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STRESZCZENIE PRACY

Celem niniejszej pracy badawczej jest opracowanie metody zapisu i analizy percepcji
szpitalnej przestrzeni pobytowej na oddziatach geriatrycznych.

Wykorzystanie narzedzia do zbierania doswiadczen pacjentéw jest nowa, autorska
propozycja metody badawczej, wlaczajacej pacjentdw w proces projektowania szpitali
poprzez co-wizualizacje - jednoczesny zapis indywidualnych wrazen i doswiadczen
przestrzennych.

Do realizacji tej metody zaprojektowano narzedzie, ktéore ma stuzy¢ pozyskaniu
doswiadczen przestrzennych pacjenta geriatrycznego (danych jakosciowych), zapisywanych
(kodowanych) za pomocag znakéw wizualnych. Metoda uwzglednia specyfike pacjenta
geriatrycznego, przede wszystkim jego ograniczenia, wynikajace zaré6wno z mozliwosci
percepcyjnych, jak i komunikacyjnych. Jednoczesnie umozliwia jego inkluzje do procesu
ewaluacji i projektowania przestrzeni pobytowej w szpitalu.

Celem dostosowania przestrzeni pobytu chorego do jego indywidualnych potrzeb jest
poprawa jego odczu¢ zwigzanych z do§wiadczeniem hospitalizacji oraz wsparcie procesOw
zdrowienia. Dziatanie to ma takze na celu zwigkszenie efektywnosci leczenia i wydajnosci
szpitala oraz wywotanie wigzacych si¢ z tym skutkéw spotecznych i ekonomicznych.

W pracy wykorzystano najnowsze badania naukowe zwigzane z projektowaniem
architektonicznym przestrzeni ochrony zdrowia oraz specyfika pacjenta geriatrycznego, jak
rowniez doswiadczenia wiasne zdobyte podczas studiow Master of Research in Design na
Royal College of Art w Londynie.

Podjete badania zorientowane sg na zmian¢ podejScia w projektowaniu architektury
szpitalnej, ktora powinna wykazywa¢ wieksza wrazliwos¢ na do$wiadczenia przestrzenne,
komfort, samopoczucie i emocje wszystkich pacjentoéw. W praktyce, projektowana metoda
ma na celu ulatwienie zbierania jakosciowych danych, ktore beda stanowi¢ uzupetnienie
procesu badawczo-projektowego oraz podstawe planowania inwestycji, polegajacej na
rozbudowie, przebudowie czy modernizacji istniejacych szpitali geriatrycznych.

Majac na uwadze rozwoj technologii medycznych i informatycznych zaproponowano
alternatywna - cyfrowa wersje narzedzia, zwickszajac jego potencjat aplikacyjny.

Stowa kluczowe:

architektura zdrowia, co-wizualizacja, metoda partycypacyjna, percepcja przestrzeni szpitala,
doswiadczenia pacjenta geriatrycznego, szpitalna przestrzen pobytowa
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ABSTRACT

This research paper is aimed at developing a method for recording and analysing the
perception of hospital accommodation spaces at geriatric wards.

Use of a tool to collect patient experiences is a new, proprietary proposal of a research
method involving patient participation in the hospital designing process by co-visualisation —
a simultaneous recording of individual spatial impressions and experiences.

For this method, a tool has been designed to collect spatial experiences of geriatric patients
(qualitative data) recorded (coded) using visual signs. This method takes into account the
characteristics of geriatric patients, primarily their limitations both in terms of perception and
communication abilities. It also allows participation of these patients in the process of
evaluating and designing hospital accommodation spaces.

Adaptation of the patient’s accommodation space to their individual needs is aimed at
improving the patient’s feelings about the hospital stay experience and at supporting the
healing processes. It is also to increase treatment efficacy and the hospital’s performance, and
stimulate the social and economic consequences thereof.

This paper is based on state-of-the-art studies on architectural design of healthcare spaces
and characteristics of geriatric patients, as well as the Author’s experience gained during
Master of Research in Design course at the Royal College of Art, London.

The research is oriented at changing the approach to designing hospital architecture which
should show a greater sensitivity to spatial experiences, comfort, well-being, and emotions of
every patient. In practical terms, the method designed is to facilitate collection of qualitative
data to supplement the research and designing process and to be the basis for planning
projects involving expansion, remodelling, or upgrading of the existing geriatric hospitals.

In the light of the development of medical and IT technologies, an alternative digital
version of the tool has been proposed to increase its application potential.

Key words:

healthcare architecture, co-visualisation, participatory research method, hospital space
perception, geriatric patient experiences, hospital accommodation space
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I. WPROWADZENIE

1. Cel i zakres pracy

There is a way to do it better - find it.! [Thomas A. Edison]

Praca podejmuje temat istoty narzedzi badawczych w procesie ewaluacji i projektowania
architektury specjalistycznej dedykowanej ochronie zdrowia.

Celem pracy jest poszukiwanie nowych sposobow i narzedzi stuzacych gromadzeniu
indywidualnych do§wiadczen, obserwacji i wrazen starszych pacjentdéw, ktore dotycza jakosci
przestrzeni pobytowej w szpitalu. Projektowana metoda ma stuzy¢ identyfikacji obszarow
wymagajacych interwencji projektowej w celu modernizacji, przebudowy lub rozbudowy
przestrzeni szpitalnej. Uwzglednia wigczenie starszych pacjentéw w proces zmiany.

W celu jako$ciowe] inwentaryzacji doSwiadczen przestrzennych pacjenta, indywidualng
strefe pobytowa chorego sprowadza si¢ do modelu. Badania koncentrujg si¢ na
zaprojektowaniu autorskiego narzgdzia badawczego, jako uzupetlienia w zakresie metod
dedykowanych ocenie funkcjonowania budynku z uwzglednieniem partycypacji pacjentow.
Partycypacje uzytkownikdow szpitala realizuje si¢ poprzez “co-wizualizacje” do§wiadczen
przestrzennych, tj. metod¢ stuzaca komunikacji indywidualnych wrazen przestrzennych
(indywidualna przestrzen pobytowa - pokoj chorego) zapisywanych za pomoca znakéw

wizualnych.

KOMUNIKACJA DOSWIADCZEN PRZESTRZENNYCH

BADACZ
PROJEKTANT

Ryec. 1. Schemat celu projektowanego narzgdzia badawczego,
stuzacego badaniu percepcji przestrzeni pobytowej. Opracowanie wiasne.

1 Z ang. Jest sposob, zeby zrobic to lepiej — znajdz go.
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Celem tworzonej metody badawczej jest skuteczne przekazanie informacji, ktore stanowic
beda podstawg analiz w procesie projektowym. Mapowanie doswiadczen przestrzennych, ich
agregacja, a dalej ewaluacja i interpretacja miatyby przeklada¢ si¢ na wytyczne i decyzje
projektowe (Ryc. 1).

Groat 1 Wang? wskazuja, ze badania jakosciowe powinny by¢ przeprowadzane w
naturalnym otoczeniu architektonicznym badanego $rodowiska spotecznego?. Projektowane
narzedzie zaktada prowadzanie badan jakosciowych wewnatrz srodowiska szpitalnego. Tym
samym, Badacz-Projektant zostaje wlaczony w fizyczny kontekst swoich dziatan (Ryc. 2).
Propozycja ta, wpisuje si¢ w transformacj¢ procesu badawczo-projektowego na podstawie

idei empatii i partycypacji.

SRODOWISKO SZPITALNE SRODOWISKO SZPITALNE

PACJENT PACJENT

PERSONEL PERSONEL

-------- BADACZ
PROJEKTANT

BADACZ
PROJEKTANT

Ryc. 2. Schemat badan prowadzonych in-situ.
Postawa i perspektywa Badacza-Projektanta. Opracowanie wiasne.

Zakladajac przeprowadzenie badan in-situ, projektant wnosi do Srodowiska szpitalnego
nowe, odmienne umiejetnosci 1 wiedze. Natomiast empatyczne zaangazowanie, wynikajace z
poznania zastanego $rodowiska, pozwala na skupienie uwagi na potrzebach przestrzennych
pacjentow. Ta dualna postawa jest zaleta w projektowaniu zmiany, ulepszen architektury.
Zadaniem projektanta jest pozyskanie danych o przestrzeni. Do realizacji tego celu w

procesie badawczo-projektowym wykorzystuje si¢ projektowane narzedzie, ktore pomaga

2 Groat L., Wang D. (2002). Architectural Research Methods, John Willey & Sons, Inc., s. 176.

3 Niezabitowska E. (2014). Metody i techniki badawcze w architekturze, Wydawnictwo Politechniki Slaskiej,
Gliwice, s. 210.
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zebrac¢ 1 zapisa¢ spostrzezenia pacjentoOw geriatrycznych, wiaczajac ich w proces ewaluacji
przestrzeni szpitala.

Narzedzie badawcze ma za zadanie ulatwi¢ komunikacj¢ Badacza-Projektanta z
Pacjentem, zaspokajajac cele pierwszego, rownoczesnie dbajac o potrzeby oraz oczekiwania
uczestnika badania. Badacz-Projektant pelni w badaniu role moderatora rozmowy i eksperta.
Ze wzgledu na swoje doswiadczenia zawodowe, wiedzg 1 niebezposrednie, zewngtrzne
zaangazowanie w badang problematyke, posiada inny od uzytkownika przestrzeni sposob
postrzegania jakosci architektury szpitala.

Konfrontacja perspektyw eksperta i uzytkownika (podejscie partycypacyjne) ,,ma duze
znaczenie w tzw. triangulacji badan, czyli sprawdzeniu ich prawdziwosci 1 uwiarygodnieniu
ich wynikow”4. Badacz-Projektant przyjmuje rol¢ zarowno obserwatora, ale i aktywnego
uczestnika - moderatora wywiadow przeprowadzanych przy uzyciu narzedzia-rekwizytu.
Jego udziat przybiera charakter facylitacji okreslanej jako ,techniki, dzigki ktérej jedna osoba
utatwia zycie innym”>.

Niniejsza dysertacja jest kontynuacja pracy badawczej rozpoczgtej przez Autorke w
ramach pobytu na uczelni Royal College of Art w Londynie. Badania naukowe
przeprowadzono w londynskim szpitalu Chelsea & Westminster Hospital we wspotpracy z
organizacja CW+. Koncepcje badan stworzono w oparciu o lokalny kontekst brytyjski.
Metoda zostala zaprojektowana w odniesieniu do specyfiki szpitala nalezagcego do NHSS,

wynikajacej ze standardow uregulowanych przez Department of Health and Social Care’.

4 Niezabitowska E. (2014). Metody i techniki badawcze w architekturze. Wydawnictwo Politechniki Slaskiej,
Gliwice, s. 167.

5 Kitson A., Harvey G., McCormack B. (1998). Enabling the implementation of evidence based practice: a
conceptual framework. Qual Health Care 1998 Sep;7(3):149-58. doi: 10.1136/qshc.7.3.149.

6 NHS: National Health Service - Narodowy system zdrowia w Wielkiej Brytanii

7 Department of Health, Health Building Note - seria aktualizowanych dokumentow dostarczajacych informacji
wspierajacych proces projektowy budynkow dla NHS. Zawiera standardy, normy oraz przyktady najlepszych
praktyk w zakresie projektowania i planowania nowych budynkéw ochrony zdrowia oraz adaptacji lub rozbudowy
istniejacych budynkow. https://www.gov.uk/government/collections/health-building-notes-core-elements (dostep:
14.07.2021).
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2. Problem badawczy. Teza pracy

W pracy analizuje si¢ sposoby poznawania indywidualnych potrzeb przestrzennych
starszych pacjentow do celow projektowych w architekturze zdrowia. Badaniom poddaje si¢
mozliwosci agregacji, wizualizacji 1 analizy danych, ktore majg stanowi¢ przydatny materiat
do projektowania przestrzeni pobytowej odpowiadajacej potrzebom jej uzytkownikow.
Skuteczny sposob gromadzenia - zapisu danych, rdwnoczes$nie ma umozliwia¢ partycypacje
pacjentow geriatrycznych w procesie projektowym. Realizacji niniejszego celu pracy
poszukuje si¢ z dbatosciag o warto$¢ spoleczng projektowanej metody, ktorej poboczng

funkcja byloby budowanie relacji i spoteczna interakcjas.

W pracy postawiono nast¢pujaca teze:
Istnieje alternatywna, aktywizujaca metoda badawcza umozliwiajaca pozyskiwanie
indywidualnych wrazen przestrzennych pacjentéw geriatrycznych w procesie ewaluacji

szpitali.

Ze wzgledu na wnioski wynikajace z przeprowadzonej analizy narzedzi i technologii
wspomagajacych realizowanie badan w obszarze projektowania obiektow ochrony zdrowia z

uwzglednieniem specyfiki pacjenta geriatrycznego, sformutowano hipotezy pomocnicze:

1. Potrzeby przestrzenne o0sob starszych determinuja wytyczne projektowe w celu

kreowania przestrzeni uniwersalnej i inkluzywne;j.

2. Cechy psychofizyczne i stan zdrowia osob starszych wplywaja na mozliwosci

partycypacji w procesie ewaluacji przestrzeni pobytowej w szpitalu.

3. Postgp w dziedzinie technologii wspiera proces projektowania architektonicznego

umozliwiajac partycypacj¢ wszystkich uzytkownikow.

