrie {42 dagen), geriatrie (44 dagen) en revalidatie (58
dagen). De laatste jaren is de gemiddelde verpleegduur bij de 55
plussers iets gedaald: van 17,7 dagen in 1986 tot 14,6 in 1920.
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Aandachtspuntenlijst bestaande ziekenhuizen

Onderstaande vragenlijst is bedoeld als hulpmiddel voor direc-
ties, hoofden patiéntenzorg en andere betrokkenen bij de bouw
en inrichting van ziekenhuizen. Door de vragen na te lopen voor
een bestaand ziekenhuis en de antwoorden te relateren aan de
inzichten uit de onderhavige publikatie, kan op systematische

‘wijze inzicht worden verkregen in de gebruiksgeschiktheid voor

patiénten, in het bijzondere voor ouderen. Daarbij is het tevens
van belang om vast te stellen, in hoeverre eventuele eerder
genomen maatregelen daadwerkelijk effectief zijn gebleken.

Een dergelijke sterkte-zwakte analyse gecombineerd met obser-
vaties van het functioneren van oudere patiénten en vragen naar
hun ervaringen met het gebouw biedt een stevige basis voor
(prioriteiten bij) een plan van aanpak in het kader van regulier
onderhoud, groot onderhoud of renovatie.

N.B.

Vanwege het karakter van de onderhavige studie ontbreken
vragen over integraie fysieke toegankelijkheid en vragen naar
het aantal benodigde ruimten en de gewenste omvang hiervan!
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Ruimtelijke oriéntatie

Is er een duidelijke geleding in hoofdroutes en secundaire
routes?

Let b.v. op verschil in vioerafwerking, maatvoering, verlich-
tingsniveau, functies.

Is het gangenstelsel eenvoudig en herkenbaar?

Is er sprake van een logische aaneenschakeling van ruim-
ten?

Zijn er herkenbare functies aan de hoofdroutes?

Is er gebruik gemaakt van ‘visuee! bereik’?

Let hierbij op zichtlijnen en doorkijkjes.

Zijn de loopafstanden kort en direct?

Zijn de zustersposten op logische plaatsen gesitueerd en
‘gemakkelijk zichtbaar en herkenbaar?

Hebben kamers, dagverblijven, afdelingen een eigen karak-
ter?

Let hierbij op vorm, afwerking en inrichting (kleur, materi-
aalgebruik, meubilair, vertrouwde objecten).

Kunnen patiénten de eigen omgeving ‘persoonlijk’ inrichten,
b.v. door vertrouwde elementen toe te voegen (eigen bedde-

sprei, foto’s, planten, stoel)?
Zijn in de verblufsrwmten actleve en passneve plekken te
onderscheiden?
Zijn er looproutes voor oudere patiénten, b.v. in de vorm van
een loopcircuit? '
Is gebruik gemaakt van duidelijkheid in richting?
Let hierbij bijvoorbeeld op verschillen in afwerking tussen de
linker- en rechterzijde van een gang, of de neiging van
mensen om naar het licht te lopen.
" Vallen belangrijke objecten/functies/ruimten (b.v. zit- en
wachtplekken, liften) méér op dan die welke voor patiénten
minder relevant zijn (b.v. wasruimten, opslag)?
Let hierbij op differentiatie in vorm, kleur, materiaalgebruik,
Zichtbaarheid.
Is de bewegwijzering adequaat?
Let hierbij met name op:
* leesbaarheid (lettergrootte!)
* begrijpelijkheid van teksten en pictogrammen

* voldoende kleurcontrast tussen figuur en achtergrond

* combinaties van teksten en symbolen
* herhaling van aanwijzingen
* consistentie van informatie en kleurcodering
* toepassing van natuurlijke elementen als ‘wegwijzers’

(planten, aquaria, klokken, meubilair)
* Plattegronden op beslispunten.

101



102

Bijlage 3

Sensorische kwaliteiten

Verlichting

Zijn de ruimten voor patiénten (met name de bedkamers,
gangen en sanitaire ruimten) goed verlicht?

Let hierbij op voldoende verlichtingsniveau van direct en
indirect, verspreid licht. '

Zijn er plekken waar ouderen last hebben van te grote
lichtcontrasten en/of verblinding?

Is er sprake van een evenwicht tussen algemene verlichting
en plekverlichting?

Worden belangrijke objecten of mededelingen extra ver-
licht?

Is er sprake van adequate nachtverlichting?

Denk b.v. aan verlichte schakelaars en plintverlichting.
Kunnen patiénten de verlichting (daglicht en kunstlicht) zeif
regelen, b.v. door middel van gordijnen of zonwering?

Geluid’

Zijn er plekken met veel achtergrondgeluid?

Let hierbij b.v. op geluidsoverlast van TV’s of sanitaire
ruimten.

Zijn er plekken met een lange nagalmtijd, b.v. door gebruik
van harde afwerkmaterialen?

Is in ruimten waarin regelmatig van microfoons gebruik
wordt gemaakt (b.v. de kapel) een ringleiding beschikbaar?

Bedieningsgemak : _
Zijn aanwijzingen voor patiénten voldoende opvallend, lees-
baar en begrijpelijk?

Zijn aanwijzingen op wanden en deuren op ooghoogte aange-
bracht?

Zijn de aanwijzingen gekoppeld aan een object of plek?
Zijn de zusteroproep, radio, TV, telefoon, thermostaat, zon-
wering e.d. voor oudere patiénten eenvoudig te bedienen?