8 Forma terapii wspierajacej - efekt terapeutyczny
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3. Opis metodologii badan wlasnych

Prowadzone badania sg ukierunkowane na srodowisko architektoniczne i zorientowane na
poznanie doswiadczen przestrzennych osob hospitalizowanych. Przebieg procesu
badawczego przedstawiono na schemacie (Ryc. 3). W pierwszym etapie, studia literaturowe,
badania etnograficzne oraz analiza metod i narzedzi badawczych postuzyly zdefiniowaniu
problemu badawczego dotyczacego kontekstu prowadzenia badan jakosciowych w
architekturze ochrony zdrowia, w oparciu o do§wiadczenia i percepcj¢ starszych pacjentow.
Nastegpnie, w ramach iteracyjnego procesu eksperymentow projektowych, tworzono prototypy
modeli i poddawano je kolejnym testom i analizom. Efektem tej fazy bylo stworzenie
narzedzia badawczego do realizacji celu — sposobu identyfikacji potrzeb przestrzennych
starszych pacjentow, za pomoca gromadzenia indywidualnych doswiadczen, obserwacji i
wrazen odnoszacych si¢ do jako$ci przestrzeni pobytowej w szpitalu.

Na podstawie zrodet literaturowych analizowano istniejgce i wspolczesnie stosowane
metody 1 narz¢dzia badawcze stuzace zbieraniu opinii pacjentdw na temat jakos$ci przestrzeni
szpitalnej 1 opieki zdrowotnej. Poréwnaniu poddano przebieg, czas trwania i potencjat
zasiegu badania oraz wskazano zalety i wady poszczegdlnych narzgdzi i metod, w
szczegolnosci dotyczacych mozliwosci wlaczenia w proces badawczy 0sob z ograniczonymi

umiejetno$ciami czytania i pisania. Analiza ta dotyczy cech w odniesieniu zarowno do

LITERATURA

EWALUACJA
PRZESTRZENI

ITERACJA NARZEDZIE REKOMENDACJE

| ANALIZA
INTERPRETACJA BADAWCZE §WKTVCZNE

OBSERWACJE

PROBLEM

WYWIADY BADAWCZY

INTERWENCJE
PROJEKTOWE

o 32 2
2 Wy ANALIZA o2 LSRN
. METOD R EORRN
INARZEDZI 4° .

Ryec. 3. Diagram przyjetej metodologii - autorska modyfikacja metodologii double diamond.
Opracowanie wlasne.
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korzysci dla partycypantow badania (poziom interakcji spolecznej migdzy partycypantem
badania a Badaczem-Projektantem; stopien partycypacji pacjenta w badaniu), jak i typu
zbieranych danych (charakter danych: ilosciowe/ jako$ciowe, sposob agregacji i analizy
danych).

Rownolegle prowadzono badania etnograficzne w $rodowisku tozsamym z miejscem
prowadzonych badan tj. w przestrzeni szpitala Chelsea and Westminster w Londynie. Badania
obejmowaly obserwacje uzytkownikdow w celu lepszego zrozumienia indywidualnego
postrzegania Srodowiska szpitalnego. Wspotprowadzenie warsztatow dla starszych pacjentow
szpitala przebywajacych na oddziale neurologicznym Nell Gwynne Ward, umozliwilo
interakcje z grupa hospitalizowanych uzytkownikow, ktorej dotycza badania. Podczas tego
etapu badan, obserwowano mozliwosci motoryczno-kognitywne, w celu zaproponowania
stosownego sposobu komunikacji z potencjalnymi uczestnikami kolejnych etapow badan.
Prowadzono rowniez krotkie rozmowy rozpoznawcze zarowno z pacjentami, jak i z
przedstawicielami innych grup interesariuszy tj. personelem medycznym oraz ekspertami
(architektami, projektantami, naukowcami oraz osobami zaangazowanymi w podnoszenie
jakosci srodowiska szpitalnego placowki, w ktorej podjeto badania).

Nastepnie, poza placowka zdrowia, opracowuje si¢ model metody badania jakosSci
przestrzeni fizycznej. Na podstawie wnioskow z przeprowadzonych badan wstgpnych,
zatozono wykorzystanie metody eksperymentéw projektowych (design probes) - procesu
projektowania modeli 3D symulujacych jednostke przestrzeni szpitala, jako gldwnego
elementu przyjetej metodologii.

Wykonywane poza placowka zdrowia prototypy odzwierciedlajg wnioski ze zgromadzonej
dotad wiedzy oraz obserwacji i zostaly poddane dalszym analizom w rozmowach z
ekspertami oraz pacjentami. Proces tworzenia modeli oraz ich testowania w $rodowisku
szpitalnym, to rodzaj participatory action research®, ktory zaktada “badanie w dziataniu” w
kontekscie i przy udziale spolecznosci z nim zwigzanej. Model przestrzenny testowano
przeprowadzajac moderowane wywiady ze starszymi pacjentami i przy udziale pracownikow
ochrony zdrowia. Ten etap, charakteryzuje szczegélna iteracyjno$¢ dzialan projektowo-
badawczych. Kazda obserwacja i pojedynczy test obstugi projektowanego narzedzia pozwala
na ksztaltowanie modelu w odniesieniu do potrzeb badacza oraz réwnocze$nie do

wieloaspektowo rozumianych mozliwo$ci badanego.

9 Participatory action research: badanie w dziataniu/ badania interwencyjne oparte na wspotpracy
z uzytkownikami.
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Efektem eksperymentoéw projektowych sg nie tylko zmaterializowane, ewoluujace formy
narzgdzi. Majg one szersze znaczenie spoleczne. Stanowig etap upublicznienia koncepcji
metody, procesu gromadzenia danych, laczac kwestie praktyczne z abstrakcyjnymi.

W przyjetej metodologii stanowig kluczowy etap pomagajac tworzy¢ i wpltywac na relacje
spoteczne, wycigga¢ wnioski oraz zarzadzac nimi!?.

Ewaluacja testowanych w $rodowisku szpitalnym prototypow narzedzi dotyczyla
sposobow zapisu i analizy gromadzonych danych, mozliwosci interakcji pacjentow z

modelem, charakteru przebiegu badania i potencjatu metody przy uzyciu rekwizytéw badania.

Tabela 1. Etapy programowania projektowanej metody badawczej
(percepcja przestrzeni pobytowej starszych pacjentow w procesie ewaluacji szpitala)

Studia literatury poszerzajace wiedzg na temat kontekstu i stanu badan oraz aktualnych praktyk
1 innowacji w obszarze badawczym

2 Analiza istniejgcych metod w zakresie ich potencjatu oraz ograniczen

Konsultacje z odpowiednimi interesariuszami w celu okre$lenia zakresu badania,
w tym ustalenie warunkow etycznych prowadzenia badan

4 Badania etnograficzne w srodowisku szpitalnym

5 Analiza potrzeb grup docelowych (osob badanych i badajacych)

6 Przygotowanie prototypow modelu-rekwizytu badawczego

Przygotowanie testowej struktury wywiadow rozpoznawczych z pacjentami
w oparciu o dotychczasowe dane

8 Konsultacje eksperckie w celu sformutowania strategii testowania

9 Projektowanie harmonogramu i wytycznych sposobu realizacji badania

10 Badanie interakcji pomigdzy pacjentem i narzedziem

11 Analiza przebiegu badania oraz analiza formy badania wzgledem pozadanej jego funkcji

12 Wnhnioski dotyczace catoksztaltu procesu badawczego i zrealizowania celu

10 Rosental C. (2005). Making Science and Technology Results Public: A Sociology of Demos. [w.] Making Things
Public, edit. By Bruno Latour and Peter Weibel, Cambridge, MA: MIT Press.
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4. Struktura pracy

Prace rozpoczyna rozdziat wprowadzajacy (rozdziat I), poswigcony omoéwieniu celu i
zakresu pracy, w ktorym przedstawiono problem badawczy, sformutowano tezg pracy,
opisano metodologie, przedstawiajac zadania i cele badawcze oraz strukture dysertacji. Dalej,
rozprawa sktada si¢ z cze$ci analitycznej (rozdziat 1), zawierajgcej opis obszaru badawczego
1 stanu wiedzy, rozbudowanej cze¢sci badan wiasnych (rozdziat II1) i podsumowania (rozdziat
IV). Pracg konczy autorski stownik terminologii, definiujgcy pojecia uzywane w niniejszej
rozprawie (V) oraz spis literatury (VI), ilustracji (VII) i tabel zawartych w pracy (VIII).

W rozdziale II nakreslono obszar badawczy, prezentujac problemy i wyzwania zaro6wno
odnoszace si¢ do uwarunkowan systemowych, kontekstu dostepnosci ustug zdrowotnych
(rozdz. II, pkt. 1.1.1-1.1.3), jak i dotyczace jakosci architektury ochrony zdrowia (rozdz. II,
pkt. 1.2). Przytoczono stan badan na temat relacji zachodzacych migdzy pacjentem a
przestrzenig pobytowa, koncentrujac si¢ na najmniejszej, modutowej jednostce przestrzennej
szpitala - pokoju pacjenta. W uzupelnieniu analizy stanu wiedzy, przeprowadzono przeglad
wybranych wspoétczesnych projektow 1 realizacji przestrzeni pobytowej w krajach
europejskich oraz przedstawiono trendy w projektowaniu pokoi chorych. Opisano réwniez
potencjal aplikacji nowych technologii do zarzadzania przestrzenia szpitala i1 jej
personalizacji.

W pracy przedstawiono stan badan dotyczacych jakosci architektury ochrony zdrowia, ze

szczegolnym uwzglednieniem relacji uzytkownik — architektura.
W tej czgsci rozdziatu, omoéwiono wpltyw fizycznych cech przestrzeni szpitala na
do$wiadczanie jego przestrzeni przez pacjenta (rozdz. II, pkt. 2.1.1-2.1.8). Uwage
poswiecono czynnikom, takim jak: akustyka (pkt. 2.2.1), oswietlenie (pkt. 2.2.2), warunki
klimatyczne (pkt. 2.2.3), materialty wykonczeniowe (pkt. 2.2.4), ich kolor i faktura (pkt.
2.2.5), system identyfikacji wizualnej (pkt. 2.2.6), dostep do natury (pkt. 2.2.7) oraz sztuki
(pkt. 2.2.8), opisanych w odniesieniu do ich udzialu w kreowaniu przestrzeni terapeutyczne;.
Omowiono réwniez wptyw architektury na zmysty (rozdz. II, pkt. 2.2.1-2.2.4) odnoszac si¢
do mozliwosci percepcyjnych 0sob starszych (rozdz. II, pkt. 2.2.5). Punkt 2.3, odnoszacy si¢
do psychologicznych uwarunkowan rozwigzan architektonicznych w szpitalu, stanowi
podsumowanie rozdziatu poswigconego relacji: pacjent — przestrzen pobytowa szpitala.

Nastepnie dokonano krytycznego przegladu wybranych metod, narzgdzi i strategii
badawczych, oméwionych w kontekscie przyjetego obszaru badan (rozdz. 11, pkt. 3.1-3.8). W
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pracy porusza si¢ istot¢ partycypacji pacjentow w procesie projektowym celem podnoszenia
jakosci doswiadczen uzytkownikow zwigzanych z przestrzenia, w ktorej przebywaja. Analizie
poddaje si¢ aspekt spotecznej aktywizacji pacjenta. Ewaluacja wybranych metod badawczych
(rozdz. II, pkt. 3.9) postuzyla do sformulowania zalozen do realizacji celu - proby
opracowania metody stuzgcej zbieraniu indywidualnych doswiadczen przestrzennych
hospitalizowanych pacjentow geriatrycznych. Rozdzial II pracy konczy fragment po§wigecony
prototypowaniu i modelowaniu przestrzeni na réznych etapach projektowania szpitali (rozdz.
11, pkt. 4).

Nadrzgdng motywacja podjetych badan jest poprawa jakosci architektury ochrony zdrowia

oraz poprawa indywidualnych doswiadczen pacjentow szpitalnych. W pracy za cel stawia sig
ulepszenie metod w tym obszarze i proponuje si¢ autorskg metode badawcza (rozdz. I1II).
W rozdziale III przedstawiono kontekst lokalny prowadzonych badan (rozdz. III, pkt. 1),
opisujagc uwarunkowania lokalne (rozdz. III, pkt. 1.1), okreslajac profil uczestnika badan
(rozdz. III, pkt. 1.2) i cechy przestrzeni pobytowej w ewaluacji wielokryterialnej (rozdz. III,
pkt. 1.3).

W procesie badawczym (rozdz. 111, pkt. 2), przyjeto metode etnograficzng oraz iteracyjny
proces tworzenia narzedzia diagnostycznego (research by design). Eksperymenty projektowe
(rozdz. III, pkt. 2.3) poddawane testom in-situ, z udzialem uzytkownikéw (o profilu
docelowych uczestnikow badania) podkreslajg podejs$cie antropocentryczne. Zaprezentowano
metode oparta o ide¢ projektowania inkluzywnego!!, zaktadajacego projektowanie przez
cztowieka, z ludzmi (partycypacja, co-design) i1 dla ludzi (human-centred approach).
Metodologiec badan wtasnych przyjeto rowniez w oparciu o te warto$ci.