Kleurgebruik |
Is op een adequate gebruik gemaakt van kleur om functies

of ruimten (b.v. bedkamers, dagverblijven, sanitair, afdelin-
gen) herkenbaar te maken?

Zijn te grote kleurcontrasten (licht-donker) vermeden?

Zijn er plekken waar kleurcontrasten door oudere patiénten
als barriére worden ervaren?

Let hierbif vooral op kleurcontrasten in de vioerafwerking,
die door ouderen mogelijk als niveauverschil worden waar-

genomen.
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e. Materiaalgebruik

- Is op een adequate wijze gebruik gemaakt van differentiatie
in materialen om sfeerverschillen aan te brengen?

- Voelende wanden van de verschillende ruimten prettig aan?

- Zijn wanden en vioeren gemakkelijk schoon te houden?

- Is bij de keuze van de vloerafwerking rekening gehouden
met het verkleinen van de kans op vallen?

f. Binnenklimaat

- Zijn de ruimten voor {(oudere) patiénten (bed(kamers, gan-
gen, dagverblijf, sanitair) goed verwarmd, d.w.z. niet te heet
en niet te koud?
Let hierbij zowel op de luchttemperatuur als de temperatuur
van de vioer, met name in sanitaire ruimten.

- Zijn er tochtige plekken?

- Is sprake van een goede luchivochtigheid?

- Kunnen patiénten de verwarming zelf regelen?
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Veiligheid

Zijn de verschillende ruimten veilig toegankelijk {b.v. geen
gevaarlijke drempels)?

Zijn er ‘obstakels’ in ruimten/gangen?

Zijn er bewust ronde hoeken toegepast?

Zijn de trappen veilig?

Let hierbij met name op de beloopbaarheid (verhouding
optrede/aantrede, stroefheid), vorm en hoogte van de leu-
ningen en de verlichting.

Zijn op relevante plaatsen (b.v. in sanitaire ruimten) hand-
grepen aangebracht?

Zijn er opklapbare zitjes in omkleedru;mten en doucheruim-
ten?

Is de vloerafwerking vlak en stroef?

Worden gevaarlijke plekken voldoende afgeschermd (b.v.
randbeveiliging van hellingbanen) en/of via waarschuwings-
markering aangegeven (b.v. trappen}?

Zijn de ruimten voor patiénten (badkamers, toiletten, gan-
gen) goed verlicht?

Zijn lichtschakelaars en stopcontacten beschermd?

Is er sprake van goede nachtverfichtng?

Zijn de lichtschakelaars gemakkelijk te vinden (op herken-
bare plekken, goede hoogte, ‘s nachts verlicht)?

Zijn er adequate maatregelen genomen tegen verbranding
door te heet water (b.v. goed afgestelde mengkranen)?
Komen losse snoeren voor?

Zijn de nachtkastjes veilig te bedienen?

Let vooral op de hoogte van sfot en knoppen en de mogelijk-
heid het kastje op de rem te zetten.

Is het meubilair ergonomisch verantwoord ontworpen?

Is er sprake van inbraakveilig hang- en sluitwerk?

Zijn er voldoende kluisjes beschikbaar voor het opbergen
van waardevolle spulien?

Zijn er adequate maatregelen getroffen om weglopen van
psychogeriatrische patiénten te voorkomen?

Is het zusteroproepsysteem goed zichtbaar, goed te begrij-
pen en als zodanig te herkennen en binnen handbereik (bij
het bed, in sanitaire ruimten)?

Zijn voldoende maatregélen genomen uit het oogpunt van
brandveiligheid?
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4. Privacy en sociaal kontakt

- Bestaat er een duidelijk onderscheid is openbaar gebied,
semi-openbaar gebied en privé-ruimten?

- Zijn er plekken om zich terug te kunnen trekken?

- Zijn er plekken om ongestoord met anderen bij elkaar te
komen {b.v. kleine gespreksruimten, nissen)?

- Isereengoede verhouding tussen éénpersoons- en meerper-
soonskamers?

- Beschikken de kamers over eigen sanitaire voorzieningen?

- Kunnen ouderen in principe zelfstandig gebruik maken van
de sanitaire voorzieningen?

- Inbijhet open laten staan van de toiletdeur (i.v.m. veiligheid)
zicht op het toilet afgeschermd?

- Is in de meerpersoonskamers sprake van:

- een ‘eigen plek’ bij het bed

- identiteit rond het bed (schapjes voor persoonlijke
spullen, eigen stoel, eigen beddesprei, planten)

- voldoende visuelie en auditieve privacy.

- Kunnen relevante plekken (kamer, toilet, badkamer) en in-
richtingselementen (nachtkastje) worden afgesloten?

- Zijn behandeicabines visueel en auditief voldoende afge-
schermd?

- Zijn er plekken {(b.v. lounge, kiosk, dagverblijf, zitjes} die
contacten met anderen bevorderen?

- Zijn de ruimten waar aktiviten plaatsvinden goed zichtbaar

: en herkenbaar?

- Zijnerplekken met een verschillend karakter, die uitnodigen
tot verschillende aktiviteiten (uitrusten, praten, Jezen)’?

- Zijn er gemeenschappeiijke eetruimten?

- Draagt de opstelling van het meubilair bij tot keuzevrijheid in
het aangaan van kontakten (b.v. gericht op verschillende
groepsgrootten, wel/geen cogkontakt, centraal of meer pe-
rifeer gesitueerd)?

- Worden voor oudere patiénten die langdurig in het zieken-
huis {(moeten) verblijven speciale aktiviteiten georganiseerd?
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