Oryginalnym osiggni¢ciem badawczym pracy jest nowa autorska metoda badawcza
zaktadajaca uzycie narzedzi umozliwiajagcych partycypacje pacjentdow bez ograniczen ze
wzgledu na wiek czy kognitywne mozliwosci. Z tego powodu, badania skupiono na grupie
pacjentow starszych, ktorych mozliwos$ci komunikowania wlasnych potrzeb mogg by¢
ograniczone dysfunkcjami np. ruchowymi, manualnymi czy poznawczymi. Badania podjeto
przy udziale osob starszych tworzacych grupe uzytkownikow bardziej wrazliwa na
instytucjonalny charakter placowek ochrony zdrowia, a tym samym bardziej podatng na stres

podczas procesow hospitalizacji. Pacjentoéw geriatrycznych sklasyfikowano, jako grupe

11 Norwegian Design Council. (2010). Innovating with people, The Business of Inclusive Design. Norwegian
Design Council, Oslo.
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najbardziej narazong na psychofizyczne czynniki $rodowiska szpitalnego, wykazujaca
mnigjsze zdolnosci adaptacyjne.

Do oceny pod katem psychofizycznego wptywu na pacjenta wybrano przestrzen modutu
stanowiska 16zkowego. W trakcie badan uwzgledniono wczesniej opisane architektoniczne
cechy przestrzeni pobytowej mogace mie¢ najwigkszy wpltyw na uzytkownika. Tworzone w
trakcie procesu badawczego prototypy narzgdzi badawczych, sluzyly sprawdzeniu
mozliwosci agregacji danych o indywidualnych potrzebach pacjenta wzgledem tej
przestrzeni. Trzy rodzaje wybranych modeli analogowych zostaly poddane testom w
warunkach szpitalnych z udzialem pacjentow geriatrycznych (rozdz. III, pkt. 2.4). Dalej,
opisano miejsce prowadzonych badan - Szpital Chelsea and Westminster w Londynie ( rozdz.
I, pkt. 2.4.1), kontekst etycznych badan (rozdz. III, pkt. 2.4.2) oraz przebieg badan z
wykorzystaniem prototypodw projektowanego narzedzia (rozdz. 111, pkt. 2.4.3).

W pracy zaprezentowano wyniki badan, ewaluacje poszczegoélnych prototypow narzedzi
badawczych (rozdz. III, pkt. 2.5), i ocen¢ wynikow w odniesieniu do sposobu zapisu i analizy
gromadzonych danych (rozdz. III, pkt. 2.6). W oparciu o wnioski, zaproponowano
alternatywne rozwigzanie w postaci modelu cyfrowego (rozdz. III, pkt. 3), wykorzystujgcego
aplikacj¢ nowych technologii (technologia AR) do procesu badawczego.

Stworzone w wyniku przeprowadzonego procesu badawczego modele indywidualnej
przestrzeni chorego, zarowno analogowe-fizyczne, jak i cyfrowy, pozwalaja pacjentowi na
precyzyjne wskazanie elementow przestrzeni majacych wplyw na jej do§wiadczanie 1 odbior.

W ostatniej czgsci rozdziatu III dokonano interpretacji wyniki badan (rozdz. 111, pkt. 4).
Opisano wlasciwosci projektowanej metody badawczej (rozdz. III, pkt. 4.1.1 i 4.1.2),
mozliwosci 1 korzys$ci z jej zastosowania (rozdz. 111, pkt. 4.2 1 4.3).

W podsumowaniu dokonano oceny metody zapisu i analizy percepcji przestrzeni, ktorej
pozadang implikacjg jest identyfikacja obszaréw krytycznych przestrzeni pobytowej na etapie
przeprowadzania wywiadéw rozpoznawczych z hospitalizowanymi pacjentami, do celow
ewaluacji architektury szpitala (rozdziat 1V, pkt. 1-3). Zaproponowano dalsze perspektywy i
rekomendacje kontynuacji badan nad metoda wspierajaca komunikacje pomiedzy stronami
(Pacjent — Badacz-Projektant) i umozliwiajaca mapowanie do$wiadczen uzytkownikow
przestrzeni budynku szpitala. Przedstawiono rowniez potencjal metody do implementacji w
roznorodnym kontek$cie badawczym, ze wzgledu na jej kluczowa elastycznos¢ w
dostosowaniu do innych parametréw funkcjonalno-przestrzennych oraz inkluzywnos¢ w

partycypacji wszystkich uzytkownikow w procesie projektowym (rozdziat IV, pkt. 4.1-4.3).
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II. STAN BADAN

1. Uwarunkowania systemowe i architektoniczne

1.1 Programowanie opieki zdrowia wobec wspolczesnych wyzwan

1.1.1 Opieka zdrowotna a jako$¢ zycia

Jako$¢ opieki zdrowotnej jest jednym z wazniejszych aspektow oceny jakosci zycia,
okreslanych poprzez wskaznik [livability!2. Livability, to zdolno$¢ miasta do
odpowiadania na potrzeby jego rezydentdéw w ramach kluczowych obszardéw ich zycia.
Jeden z rankingdéw badajacych jakos$¢ zycia w miastach tworzony jest corocznie przez
Economist Intelligence Unit. To efekt ewaluacji roznych miast $wiata na podstawie
analizy 30 wskaznikéw o charakterze jako§ciowym i ilo§ciowym. Ocena odnosi si¢ do
5 gléwnych obszarow, takich jak: stabilnos¢, opieka zdrowotna, kultura i Srodowisko,
edukacja oraz infrastruktura. Jakos¢ opieki zdrowotnej i jej powszechna dostgpnosé jest
jedng z podstawowych potrzeb spolecznych, co znajduje swoje odzwierciedlenie w
ewaluacji w ramach osobnej kategorii. Waga wskaznikéw tej kategorii to 20% ogolnej
oceny. Odnosza si¢ one z do kondycji zarowno publicznej, jak i prywatnej ochrony
zdrowia.

Wedtug raportu z 2018 roku!3, powinniSmy dazy¢ do warunkdéw zycia jakie
zapewniajg miasta, takie jak Wieden, ktory wyprzedzil australijskie Melbourne i
Sydney, japonskie Osake i Tokyo czy kanadyjskie Calgary, Vancouver i Toronto.

W zestawieniu 10 najbardziej Livable Cities, az 9 z nich, w kategorii ,,Healthcare”
zdobyto maksymalna note. Jedynie bgdaca na 9-tej pozycji Kopenhaga, jako drugi po
tryumfujacym Wiedniu i ostatni europejski reprezentant znajdujacy sie¢ w tym
zestawieniu, otrzymatla notg nizsza (95.8). Kryteria rankingu wskazuja na rozumienie
istoty i wagi zdrowia, poprzez gotowo$¢ miast do zapewniania mieszkancom ochrony

zdrowia na jak najwyzszym poziomie.

12 Livability index - suma czynnikdw odnoszacych sie do jakosci zycia spoleczenstwa i tozsamosci miejsca -
badanych w roznych obszarach funkcjonowania, m.in. infrastruktury, opieki zdrowotnej, ekonomii, edukacji,
kultury i rekreacji; dotyczy zarowno srodowiska kreowanego przez cztowieka, jak i naturalnego; wykazuje poziom
stabilnosci, bezpieczenstwa i potencjatu. (definicja za: The Economist Intelligence Unit oraz Encyclopedia of
Quality of Life and Well-Being Research, Springer)

13 The Global Livability Index 2018, The Economist Intelligence Unit 2018. online [at]: https://www.eiu.com/
public/topical_report.aspx?campaignid=Liveability2018 (dostep 17.05.2019).
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Opieka zdrowotna jest bardzo zlozonym systemem, czesto wydzielong i
organizacyjnie zamknigta struktura, ciggle zmieniajaca si¢. Szpitale nieustannie
podlegaja zewnetrznym wpltywom politycznym i spotecznym oraz sg pod coraz
wigksza presja finansowg. Wielu pracownikow systemu ochrony zdrowia koncentruje
si¢ na zawodowych zadaniach wylacznie zwigzanych z ratowaniem zycia i poprawa
wynikow zdrowotnych pacjentéw, nie majac na uwadze ogdlnosystemowych i
wspieranych projektowaniem celéw podnoszenia wydajnosci lub wprowadzania

innowacjil4.

1.1.2 Starzenie si¢ spoleczenstw a zapotrzebowanie na ochrone zdrowia

Jednym z kluczowych wyzwan, sa globalne zmiany w strukturze demograficznej, co
determinuje ogdlng kondycje i potrzeby spoleczenstwa i wptynie na system opiekils.
Zapotrzebowanie na opieke zdrowotng wzrastaé bedzie wraz z postepujacym,
dlugofalowym i globalnym zjawiskiem starzenia si¢ spoteczenstw. W 2020 roku udziat
procentowy spoleczenstwa powyzej 65 roku zycia stanowil globalnie ponad 9%!6,
natomiast w Europie ponad 20%!7. Wedlug prognoz demograficznych, w 2050 roku
populacja w wieku 60+ osiagnie liczbe 2 bilionéow, a az 70% Iludzi bedzie
zamieszkiwato miastal8. Statystyki wskazuja, ze $rednia ilo$¢ lat zycia spedzonych w
dobrym zdrowiu (healthy life expectancy) nie rosnie proporcjonalnie do wzrastajace;j
sredniej dtugosci zycia (life expectancy).

Im dhluzej zyjemy, tym dhluzszy jest okres zycia, w ktorym chorujemy. Ta sama
zaleznos$¢ dotyczy niepetnosprawnosci wsrod osob starszych. Przyktadowo, w Wielkiej
Brytanii, $rednia dlugo$¢ zycia mezczyzny w latach 2017-2019 wynosita 79,8 lat, z
ktorych $rednio 63,2 lata moglby cieszy¢ sie¢ dobrym zdrowiem. W przypadku kobiet,
zyjacych $rednio 83,4 lata, az 19,9 lat (24%) to okres czasu spgdzony w zlym stanie

14 Reay S., Collier G., Kennett-Good J., Old A., Douglas R., Bill A. (2016). Designing the future of healthcare
together: prototyping a hospital co-design space. CoDesign. DOI: 10.1080/15710882.2016.1160127.

15 Lab4Living (2013). State of the art’ of Design in Health. online [at]: http://www.lab4living.org.uk/state-of-the-
art-of-design-in-health. (dostgp: 08.09.2017).

16 Dane za World Bank. online [at]: https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.65UP.TO.ZS?name_desc=false
(dostep: 16.07.2021).

17 Dane za Eurostat. online [at]: https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?
title=Population_structure_and ageing (dostep: 16.07.2021).

18 Dane wedtug Urban Nation 2018. [w.] 2018 Revision of World Urbanization Prospects. online [at]: https://
population.un.org/wup/ (dostgp: 16.07.2021).
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zdrowia. Srednia dhugo$é zycia bez niepetnosprawnosci w Wielkiej Brytanii jest o

prawie 20 lat krotsza niz $rednia dlugos$¢ zycia zaréwno dla kobiet (61,2 lat), jak i

mezezyzn (62,7)1°.

Zdolno$¢ systemu ochrony zdrowia do zaspokojenia rosnacego zapotrzebowania na
podstawowg opieke geriatryczng bedzie ograniczana brakiem lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej 1 geriatrow20. Populacja powszechnie starzeje si¢, a liczba
wykwalifikowanych specjalistow-geriatrow ma zasadnicze znaczenie dla wysokiej

jakosci opieki medycznej. Coraz wigce] stanowisk w tej specjalizacji pozostaje

nieobsadzonych.

Tabela 2. Prognoza zapotrzebowania na konsultantéw geriatréw w Wielkiej Brytanii

2011 2035
Wielko$¢ populacji 63 200 000 73200 000
Populacja powyzej 65 roku zycia 10 400 000 16 800 000
Liczba konsultantéw geriatrow 1222 * 1464 **
Stosunek liczby geriatréw do ogdtu populacji 1:51178 1:50000
Stosunek liczby geriatréw do populacji 65+ 1:8510 1:11475

* aktualna liczba konsultantow geriatrow
** wymagana liczba konsultantow geriatrow by spetni¢ stosunek 1:50 000

Aktualna na rok 2011 liczba konsultantow geriatrow oraz przewidywane zapotrzebowanie

na konsultantow geriatréw w 2035 r. (dane dla Wielkiej Brytanii);

zrddlo: RCP, UK. Opracowanie wtasne.

19 Office for National Statistics. (2021). Health state life expectancies, UK: 2017 to 2019. online [at]:

https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/healthandsocialcare/healthandlifeexpectancies/bulletins/

healthstatelifeexpectanciesuk/latest (dostep: 16.07.2021).

20 Institute of Medicine. Committee on the Future Health Care Workforce for Older Americans. (2008). Retooling
for an Aging America: Building the Health Care Workforce. Washington, DC National Academies Press. (dostep:

16.07.2021).
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Wytyczne Royal College of Physicians (Tabela 2)2! sugeruja, ze na 50 000
mieszkancow powinien przypada¢ co najmniej 1 konsultant geriatra. WHO?22 zauwaza
postepujacy niedobor w zapotrzebowaniu na pracownikéw medycznych, ktory w 2035
globalnie osiaggnie 12,9 milioné6w?3. Taki stan rzeczy bedzie znaczaco zagrazat
dostepnosci ustug zdrowotnych.

Skoro istnieje realne zagrozenie, iz opieka medyczna nie bedzie wystarczajaco
wydajna, nalezy szuka¢ alternatywnych sposobow na programowanie przestrzeni
szpitali sprzyjajacej ich wydajnos$ci, migdzy innymi wykorzystujac potencjat nowych

technologii (Ryc. 5).

KONTEKST StUZBY ZDROWIA
WYZWANIA

Starzejgce sie Al

spoteczenstwa

" AR/VR/ MR
Dostepnosé

opieki zdrowotnej

Robotyka
Niedobér liczebny

ersonelu WYZWANIE .
P / Big data

POTENCJAL

Koszty leczenia

Innowacje
Choroby

cywilizacyjne Technologie

medyczne

Zdrowie
psychiczne

TECHNOLOGICZNE MOZLIWOSCI
POTENCJAL

Ryc. 5. Mapa globalnych wyzwan stojacych przed opiekg zdrowotng zestawionych
z technologiami majacych potencjat wdrozenia i zwalczenia problemow
w kontekscie zdrowia spotecznego. Na podstawie: Hall A. - wyktad podczas MEDesign
International convention, Shenkar College Tel Aviv, 2019. Opracowanie wlasne.

21 Royal College of Physicians (2013). Consultant physicians working with patients: the duties, responsibilities
and practice of physicians in medicine. London: RCP. online [at]: https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/
consultant-physicians-working-patients-revised-5th-edition (dostep: 25.09.2021).

22 WHO: World Health Organization - Swiatowa Organizacja Zdrowia
23 World Health Organisation. (2014). A universal truth: no health without a workforce. online [at]: https://

www.who.int/workforcealliance/knowledge/resources/ GHWA-a_universal truth_report.pdf?ua=1 (dostep:
16.07.2021).


https://www.who.int/workforcealliance/knowledge/resources/GHWA-a_universal_truth_report.pdf?ua=1
https://www.who.int/workforcealliance/knowledge/resources/GHWA-a_universal_truth_report.pdf?ua=1
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1.1.3 Parametry procesu hospitalizacji

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, sredni czas pobytu w szpitalu
(ALOS, Average length of stay), to wskaznik calkowitej liczby dni zajmowania 16zek
szpitalnych podzielonej przez catkowita ilo§¢ przyjeé¢ lub wypisow. Sredni czas pobytu
w szpitalach, jako obiektywny parametr w sektorze zdrowia, czgsto wykorzystuje si¢
do okreslenia wydajnosci placowki. Im krotszy jest pobyt pacjenta w szpitalu, tym
mniejszy koszt hospitalizacji. Jest to rdwniez parametr mierzony w ramach ewaluacji

wplywu modernizacji budynkéw na uzytkownika.

Tabela 3. Srednia dlugo$é pobytu pacjentéw w szpitalu (ilo$¢ dni) w zalezno$ci od wieku, w
wybranych krajach Europy

Grupy wiekowe pacjentow
<1 1-4 5-9  10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 >95

Dania 61 28 30 48 58 61 51 49 53 57 56 54 55 55 54 56 57 58 58 59 56
Finlandia 59 27 41 72 88 77 70 64 60 67 57 64 57 62 68 72 81 92 105 11.7 134
Irlandia 56 23 24 28 29 29 29 30 32 39 47 52 60 65 72 80 93 10.6 12.0 129 129
Niemcy 66 46 7.1 84 75 70 67 7.1 81 91 98 102 103 9.7 89 92 95 98 9.7 92 84
Norwegia 63 28 34 47 58 70 64 58 66 66 60 57 54 53 52 51 51 51 50 48 46
Polska 60 42 40 55 68 64 61 66 73 79 79 80 81 77 73 74 76 80 84 83 84
Szwajcaria 55 32 38 77 84 79 70 65 70 78 82 83 82 81 83 88 9.6 103 109 11.0 10.8

Wielka Brytania 4.6 23 25 33 43 42 42 42 49 59 63 62 65 69 73 80 92 106 12.0 13.0 13.1

Witochy

76 45 43 46 55 52 48 46 50 59 67 72 78 83 88 94 103 109 11.2 10.8 10.0

Dane na rok 2018 z wyjatkiem: Niemcy (2017 r.), Dania i Wielka Brytania (2016 r.).

Zrédto: Eurostat. Opracowanie wiasne.

W wigkszosci krajow europejskich (Tabela 3), istnieje wyrazna zalezno$¢ sredniej
dtugosci pobytu w szpitalu od wieku pacjenta. Wskaznik ALOS dla pacjenta powyzej
65 roku zycia czgsto przekracza 7 dni. Ze wzgledu na koszty eksploatacyjne
nowoczesnych placowek zdrowia, dazy si¢ do ograniczenia liczby hospitalizowanych
pacjentow, zwlaszcza o0sob starszych?4. Przeciwdziatanie dlugim pobytom w szpitalu
jest natomiast szczegoélnie wazne w przypadku pacjentdw starszych, szczegdlnie
narazonych na ich konsekwencje. Zbyt dlugi pobyt w szpitalu jest szkodliwy dla

pacjentow. Wiagze si¢ z deprywacja snu, zwigkszonym ryzykiem zakazen szpitalnych i

24 Pruszewicz-Sipifiska E. (2020). Rola wspotczesnego architekta jako kreatora przestrzeni i wspottworcy modelu
opieki medycznej w Polsce. Zeszyty Naukowe Politechniki Poznanskiej. Architektura, Urbanistyka, Architektura
wnetrz - 2020, nr 1, s.7.
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upadkow, ktorych skutki wydluzaja proces rekonwalescencji. Wystepuje szereg
konsekwencji medycznych, szczegbélnie dla starszych wiekiem pacjentow,
wynikajacych z pobytu w szpitalu?s.

Jednym z niepozadanych efektow hospitalizacji jest spadek czynno$ciowy u
starszych pacjentow. Nastepujace po nim skutki zdrowotne sa znanym, ale czgsto
pomijanym problemem w szpitalach. Dotyczy to 35% 70-letnich i 65% 90-letnich
pacjentow26, U os6b powyzej 80. roku zycia, pobyt w szpitalu przez 10 dni prowadzi
do starzenia si¢ mig$ni na poziomie rzedu 10 lat?7. Skutki wydtuzonej hospitalizacji
moga spowodowaé, iz nawet niewielka choroba znaczaco wptywa na zmiang¢ stanu
zdrowia?8, Pacjenci szpitalni wigkszo$¢ czasu spedzajg w tozku, pomimo mozliwosci
samodzielnego poruszania si¢2%, a Sredni czas chodzenia pacjenta w szpitalu wynosi 45
minut dziennie. Wplyw obnizenia funkcji organizmu dotyczy nie tylko uktadu
migéniowo-szkieletowego, chociaz w tym aspekcie jest to najbardziej widoczne.
Spadek czynnosciowy oddziatuje negatywnie na wszystkie uktady organizmu, w tym
na samopoczucie psychiczne. Wplyw deprywacji snu jest rowniez znaczacy30.

Osoby starsze stanowia tez znaczng czg$¢ pacjentdw, u ktorych dhlugosé
hospitalizacji wynosi 21 dni i wigcej3l. Poszerzona diagnostyka oséb starszych w
szpitalu, zwigzana z kompleksowg oceng geriatryczng po przyjeciu, przektada si¢ na
dlugos¢ pobytu, zwiekszajagc tym samym ryzyko narazenia na negatywne skutki
procesow hospitalizacji.

Z punktu widzenia pacjenta, kazdy dzieh w szpitalu jest postrzegany w kategorii

straconego cennego dnia, spedzonego poza domem. Korzysci wynikajace ze skrocenia

25 Lewis R., Edwards N. (2015). Improving length of stay: what can hospitals do?, Nuffield Trust, Londyn.

26 de Vos A.J., Asmus-Szepesi K.J., Bakker T.J., de Vreede P.L., van Wijngaarden J.D.H., Steyerberg E.W.,

Mackenbach J.P., Nieboer A.P. (2012). Integrated approach to prevent functional decline in hospitalized elderly:

the Prevention and Reactivation Care Program (PReCaP). BMC Geriatr 12:7.

27 Kortebein P., Ferrando A., Lombeida J., Wolfe R., Evans W. (2007). Effect of 10 days of bed rest on skeletal
muscle in healthy older adults. JAMA 297:1769-74.

28 Clegg A., Young J., lliffe S., Rikkert M., Rockwood K. (2013). Frailty in elderly people. Lancet 381:752—-62.

29 Brown C.J., Redden D.T., Flood K.L., Allman R.M. (2009). The underrecognised epidemic of low mobility
during hospitalization of older adults. ] Am Geriatr Soc 57(9):1660—65.

30 Asher R.A.J. (1947). The dangers of going to bed. BMJ 2967, www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC2056244/ (dostep: 18.06.2020).

31 Pobyt w szpitalu wynoszacy 21 dni i wigcej kwalifikuje si¢ jako pobyt diugi.
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czasu przebywania pacjenta w szpitalnym t6zku sa oczywiste, ale osiggniecie tego juz
nie jest takie proste. Nie bez znaczenia jest tez aspekt ekonomiczny dtugosci pobytu w
szpitalu.

Poza obiektywna jakoscig ustug zdrowotnych i nowoczesnych procedur
medycznych, udogodnienia dla pacjentow, takie jak wystrdj wngtrz, 1-osobowe pokoje
chorych czy spersonalizowane programy zywieniowe, moga wpltywac na decyzj¢ o
wyborze placowki zdrowia. Prywatne placowki rywalizuja o udzial w rynku,
wykorzystujac dodatkowe aspekty $wiadczace o ich nadprogramowej atrakcyjnosci.
Prowadzi to do alternatywnego rozwoju systemu ochrony zdrowia i rodzi wazne
pytania dotyczace definicji jakosci szpitala w konteks$cie relacji korzysci do kosztow

dla pacjentow i spoleczenstwa.

1.2 Architektura szpitala - architektura zdrowia

A Good Hospital should have the qualities of a Good City.3? [Silvia Gmuer|

Przy tworzeniu projektu szpitala, to od architekta wymaga si¢ zaprogramowania jego
catosciowego dziatania. ,,To architekt, wspomagajac si¢ fachowa wiedza technologéw i
rzeczoznawcow, ma wiedzg, jak catosciowo uwzgledni¢ aspekty technologii medyczne;,
bezpieczenstwa sanitarnego, bezpieczenstwa pozarowego, wlasciwych rozwigzan
technicznych, funkcjonalnych i estetycznych tak, by stworzy¢ podstawe do dobrej inwestycji
medycznej.”’33

Architektura jako przestrzen, oddziatuje na cztowieka w kazdym z tych wymiaréw.

Powinna ona umozliwia¢ realizacje¢ wszystkich potrzeb wszystkich jego uzytkownikow.
W szpitalu, w podstawowym podziale, mozemy wyrozni¢ trzy grupy uzytkownikdw:
pacjentow, odwiedzajacych oraz personel medyczny (medyczny i niemedyczny). Kazdy z
uzytkownikow funkcjonuje w przestrzeni szpitala z réznego powodu, a w konsekwencji w
inny sposob. Jednak ich potrzeby nalezy postrzega¢ jako rownowazne, bowiem kazdy z nich
ma swoj udziat i role w procesie zdrowienia.

Szpitalna przestrzen architektoniczna ze wzgledu na swoja funkcje i misje, szczegdlnie

powinna wspiera¢ zdrowie, rozumiane jako stan lgczacy wysoki poziom dobrego

32 Z ang. Dobry Szpital powinien mie¢ cechy ,, Dobrego Miasta”

33 Grzymata-Kaztowski M. (2014). Projektowanie obiektow medycznych — jak unikngé bledow.
INFRASTRUKTURA-ARCHITEKTURA Ogolnopolski Przeglad Medyczny 4/2014.
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samopoczucia w aspekcie psychicznym, fizycznym i spotecznym34. Srodowisko zbudowane
ma za zadanie wspiera¢ dziatania uzytkownikow, ktorzy w nim przebywaja, o czym pisza
Banka3s, Czynski3¢ czy Vischer37.

Od lat pigédziesiagtych XX w. bada si¢ zadowolenie 1 satysfakcje uzytkownikow
srodowiska zbudowanegos. Srodowisko szpitala tworzy miejsce, uzytkownicy, o réznych
potrzebach przestrzennych, ktorzy funkcjonuja w ramach okreslonych procesow medycznych
wspieranych technologia (Ryc. 6). Wpltyw $srodowiska zbudowanego opieki zdrowotnej na
skutecznos¢ i wydajnos¢ pracownikow stuzby zdrowia jest znaczacy3d. Z tego powodu,
nalezy zapewni¢ najwyzszy komfort pracy personelowi.

Zadaniem szpitala jest integrowanie wydajnos$ci funkcjonalnej z uzdrawiajagcym charakterem
przestrzeni przyjaznej zdrowiu (healing environment#)). Jako architektura wysoce
specjalistyczna, powinna roéwnoczesnie wspiera¢ psychofizyczng kondycje pacjenta,

gwarantujac bezpieczenstwo i zachowanie godnosci.

SRODOWISKO SZPITALA

MIEJSCE architektura, jako$¢ przestrzeni o charakterze terapeutycznym

LUDZIE uzytkownicy o réznych potrzebach przestrzennych

PROCESY procesy leczenia/ zdrowienia w odniesieniu do potrzeb
przestrzennych

TECHNOLOGIA wspierajaca 0got funkcjonowania procesow medycznych

Ryc. 6. Srodowisko szpitala. Opracowanie wiasne.

34 Na podstawie definicji zdrowia wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (Constitution, WHO, World Health
Organisation). online [at]: https://www.who.int/about/who-we-are/constitution (dostep: 28.03.2021)

35 Banka A. (1985). Psychologiczna struktura projektowa srodowiska. Studium przestrzeni architektonicznej.
Wydawnictwo Politechniki Poznanskiej, Poznan.

36 Czynski M. (2006). Architektura w przestrzeni ludzkich zachowan. Wybrane zagadnienia bezpieczenstwa w
srodowisku zbudowanym. Wydawnictwo Uczelniane Politechniki Szczecinskiej, Szczecin.

37 Vischer J.C. (2008). Towards a user-centered theory of the built environment. Build Res. Inf. 36 231-240.

38 Niezabitowski A., Niezabitowska E. (1996). Badania jakosciowe w architekturze i urbanistyce. Zeszyty
Naukowe Politechniki Slaskiej, Seria: Architektura z.33 Nr kol. 1344.

39 Dickman K., Barach P. (2008). We shape our buildings, then they kill us: why healthcare buildings contribute to
the error pandemic. World Health Design 1 49-55.

40 Healing environment - z ang. Srodowisko terapeutyczne
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W niniejszym rozdziale, w odniesieniu do poruszanych aspektow problematyki
projektowania architektury zdrowia, przedstawia si¢ wybrane realizacje wspotczesnych
realizacji wnetrz szpitalnych, odnoszac si¢ przede wszystkim do przestrzeni pobytowej
pacjenta. Cytowane przyktady pochodza przede wszystkim z krajow europejskich, w tym z

Niemiec, Szwajcarii, Danii, Belgii, Grecji, Hiszpanii, Wielkiej Brytanii i Polski.

1.2.1 Szpital jako hybryda technologii i humanizmu

Szpital, to przestrzen skomplikowana w swym ukladzie, ktéra determinuje
technologia medyczna, technologia budowlana oraz normy i legislacja nadrzedna.
Organizacja funkcjonalno-przestrzenna jest kluczowa dla wydajnos$ci placowki. Istotne
sg tu powigzania funkcjonalne konkretnych obszardéw, ich wzajemna komunikacja,
zarbwno wertykalna, jak i1 horyzontalna. W zaleznosci od profilu lub wielkosci,
placowki medyczne moga mie¢ mniej lub bardziej rozbudowane uktady. Uktad
funkcjonalny szpitala tworza kolejno: izba przyje¢, diagnostyka, oddzialy 16zkowe
(przestrzen pobytowa), uzupelnione o gabinety zabiegowe, blok operacyjny,
intensywny nadzdr i ewentualnie szpitalny oddziat ratunkowy. Obszary te réznig si¢
pod wzgledem wyposazenia, stopnia dost¢pnosci, czy zwigzanego z nim stopniem
parametrow aseptycznych. Poszczegdlne strefy definiuja role personelu medycznego
obstugujacego pacjenta, bedacego w réznym stanie zdrowia.

Wyzej wymienione obszary funkcjonalne wypetnione sg technologia wspomagajaca
wszystkie dzialania medyczne oraz okoto medyczne. tacza je czgSci wspolne -
przestrzen spoteczna. Realizacja potrzeb spotecznych pacjentdéw wymaga stworzenia
warunkow przestrzennych do kontaktu pacjenta z bliskimi, sluzacych komunikacji
chorego z personelem oraz warunkdéw sprzyjajacych nawigzaniu interakcji miedzy
pacjentami4!. Przestrzen wspdlna tworza nie tylko korytarze, hole wejsciowe czy
poczekalnie. Dodatkowe przestrzenie wlaczone do placéwki imituja funkcjonowanie
pozaszpitalne i zaspokajaja potrzeby spoteczne pacjentow. Przyktadami takich funkcji,
ktore nierzadko uzupelniaja funkcjonalnie wspolczesne placowki medyczne, sa np.
kino, galeria sztuki, kawiarnia, kaplica, pokoje pobytu dziennego (stuzace dluzszym
spotkaniom z bliskimi lub organizacji warsztatow lub dodatkowych terapii

dedykowanych pacjentom) , czy bawialnie (na oddziatach dziecigcych) etc.

41 Szewczenko A. (2018). Przestrzenie opieki geriatrycznej, Ksztaltowanie jakosci architektury szpitalnych
oddziatow geriatrycznych. Wydawnictwo Politechniki Slaskiej, Gliwice, s. 108-112.
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Ztozone systemy funkcjonalne placowek szpitalnych musza by¢ przede wszystkim
skonstruowane zgodnie z zasadami ergonomii zapewniajac odpowiednie poruszanie si¢
personelu i pacjentow wewnatrz poszczegélnych oddziatéw szpitalnych lub migdzy
nimi. Eliminacja wewnetrznych kolizji komunikacji, czy przecinania si¢ $ciezek
uzytkownikow szpitala, to jeden z elementéw spelienia warunkow aseptycznych.
Nowoczesne $rodowisko medyczne, to takie, ktére z jednej strony pozwala na
przeprowadzanie skomplikowanych procedur medycznych, réwnoczesnie dbajac o
zdrowie 1 dobre samopoczucie wszystkich uzytkownikow przestrzeni szpitala.
Programowanie przestrzeni o takiej funkcji tworzy si¢ zatem w oparciu o znajomos$é
technologii i procesow medycznych, taczac z zagadnieniem ,humanizacji szpitali
wynikajacej z pamigci o jedno$ci fizycznej i psychicznej natury czlowieka, dla ktore;
architektura stworzy¢ powinna najkorzystniejsze warunki leczenia oraz komfort
pobytowy (...)”.42

Humanizm architektury ochrony zdrowia dotyczy koniecznosci dostosowania
przestrzeni stuzacej procesom leczenia do potrzeb i oczekiwan jej uzytkownikow.
Szpital ma za zadanie by¢ ,,maszyng do leczenia”. Jednak jej skuteczno$¢ medyczna
zalezy nie tylko od technologii, ale roéwniez od zapewnienia warunkow $rodowiska
terapeutycznego, oddziatujgc na pacjenta we wszystkich trzech aspektach: fizycznym,
psychicznym i spolecznym.

Podstawowymi potrzebami pacjenta, ktére moga by¢ zaspokajane w przestrzeni
szpitala poprzez odpowiednie rozwigzania architektoniczne sa: bezpieczenstwo i
prywatno$¢, godno$¢ i intymnos¢, wybor i kontrola, zmniejszenie poczucia izolacji,
latwy dostep, wsparcie i kontakty spoteczne oraz dobry kontakt z personelem43.

»lrudnosci z przewidywaniem pozaprzestrzennych, spotecznych i behawioralnych
konsekwencji rozwigzan projektowych wynikaja z deficytu wiedzy o czlowieku i
spoteczenstwie.”#4 Budowanie spotecznej interakcji, jako forma terapii wspierajacej o

skutku terapeutycznym, aktywizacja pacjentdow, czy umozliwienie urozmaicenia

42 Benek 1. (2014). Potrzeby pacjenta starszego i ich wplyw na projektowanie szpitali. Gerontologia Polska 2014,
4, 97-159.

43 Malicka A. (2013). Humanizacja przestrzeni pacjenta w projektowaniu nowoczesnych obiektow szpitalnych.
Rozprawa Doktorska, prom. Marian Fikus, Wydziat Architektury Politechniki Poznanskiej, Poznan.

44 Czynski M. (20006). Architektura w przestrzeni ludzkich zachowan. Wybrane zagadnienia bezpieczenstwa w
srodowisku zbudowanym. Wydawnictwo Uczelniane Politechniki Szczecinskiej, Szczecin.



31

Metoda zapisu i analizy percepcji przestrzeni szpitali w procesie ich ewaluacji

procedury szpitalnej, szczegdlnie w przypadku dluzszych pobytéw bedzie znaczaco

ksztaltowalo efektywnos$¢ terapeutyczng przestrzeni szpitala.

1.2.2 Szpital jako miejsce pobytu pacjenta

Przestrzen pobytowa stanowi istotny element architektury szpitala, ze wzgledu na

cigglos¢ oddziatywania na kondycj¢ psychofizyczna pacjentdow. Réwnolegle, stanowi
obszar intensywnych badan i innowacji projektowych. Pokoj chorego jest najmniejsza
powtarzalng jednostka przestrzenng ztozonego organizmu szpitala.
To roéwniez najbardziej indywidualna przestrzen dedykowana pacjentowi, zatem
najsilniej oddzialujagca na cato$¢ doswiadczenia w procesie hospitalizacji.
Rownoczesdnie, przestrzen pobytowa pacjentow stanowi najwigksza powierzchnie
funkcjonalng szpitala4s. Istnieja r6zne konfiguracje funkcjonalnego rozplanowania i
projektowania sal pobytowych w odniesieniu do ich wielkosci, uktadow 1ozek i
rozmieszczenia prywatnych lazienek. Wsrod sal pobytowych w szpitalu, mozemy
wyrdzni¢ pokoje 1-osobowe, 2-osobowe oraz sale wicloosobowe, w tym najczesciej
przeznaczone dla 4 lub 6 pacjentow. Wspotczesnie dostrzega si¢ tendencje do
projektowania wickszego udziatu sal pobytowych przewidujacych jednoosobowe
zakwaterowanie pacjentow w strukturze oddzialu. Argumentami przemawiajacymi za
przewaga mniej liczebnych pokoi jest zapewnienie prywatnosci pacjentowi czy
komfortu akustycznego, ale rowniez istotne wzgledy ograniczenia transmisji zakazen
szpitalnych46. Niemniej jednak, istniejg réwniez dowody na to, iz izolacja pacjenta
moze mie¢ rownoczesnie negatywne skutki w oddziatywaniu na chorego. Wsérod nich
wymienia si¢ utrudnienie kontaktow spotecznych, w tym kontaktu pacjenta z
personelem, brak poczucia bezpieczenstwa, sklonnosci depresyjne oraz inne aspekty
obnizajace samopoczucie i satysfakcje pacjentat’.

Geometria 1 parametry przestrzeni pobytowej, liczba to6zek pacjentow i ich

wzajemne usytuowanie, odleglosci pomiedzy elementami wyposazenia i ich

45 Szewczenko A. (2018). Przestrzenie opieki geriatrycznej, Ksztattowanie jakosci architektury szpitalnych

oddziatow geriatrycznych. Wydawnictwo Politechniki Slaskiej, Gliwice, s.123.

46 Janowicz R. (2019). Ograniczanie zakazen szpitalnych z wykorzystaniem srodkoéw architektonicznych.
Wydawnictwo Wydziatu Architektury Politechniki Gdanskiej, Gdansk, s. 121-125.

47 Barratt R. L., Shaban R. Z., Wendy M. (2011). Patient experience of source isolation: Lessons for clinical
practice. Contemporary nurse: a journal for the Australian nursing profession, 39 (2), s. 180-193. DOI: 10.5172/
conu.2011.180.
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Ryc. 7. Public Hospital, Solothurn, Szwajcaria; zrédto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.

(2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

ergonomia, to cze$s¢ z wielu czynnikow roznicujacych poszczegdlne przestrzenie
pobytowe w szpitalach, ktéore determinuja do$wiadczenia pacjentow4*s. Cechy
przestrzeni pobytowej pacjenta podlegajace ewaluacji obiektu szpitala opisano
szczegotowo (rozdziat II, pkt. 2) i podsumowano (rozdziat III, pkt. 1.3) w dalszej
czgsci pracy.

Przyktadowo, pokoje pacjentow w nowym Szpitalu w Solothurn (Ryc. 7) maja
niekonwencjonalng, nieortogonalng geometric. Wykorzystano nieregularnos¢
pomieszczenia, uzupehiajac wngki wyposazenim, ktore w ten sposob nie zaktdcaja
ruchu pacjentéw i personelu medycznego. Niekonwencjonalne ustawienie 16zek pod
katem wzgledem siebie sprawia, ze stanowiska lozkowe sa oddalone od siebie,
zapewniajac kazdemu pacjentowi wigcej osobistej przestrzeni.

Z kolei, dwuosobowe sale pobytowe, o powierzchni 30m2, w nowym skrzydle
kliniki geriatrycznej w St Gallen (Ryc. 9) sg stosunkowo podtuzne i waskie. Wejscie
znajdujace si¢ na $rodku, dzieli pomieszczenie na dwie strefy pacjentow. Ze wzgledu
na parametry pomieszczenia oraz przestronne okna, t6zka pacjentéw zorientowano
prostopadle zaréwno do korytarza, jak i elewacji. Taki uktad daje pacjentom rozlegty
widok na otoczenie szpitala. Przestrzen za t6zkami zabudowano, ukrywajac

wyposazenie techniczne i medyczne.

48 Czynski M. (2008). Terapeutyczna rola przestrzeni architektonicznej szpitala. Materiaty VI Sympozjum.
Architektura i Technika a Zdrowie. Wyd. Politechnika Slgska, Gliwice, s. 67—78.
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Ryc. 8. Lauf District Hospital, Niemcy.; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise
0., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser
Verlag GmbH, Basel.

Rozwo6j w zakresie technologii medycznych wymusza konieczno$¢ nieustannego
dostosowywania przestrzeni do roznorodnych potrzeb. Potrzeby i oczekiwania pacjenta
wzglgdem przestrzeni pobytowej, nie mogg jednak zdominowac jej roli, zaktdcajac
opieke 1 monitoring chorego.

Pokdj chorego to przestrzen, ktéra w rdwnym stopniu powinna by¢ dostosowana do
zréznicowanych potrzeb wszystkich uzytkownikdéw: pacjenta, odwiedzajacych i
personelu medycznego. Potrzeby wobec tego pomieszczenia roéznig si¢ ze wzgledu na
sposob funkcjonowania kazdej z grup uzytkownikow, cel i dlugo$¢ przebywania w nim
czy kondycje psychofizyczna. Odpowiednia organizacja i aranzacja pokoju pacjenta
moze réwniez utatwial personelowi niemedycznemu utrzymanie wysokiej czystosci

wngetrza, a zarazem wplywac na kontrole infekcji.
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Ryec. 9. Geriatric Clinic St Gallen, Szwajcaria; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O.,
Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhacuser Verlag GmbH,
Basel; http://www.gmuerarch.ch/d/index.cfm?ID=232 (dostgp: 01.08.2021)

Wspotczesnie, dostgpna jest szeroka wiedza poparta dowodami naukowymi na
temat najefektywniejszych praktyk inspirujgcych przy projektowaniu obiektow
ochrony zdrowia.

Teoria Ulricha®®, mimo, ze powstala w latach 90-tych ubiegtego wieku, wciaz
zawiera aktualne dowody dotyczace aspektéow oddzialujgcych na zdrowie i

samopoczucie pacjentow. Kolejne badania wykazuja jednak, Zze zasadne jest

49 Ulrich R.S. (1992). How Design Impacts Wellness. Healthcare Forum Journal, Sep-Oct 1992;35(5):20-5.
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Ryec. 10. Crona Clinic Tiibingen University Hospital, Niemcy;

zrédto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design,

Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

poglebianie wiedzy ,stuzacej zdrowiu”, tj. majacej na celu poprawe procesOw
hospitalizacji. Badania jakosciowe moga znacznie przyczyni¢ si¢ do lepszego
zrozumienia do$wiadczania przestrzeni w opiece zdrowotnej i determinowaé decyzje
projektowe. Ocena jakosci przestrzeni pokoi chorych z perspektywy pacjentow jest
zatem kluczowa. Zaré6wno to, jak pacjenci oceniaja $rodowisko fizyczne sal
szpitalnych, jak i rzetelne korzystanie z informacji zwrotnych od pacjentow, moze
realnie wplyna¢ na efektywne dostosowanie przestrzeni do ich potrzeb, a w
konsekwencji, na zmian¢ do$wiadczenia pobytu w szpitalu, przekladajacego si¢ na

efekty procesu leczenia i wydajnos¢ placowki.

1.2.3 Personalizacja i elastycznos$¢ przestrzeni pobytowej

Szpital jest przestrzenig proceséw zdrowienia. Jednak pozostawanie w nieznanym
srodowisku instytucjonalnym stanowi wyzwanie dla potrzeb i1 przyzwyczajen
pacjentow. Instytucjonalny charakter przestrzeni zdrowienia, nie stuzy pozytywnym
doswiadczeniom. Przestrzen pobytowa czesto pozbawiona jest elastycznosci na
odmienne potrzeby réznorodnych uzytkownikéw. Stad istotne, by umozliwiata
dostosowanie roznych jej cech fizycznych do indywidualnych potrzeb.

Jeden ze wspolczesnych trendow opieki zdrowotnej zaklada mozliwo$é

personalizacji przestrzeni oddziatéw t6zkowych. To sposOb na stworzenie warunkow
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Ryc. 11. Pokdj Pacjenta Przysztosci, NBBJ; zrodto: https://www.hfmmagazine.com/media/photos/
84-the-patient-room-of-the-future (dostep: 01.08.2021)

przyjaznych w $Srodowisku szpitalnym. Pokoje szpitalne i ich wyposazenie, w tym
t6zka 1 urzadzenia przy-t6zkowe, mozna zaprojektowaé w oparciu o dane
demograficzne oraz na podstawie indywidualnych preferencji pacjentow.

Umozliwienie pacjentom personalizacji przestrzeni w chocby malej skali, poprzez
sterowanie temperaturg w ich pokojach czy dostosowanie oswietlenia (intensywnosc,
barwa etc.) ma istotne znaczenie. To sposob na przekazanie pacjentowi kontroli nad
jego doswiadczeniem przestrzeni, psychologicznie oddzialujac na zaangazowanie
samych pacjentow w ich proces leczenia. Ostatnie badania wskazuja na wyrazng

korelacje miedzy zaangazowaniem pacjentow, a lepszymi wynikami opieki
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Ryec. 12. Oncological Centre Leuven University Hospital, Belgia;
zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient Room.
Planning Design. Layout, Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

zdrowotnejs0:51, Takie ulepszenia przestrzeni indywidualnej pacjenta wplywaja na
0g6Iny komfort i jako$¢ doswiadczania hospitalizacji.
Projektanci NBBJ opracowali koncepcje sali dla pacjentow przysztosci (Ryc. 11),

ktora laczy przestrzen osobista i wirtualng z wydajnoscia i elastyczno$cia

50 Simmons L., Wolever R.Q., Bechard E.M., Snyderman R. (2014). Patient engagement as a risk factor in

personalized health care: a systematic review of the literature on chronic disease. Genome Med. 2014; 6(2): 16.
DOI: 10.1186/gm533.

51 February Health Affairs Issue: New Era Of Patient Engagement. online [at]: https://www.healthaffairs.org/do/
10.1377/hblog20130204.027879/full/ (dostep: 07.07.2020).
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projektowania mikroapartamentows2. To pokdj, ktory dzigki wsparciu technologii
mozna konfigurowa¢ w ciggu dnia w zalezno$ci od potrzeb i zapewni¢ przestrzen do
pracy, snu i rodzinnych positkow.

Innym przyktadem wdrozenia idei tworzenia pokoi chorych, jako przestrzeni
elastycznej jest projekt sal pacjentow w szpitalu w Leuven, w Belgii (Ryc. 12). Autorzy
koncepcji, Wiegerinck LOW Architects, wyposazyli pokoje w systemy prowadnic,
ktore pozwalajg na reorganizacj¢ uktadu aranzacji. Zmieniajac pozycje t6zka w obrebie
wyznaczone]j strefy, mozliwe jest tworzenie dodatkowych siedzisk dla odwiedzajacych.

Pozostaje jednak pytanie, czy ilo$¢ udogodnien moze przekroczy¢ granice,
odnoszac skutek przeciwny do wytworzenia srodowiska stymulujacego do zdrowienia?
Czy zbyt duze nagromadzenie bodzcow i mozliwosci nie bedzie negatywnie
rozpraszajace? Zastanawiajace rowniez jest to, czy wykreowane $rodowisko pobytu
pacjenta nie przewyzszy znaczaco warunkow miejsca jego zamieszkania, powodujac

tym samym pod$wiadomg che¢ wydtuzenia trwania hospitalizacji?

1.2.4 Nowe technologie - inteligentne zarzadzanie przestrzenia

Powtarzajagc za Normanem Fosterem, ,jako architekci projektujemy dla
terazniejszosci, ze $wiadomoscig przesztosci, a takze dla przysztosci, ktéra jest
nieznana”. Z uwagi na tendencj¢ architektury do przemijania wraz ze zmieniajacymi
si¢ potrzebami uzytkownikéw, w przypadku architektury zdrowia, jedynie ta tworzona
ze $wiadomos$cig wyzwan przysztosci, ma szans¢ na przetrwanie33.

Wedlug wizji przysztosci, pokoje chorych moga by¢ jeszcze bardziej nasycone
technologia niz dotychczas. Pokoje chorych wyposazone w przy-tozkowe konsole,
zapewniatyby auto-monitoring biezacych informacji medycznych i umozliwialyby
dostep do rozrywki, mediow spoteczno$ciowych czy edukacjis4. Wielkoformatowe
ekrany tworzylyby przegrody, ktore pacjent komponuje i aranzuje cyfrowo wedtug
wlasnych preferencji np. ze zdje¢ bliskich, czy zdje¢ z podrozy. Mozliwosé

indywidualnej konfiguracji estetyki przestrzeni i dostosowywania jej elementow do

52 https://www.hfmmagazine.com/media/photos/84-the-patient-room-of-the-future (dostgp: 01.08.2021).

53 Waszczyn E. (2011). Trwanie i przemijanie architektury zdrowia. Czasopismo Techniczne. Architektura, 4/108,
s. 441-445.

54 Gordon R., Perlman M., Shukla M. (2017). The hospital of the future. How digital technologies can change
hospitals globally. Deloitte Center for Health Solutions, s.10
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wiasnych potrzeb (odnoszacych si¢ np. do twardosci materaca lub poduszki etc.) moga
poprawi¢ komfort psychiczny, a tym samym minimalizowa¢ wystgpowanie zjawiska
stresu szpitalnego. Pomieszczenia sanitarne moglyby zostaé wyposazone w
zintegrowane czujniki monitorujgce nietypowe aktywnos$ci, rozpoznajac np. upadek
pacjenta, sygnalizujagc zagrozenie i wzywajac natychmiastowg pomoc. Takie
rozwigzania, stosowane juz przez prywatnych inwestorow w architekturze
mieszkaniowej, czy luksusowych obiektach hotelarskich, nie tylko oddzialywalyby na
komfort pacjenta, ale i jego bezpieczenstwo.

Tworcy raportu: The hospital of the future. How digital technologies can change
hospitals globally>> przekonujg, ze pokoje pacjenta umozliwiajace personalizacje
roéznych aspektow przestrzennych, moga by¢ nowa normg w szpitalach przysztosci.
Ulepszona technologicznie opicka nad pacjentem, to taka, ktora umozliwi pacjentom
szpitalnym wickszg kontrole nad swoim najblizszym otoczeniem. Szpitale przysztosci
beda w calosci wyposazone w zintegrowane technologie smart. Czujniki cyfrowe beda
monitorowa¢ poziom $wiatta, akustyke i temperaturg, a réwnocze$nie pozwalac
pacjentowi sterowaé¢ tymi parametrami z poziomu 16zka. Rozwigzaniem wpltywajacym
na wickszy komfort akustyczny pacjentdw moga by¢ urzadzenia medyczne z
bezglosnym systemem alarmowym. Regulacja o$wietleniem w przestrzeni
architektonicznej nie jest rozwigzaniem nowym i bardzo innowacyjnym. Natomiast
fatwos$¢ sterowania intensywnos$cig $wiatla, umozliwiajgca jej celowe i1 punktowe
wzmocnienie lub oslabienie moze spowodowaé znaczaca zmian¢g w opiece
skoncentrowanej na pacjencie.

The NXT Health Patient Room 20205, to koncepcja pokoju przysztosci (Ryc. 13),
ktora powstala w 2013 r., jako efekt interdyscyplinarnej wspdlpracy architektow,
projektantow, pracownikoéw ochrony zdrowia i ponad 30 producentéw branzowych.
Wizjonerski projekt tworzy synergic pomi¢dzy najnowoczesniejszg architekturg oraz
najnowoczesniejszg technologig. Wbudowane czujniki, monitory i ekrany dotykowe to
nieodlagczne elementy przestrzeni pobytowej pacjenta, ktdre wspieraja zarzadzanie
danymi medycznymi i umozliwiajg pacjentom utrzymywanie kontaktu ze $wiatem

zewnetrznym podczas procesu hospitalizacji.

55 Deloitte Center for Health Solutions. (2017). The hospital of the future. How digital technologies can change
hospitals globally. online [at]: https://www2.deloitte.com/global/en/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/
global-digital-hospital-of-the-future.html (dostep: 23.07.2020).

56 https://www.metropolismag.com/interiors/healthcare-interiors/patient-room-2020-modern/ (dostgp: 03.05.2019).
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Ryc. 13. The NXT Health Patient Room 2020; zrodto: https://www.metropolismag.com/interiors/
healthcare-interiors/patient-room-2020-modern/ (dostep: 03.05.2019).

W czasach nieustannych zmian, technologia coraz bardziej przeksztalca
konwencjonalng opieke zdrowotng. Nowe rozwigzania technologiczne majg szans¢ z
powodzeniem wspiera¢ i usprawnia¢ funkcjonowanie szpitali, a nawet rewolucyjnie
transformowac¢ architekturg¢ nowych inwestycji szpitalnych i same ustugi medyczne.

W dobie powszechnego dostepu do Internetu, medidow spotecznosciowych i potrzeby
natychmiastowej satysfakcji, ludzie, a zwlaszcza najmlodsze pokolenia, wymagaja
wiekszej personalizacji oraz wickszego wykorzystania technologii w zakresie opieki
zdrowotnej. Mozemy oczekiwac, ze w przysztosci, technologia bedzie odgrywata coraz
wigksza rolg w projektowaniu indywidualnych doswiadczen pacjentow. Opieka

zdrowotna, przyjmujac i reagujac na powszechne trendy digitalizacji i personalizacji,
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ma szans¢ sprosta¢, a nawet wyprzedzi¢ oczekiwania swoich obecnych i przysztych
pacjentow.

Whbrew stereotypowemu wyobrazeniu, tendencja do digitalizacji r6znych obszarow
zycia nie musi oznacza¢ wykluczenia cyfrowego pokolen 60+. Najnowsze badania
wyraznie wskazuja, ze starsze grupy wiekowe coraz chetniej i sprawniej postuguja si¢
urzadzeniami mobilnymi i korzystaja z Internetus’, a w naturalny sposob grupa tych
0soOb bedzie si¢ powigkszac.

W ostatnich latach zaobserwowano rosngce zainteresowanie potencjalem
wzornictwa przemystowego dedykowanego zdrowiu. Przedmioty uzytkowe majg za
zadanie wspiera¢ cate spektrum codziennych czynnosci. Coraz powszechniej
monitorujemy swoje czynnosci fizjologiczne i zdrowie przy pomocy krokomierzy,
cisnieniomierzy, glukometréow i innych urzadzen pomiarowych czy aplikacjiss. W tym
celu korzystamy z mobilnych akcesoriow technologicznych (wearables),
pozwalajacych gromadzi¢ dane odzwierciedlajace styl zycia, dtugos¢ snu czy
aktywnos¢ fizyczna.

Szpitale moga podnie$¢ jako$¢ obstugi pacjentow, wykorzystujac cyfrowe
rozwigzania wprowadzajace udogodnienia w postaci aplikacji mobilnych utatwiajgcych
nawigacj¢ pacjentow wewnatrz placowki czy przyspieszajace proces rejestracji do
szpitala. Ponadto technologie cyfrowe, takie jak rzeczywisto$¢ rozszerzona (AR) i
rzeczywisto$§¢ wirtualna (VR) moga pomoéc w dostosowaniu przestrzeni do
indywidualnych potrzeb pacjenta podczas pobytu w szpitalu. Natomiast dostgp do
aplikacji medycznych shizacych cyfrowemu gromadzeniu wynikéw badan,
spersonalizowanych instrukcji i rekomendacji moze stanowi¢ forme przedtuzenia poza
szpitalnej opieki zdrowotnej (Telemedycyna). NHS% przewiduje, ze do roku 2024
wdrozony zostanie plan umozliwiajacy dostep wszystkim pacjentom do zdalnych
konsultacji z lekarzem rodzinnym. Ponadto, kazdy lekarz bedzie miat wglad do

cyfrowych kartotek pacjentéw. Szacuje si¢ réwniez, ze cyfrowa opiecka zdrowotna

57 Abrams K., Korba C. (2018). Consumers are on board with virtual Heath options: Can the health care system
deliver? [w]: Deloitte Insights, Deloitte center fot health solutions.

58 Ibidem.

59 NHS: National Health Service - Narodowy system zdrowia w Wielkiej Brytanii



42

Magda Matuszewska

pozwoli zmniejszy¢ ilos¢ wizyt ambulatoryjnych o 1/3, co przyniesie oszczgdnos$ci na
poziomie 1 miliarda funtow w skali roku0.

Pierwszym krokiem do wdrozenia nowej jakosci opieki zdrowotnej, ktora jest
oparta o predykcje, prewencj¢ i personalizacje, jest jednak zebranie odpowiednich
danych. Zgodnie z artykutem opublikowanym w Health Data Management®!, wiele
organizacji opieki zdrowotnej wykorzystuje spostrzezenia pacjentéw, w oparciu o
profile demograficzne 1 psychograficzne, gromadzac dane z wczesniejszych
programo6w opieki i histori¢ oczekiwan pacjentow - w celu dostosowania i opracowania
indywidualnej komunikacji, majacej na celu maksymalizacj¢ zaangazowania pacjentow
w proces leczenia.

Przy tak wyraznych zaletach, warto rozwazy¢ kazda okazje do zgromadzenia
danych o pacjencie, w tym przed, w trakcie i po hospitalizacji. Moze to wymagac
dostosowania biezacych metod gromadzenia danych, aby uzyskac¢ bardziej rzetelne
spostrzezenia pacjenta, ktore mozna nastgpnie wykorzysta¢ do projektowania

caloksztattu doswiadczenia.

1.2.5 Modulowos¢ sal szpitalnych

W projektowaniu obiektow szpitalnych stosuje si¢ rOwnomierny rozstaw S$cian
konstrukcyjnych lub stupow, zaréwno ze wzgleddéw ekonomicznych i standaryzacji, jak
i w celu umozliwienia elastycznego przeksztatcania i dostosowania przestrzeni do
przysztych zmian uzytkowania®2. Modutowe, prefabrykowane sale szpitalne nasycone
inteligentng technologia maja wyptywaé¢ na wydajnos¢ proceséw zdrowienia,
ogranicza¢ upadki i infekcje. Szpitale moga zaoszczedzi¢ zardwno koszty budowy, jak
i czas, decydujac si¢ na jednostki modutowe, ktére mozna dowolnie taczy¢, tworzac
kilkukondygnacyjne struktury obiektéw ochrony zdrowia.

EIR Healthcare (Ryc. 14), to koncepcja w ktorej przestrzen pobytowa wyposazona

jest w rozwiazania technologiczne, jak np.: drzwi bezdotykowe, powierzchnie

60 Deloitte Center for Health Solutions. (2019). Closing the digital gap. Shaping the future of UK healthcare.
https://www?2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/uk/Documents/life-sciences-health-care/deloitte-uk-life-sciences-
health-care-closing-the-digital-gap.pdf (dostgp: 16.07.2021).

61 Kenney, K. (2018). Four ways payers and providers can use tech to aid patients’ experience. online [at]: https://
www.healthdatamanagement.com/opinion/four-ways-to-use-technology-to-aid-patient-experience (dostep:
03.08.2020).

62 Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser
Verlag GmbH, Basel.
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Ryc. 14. Prototyp modutu EIR Healthcare; Zrodto: https://www.phillyvoice.com/hospital-future-
technology-falls-infections-eir-healthcare-philly-smart-rooms/ (dostep: 01.08.2021)

antybakteryjne (Corian), automatyczng armature tazienkowa, iPady przy 16zku (stuzace
wyswietlaniu wynikow pacjentéw 1 planéw opieki) i portal kontaktowy dla pacjentow.
Tworca tej koncepcji jest filadelfijski start-up. Firma zaprojektowala szereg
modulowych sal szpitalnych, w tym sal operacyjnych. Fenningham twierdzi, ze
modulowe projekty sg wciaz stosunkowo nowe w branzy opieki zdrowotnej, co
poczatkowo utrudnia wyobrazenie sobie ich projektut3. Modulowe jednostki EIR
Healthcare sa samostabilizujace si¢ i wedlug projektantow latwo podiaczy¢ je do
rdzenia budynku, w ktérzym ukryta jest cala niezbgdna technologia, instalacje

elektryczne i hydrauliczne.

63 Modut EIR Healthcare. https://www.phillyvoice.com/hospital-future-technology-falls-infections-eir-healthcare-
philly-smart-rooms/ (dostep: 01.08.2021)
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Moduly pokoi chorych zostaty zaprojektowane tak, by zapobiega¢ ich upadkom (seria
porgczy, otwarty plan prysznica), ogranicza¢ infekcje drobnoustrojowe i poprawiac
opieke nad pacjentem. Latwiejsze utrzymanie czysto§ci wspomagaja powierzchnie

podtog epoksydowych gtadko potaczonych z ptaszczyznami $cian.

1.2.6 Kontrola infekcji w przestrzeni pobytowej

Jednym z wyzwan obiektow ochrony zdrowia jest kontrola transmisji infekcji, na
ktore odpowiedzi mozna szuka¢ zarowno w zakresie nowych technologii, wentylacji,
doboru materialdow wykonczeniowych wngtrz, ale réwniez w sposobie aranzacji
przestrzeni, uktadu funkcjonalnego oraz na poziomie organizacyjnym i behawioralnym.
Problematyka transmisji zakazen w placoéwkach ochrony zdrowia dotyczy pacjentow,
personelu medycznego, ale réwniez materiatdw, narzgdzi i sprzetu medycznego.

Janowicz przekonuje, ze ,rozwigzania architektoniczne majg potencjat ograniczania

Ryec. 15. Koncepcja pokoju pacjenta, SmithGroup;
zrodto: https://www.smithgroup.com/perspectives/2019/working-to-reduce-hais-how-design-can-
support-infection-control-and-prevention (dostgp: 02.08.2021).
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Ryc. 16. AZ Zeno, Belgia; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient
Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

zakazen szpitalnych i rozprzestrzeniania patogendéw”®4, by ksztalttowac S$rodowisko
szpitalne zapewniajace bezpieczenstwo jego uzytkownikom.

W 2015 roku bostonska Organizacja ds. Zakazen Zwigzanych z Opieka Zdrowotna
(Healthcare Associated Infection Organization - HAIO) zaproponowala czotowym
firmom zajmujacym si¢ projektowaniem opieki zdrowotnej w mieScie wyzwanie:
zaprojektowac ,idealng sale chorych”, aby pomé6c w redukcji zakazen. Zaoferowano

budowe pelmowymiarowego prototypu sluzgcego przetestowaniu rozwigzan

64 Janowicz R. (2019). Ograniczanie zakazen szpitalnych z wykorzystaniem srodkéw architektonicznych.
Wydawnictwo Wydzialu Architektury Politechniki Gdanskiej, Gdansk, s. 173.



46

Magda Matuszewska

potencjalnych do wdrozenia przy modernizacji jednego z oddzialow Brigham and
Women's Hospital63.

Firma SmithGroup zaproponowata projekt sali pobytowej (Ryc. 15), ktéra wymusza

okreslone zachowania uzytkownikoéw tej przestrzeni. Przy wejsciu zlokalizowano
umywalke, z ktorej personel medyczny korzysta przed kontaktem z pacjentem.
W pokoju wydzielono strefy dedykowane personelowi, pacjentom i odwiedzajacym,
poprzez zastosowanie kodu kolorystycznego w plaszczyznie posadzki. Wnetrze
wykonczono materiatami o powierzchniach ulatwiajacych czyszczenie (szklenie
elektrochromatyczne, miedziane porgcze, tapicerowane siedziska), z zaokraglonymi
krawedziami $cian i elementdéw aranzacji, celem zmniejszenia obszaru akumulacji
potencjalnego zanieczyszczenia. Zastosowane automatycznie otwierane drzwi, baterie
bezdotykowe majg minimalizowac¢ korzystanie z przestrzeni przy uzyciu rak - dotyku.

Przyktadem realizacji, w ktorej architekci zadbali o zachowanie rownowagi migdzy
kontrola infekcji a nowoczesng estetyka wnetrz, jest belgijski Szpital AZ Zeno w
Knokke-Heist projektu AAPROG, Boeckx oraz B2Ai (Ryc.16). W pokojach szpitala
powstatego w 2018 roku, zastosowano dwuskrzydtowy ruchomy panel drzwiowy,
stanowigcy dodatkowa przegrodg, odcinajgc strefe wejsciowag od strefy wilasciwej
pokoju pacjenta. To rozwigzanie pomaga rowniez w zapewnieniu wickszej
prywatnosci, gdy jest ona potrzebna. W lazience dostepnej z pokoju pacjenta,
wszystkie elementy, w tym kabina prysznicowa z poliweglanu, s3 montowane do
Sciany. To rozwigzanie ma zapobiega¢ gromadzeniu si¢ drobnoustrojow i ulatwic

utrzymanie pomieszczenia w czystosci.

1.2.7 Zastosowanie materialow pochodzacych z recyklingu przy budowaniu
jednostek tymczasowych

Pandemia COVID-19 weryfikuje odpornos¢ szpitali wobec wewngtrznych
transmisji zakazen. Wymusza rowniez sprawng adaptacj¢ obiektow do zwigkszonego
zapotrzebowania na liczbg t6zek lub budowe dodatkowych, tymczasowych jednostek

szpitalnych.

65 https://www.smithgroup.com/perspectives/2019/working-to-reduce-hais-how-design-can-support-infection-
control-and-prevention (dostgp 02.08.2021)
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Ryc. 17. Modular Adaptable Convertible, Fu Jen Catholic University Hospital (Taipei, Tajwan),
projekt: Miniwiz; zrodto: https://www.dezeen.com/2020/06/04/miniwiz-taiwan-modular-hospital-
ward/ (dostep: 03.08.2021).

Modular Adaptable Convertibles (Ryc. 17), opracowany przez Miniwiz z Centrum
Innowacji (CFI) w Szpitalu Uniwersyteckim Fu Jen w Taipei, we wspdlpracy z
tajwanskim Ministerstwem Gospodarki i Tajwanskim Instytutem Badan Projektowych
(TDRI), jest jedna z wielu odpowiedzi na sytuacj¢ pandemiczng. Jednostki modutowe
zostaly zaprojektowane do montazu wewnatrz istniejacych budynkow lub na terenie
przylegajacym do szpitali. Budowane z paneli aluminiowych pochodzacych z
recyklingu, maja umozliwi¢ szybkie przystosowanie szpitali do walki z COVID-19 i
stanowi¢ alternatywe dla oddzialdw tymczasowych powstajacych w innych krajach.

Zgodnie z obowiazujacymi trendami w architekturze, szpitale przysztosci powinny
by¢ zielonymi budynkami i posiada¢ cechy, ktore beda przyczynia¢ si¢ do ochrony
srodowiska, skutkowaé oszczednoscia wody, efektywnoscia energetyczna,

wykorzystaniem energii odnawialnej i materialéw pochodzacych z recyklingu.

66 https://www.dezeen.com/2020/06/04/miniwiz-taiwan-modular-hospital-ward/ (dostep: 03.08.2021).
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Architektura szpitala, jako instrument niemedyczny moze wspiera¢ leczenie. Jego
przestrzen, to nie tylko tto, ale rowniez aktywny uczestnik procesow leczenia. Architektura
zdrowia, podazajac za jedng z glownych zasad medycyny: primum non nocere’, nie moze
szkodzi¢ swoim odbiorcom, a wrecz przeciwnie - powinna wspomagac i ulatwia¢ proces
leczenia%8. Dla celow zdrowia publicznego, placowki opieki zdrowotnej powinny zapewniac
mozliwie najlepsze doswiadczanie procesu hospitalizacji wszystkim. Wydaje si¢, ze jest to
istotny aspekt z perspektywy NHS, ktory znajduje odzwierciedlenie w stowach Lord’a Darzi.
Mowi on, ze ,,jesli jakosS¢ jest sercem wszystkich naszych dziatan, musi by¢ to rozumiane z
perspektywy pacjenta.”’®9

Hospitalizacja, podyktowana potrzeba uzyskania mozliwie najlepszej opieki medycznej,
przektada si¢ na zobowigzanie do podporzadkowania si¢ zasadom wedle procedury i zgodnie
z wewnetrznym regulaminem placowki. Pacjent musi pogodzi¢ si¢ z utratg kontroli i oswoic
si¢ z koniecznoscig uzaleznienia wigkszosci decyzji od zalecen personelu medycznego.
Natomiast, strach przed utrata kontroli przyczynia si¢ do nasilenia stresu i uczucia
niepokoju’®, Osoby hospitalizowane moga by¢ narazone na brak szeroko pojetego komfortu,
prywatnosci i godno$ci. Wplywa na to zaréwno charakter realizowanych ustug zdrowotnych,
ale rowniez fizyczne aspekty przestrzeni. Przestrzen determinuje ludzkie zachowania i
emocje’l. Proste czynnosci codziennej rutyny moga stac si¢ dla pacjenta problemem. Dobrze
zaprojektowana przestrzen opieki zdrowotnej moze mie¢ ogromne znaczenie w leczeniu,
minimalizowaniu stresu, zmniejszaniu bolu i realnie wptyng¢ na skrocenie pobytu w szpitalu.
Przyjazne S$rodowisko szpitalne moze rowniez pomdc pacjentom dostosowaé si¢ do
okreslonych procedur medycznych i wspiera¢ ich samopoczucie wplywajac na efektywnos¢

procesu leczenia’2,

67 Hipokrates - z tac. ,,Po pierwsze nie szkodzi¢”

68 Gupta S.K., Chandra S., Kant S., Satpathy S. (2007). Modern Trends In Planning And Designing of Hospitals.
Principles And Practice. Jaypee Brothers Medical Publishers, New Delhi. online [at]: http://www.jpmedpub.com/
jpadmin/tablecontents/978-81-8061-912-0/TOC/TOC.pdf

09 Lord Darzi [w]: NHS Confederation (2010). Feeling better? Improving patient experience in hospital.

70 Ulrich R.S. (1991). Effects of interior design on wellness: theory and recent scientific research. Journal of
healthcare interior design, Volume 3, pp. 97-109.

71 Banka A. (2016). Architektura psychologicznej przestrzeni zZycia. Behawioralne Podstawy Projektowania.
Stowarzyszenie Psychologia i Architektura Poznan.

72 Linton P. (1993). Creating a Total Healing Environment. Journal of Healthcare Design, No.5, 1993, str. 167-174.
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2. Percepcja przestrzeni szpitala
A Hospital is a House for a Man.” [Le Corbusier, 1964]

Szpital nalezy postrzega¢, jako caly organizm funkcjonujacy na zasadzie wielu
wewnetrznych i zewnetrznych zaleznosci. Jednakze ten sam obiekt architektoniczny musi by¢
projektowany i postrzegany w indywidualnych skalach i perspektywach.

Doswiadczanie przestrzeni sensu stricte, to zjawisko subiektywne, na ktore sktadaja sie
odczucia odbierane zmystami, emocje oraz mysli. Architektura oddziatujgc wielowymiarowo
obejmuje i determinuje ludzkie wrazenia, percepcj¢ oraz samopoczucie.

Organizacja przestrzeni, atmosfera srodowiska zbudowanego czy uzywane we wnetrzach
materialty wykonczeniowe 1 dziatania estetyczne mogg zmieni¢ nie tylko wyglad, ale
do$wiadczanie przestrzeni, transformujac ,,sterylne” i surowe srodowisko instytucjonalne w
przyjazng przestrzen o charakterze terapeutycznym. Paradoksalnie, przestrzen szpitalna bywa
mocno odhumanizowana. Na srodowisko szpitalne oddziatuje zespdt cech determinowanych
przez technologi¢ medyczng, system kontroli zakazen, procedury i protokoty medyczne.
Istotne jest, by dazy¢ do humanizacji architektury ochrony zdrowia, majac na uwadze

wspieranie dobrego samopoczucia w procesie leczenia.

2.1 Fizyczne cechy szpitala a doSwiadczanie przestrzeni

Gléwnym zadaniem szpitala jest diagnoza i leczenie pacjentow. Niezaleznie od swojej
funkcji, $rodowisko szpitalne czgsto oddziatuje odwrotnie, bedac odhumanizowanym i
instytucjonalnym, szkodliwie wplywa na samopoczucie pacjentow, personelu i
odwiedzajacych.

Wiele o0s6b postrzega pobyt w szpitalu, jako niepokojace doswiadczenie. Szpitale taczymy
z chwilami kryzysu, ztego stanu zdrowia, stabosci i bolu. Zty stan zdrowia fizycznego czyni
nas bardziej podatnymi na czynniki zewnetrzne, co moze znaczaco oddziatywaé na nasze
samopoczucie psychiczne. Fakt, ze dobrostan psychiczny i zdrowie sg $ciSle powigzane w
starszym wieku’ sprawia, ze starsi pacjenci sg uzytkownikami najbardziej podatnymi na

negatywne oddzialywanie §rodowiska szpitalnego.

73 Z ang. Szpital jest domem dla czlowieka

74 Steptoe A.M., Deaton A., Stone A.A. (2015). Psychological wellbeing, health and ageing. Lancet. 2015 Feb 14;
385(9968): s. 640-648. doi: 10.1016/S0140-6736(13)61489-0.
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Znaczaca ilo§¢ dowodow wskazuje na zwiazek miedzy srodowiskiem fizycznym a
doswiadczeniem emocjonalnym pacjentow’s. Dostep do natury i $wiatta stonecznego,
aranzacja pomieszczen, organizacja przestrzenna, kolorystyka pomieszczen, poziom hatasu i
$wiatta, materiaty podtdg lub plyt sufitowych i zapach - naleza do czynnikow wptywajacych
na samopoczucie psychiczne pacjentow’¢. Wszystko to sprawia, ze placowki opieki
zdrowotnej sa jednym z kluczowych obszarow, w ktorych architektura odgrywa istotng role.
Szereg fizycznych cech otoczenia odpowiedzialnych jest za doswiadczanie przestrzeni, ktore
ma wptyw na cato$¢ percepcji zmystowe;j i dalej wptywa na samopoczucie uzytkownikoéw. W
tym zakresie wiele mozna zmieni¢. Podnoszenie jakosci sSrodowiska szpitalnego realnie moze
zaowocowaé zmiang w jakosci korzystania z opieki zdrowotnej. Jesli przestrzen bedzie
zorientowana na zdrowie i dobre samopoczucie jego uzytkownikow, to beneficjentami begda
nie tylko pacjenci, ale takze personel medyczny, pracownicy niemedyczni, odwiedzajacy i
inni interesariusze.

Ponizej opisano elementy i aspekty, ktore kreuja srodowisko fizyczne pobytu pacjentow,
tj.. aspekt oswietlenia naturalnego i sztucznego, jako$¢ komfortu akustycznego i
klimatycznego, znaczenie systemu identyfikacji wizualnej, dobdor materialow
wykonczeniowych, ich kolorystyki i faktury, jak rowniez wplyw natury i sztuki na procesy

zdrowienia.

2.1.1 Akustyka - halas szpitalny

Problemem s$rodowiskowym, czgsto uwazanym za zto konieczne, jest halas
szpitalny. Powodowany jest on m.in. praca urzadzen zwigzanych z monitorowaniem
funkcji zyciowych, ale wynika réowniez z otwartej przestrzeni wieloosobowych sal
pobytowych (Ryc. 18). Aspekt hatasu szpitalnego, jest jednym z najczesciej
wskazywanych przez pacjentéw jako niedogodno$¢, natomiast stosunkowo tatwo

modyfikowalna’’.

75 Ulrich R.S., Zimring C., Zhu X., DuBose J., Seo H.B., Choi Y.S., Quan X., Joseph A. (2008). 4 Review of the
Research Literature on Evidence-Based Healthcare Design. HERD Health Environments Research & Design
Journal 1(3):61-125. doi: 10.1177/193758670800100306.

76 Sadler B.L., Joseph A., Keller A., Rostenberg B. (2009). Using Evidence-Based Environmental Design to
Enhance Safety and Quality. IHI Innovation Series white paper, Cambridge, Massachusetts: Institute for
Healthcare Improvement.

77 DuBose J.R., Hadi K. (2016). Improving inpatient environments to support patient sleep. International Journal
for Quality in Health Care, Volume 28, Issue 5, 10 October 2016, Pages 540-553.
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Pacjenci sa obecnie narazeni na zwigkszony poziom hatasu w szpitalach’s,
przekraczajacy wartoéci okreslone w wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia, a
hatas $rodowiskowy jest jednym z czynnikéw odpowiedzialnych za zaburzenia snu?.
Mozemy rozr6zni¢ dwa rodzaje halasu: staly i incydentalny. Za ten pierwszy,
odpowiedzialna jest praca urzadzen medycznych oraz rozmowy personelu, ktore
przyczyniaja si¢ do podnoszenia $rednich poziomow hatasu w szpitalu. Alarmy
urzadzen medycznych mozemy sklasyfikowa¢ jako halas incydentalny, ktory nie
pozostaje bez znaczenia dla samopoczucia chorych.

Istnieje coraz wigcej dowodow, ktore tacza hatas szpitalny z przerwami w $nie i
stresem (np. podwyzszonym ci$nieniem krwi i czestoscig rytmu serca). Osoby
hospitalizowane majg trudno$¢ w dzieleniu przestrzeni pobytowej z innymi pacjentami,
ktorzy moga by¢ przyczyniac si¢ do zaktocen ciszy w nocy. Obnizenie poziomu hatasu
moze wplynag¢ na jakos$¢ i ilos¢ snu, zwickszajac skuteczno$é procesu regeneracji.

Southampton’s NHS Treatment Centre rozumiejac t¢ potrzebg, wdrozyto pomyst

/

Ryec. 18. Medicus Clinic - Specjalistyczne Centrum Medyczne, Wroctaw; zrodto:
https://www.znanylekarz.pl/placowki/medicus-clinic-specjalistyczne-centrum-
medyczne# (dostep: 31.07.2021)

78 Treasure J. (2012). Why architects need to use their ears. TedTalk. online [at]: https://www.ted.com/talks/
julian_treasure_why_architects need _to_use_their_ears?language=en (dostgp: 18.07.2017).

79 Venkateshiah S.B., Collop N.A. (2012). Sleep and sleep disorders in the hospital. PubMed 2012
May;141(5):1337-1345. doi: 10.1378/chest.11-2591.
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zwany ,,czasem ciszy”. To reakcja na skargi dotyczace zbyt wysokiego poziomu hatasu
na oddziale$0.

Poprawa dlugoterminowych do$wiadczen dzwigkowych w miejscach, w ktorych
ludzie przebywaja, aby wyzdrowie¢, wydaje si¢ mie¢ najwigksze znaczenie, poniewaz
»dzwieki wplywaja na ludzi fizjologicznie, psychicznie, poznawczo i w sensie

behawioralnym, nawet jesli nie jestesmy tego swiadomi.”s!

2.1.2 Oswietlenie

Oswietlenie w szpitalach czgsto opiera si¢ na potrzebach funkcjonalnych, jak np.
natezenie $wiatla potrzebne do wykonania okreslonego zadania lub zabiegu. Natomiast,
$wiatto przede wszystkim odpowiada za wazne mechanizmy zachodzace w organizmie
ludzkim. Reguluje wewnetrzny zegar biologiczny, ktory synchronizuje wiele funkcji
fizjologicznych w 24-godzinnym cyklu. Komoérki oka wchtaniaja $wiatlo, nastepnie
wysylajac sygnaly do roznych czgsci mézgu i wywolujac odpowiednie reakcje
organizmu. Nie tylko $wiatlo naturalne reguluje funkcjonowanie okoto-dobowe
organizmu, chociaz wlasciwosci spektralne i1 intensywno$¢ $wiatta naturalnego
sprawiaja, ze jest ono szczegdlnie wazne$2. Analizujac o§wietlenie, nalezy wzia¢ pod
uwage rézne zrodla swiatta (Ryc. 19). Maksymalne wykorzystanie swiatta dziennego
jest istotne, poniewaz zapewnia ono wyzszy poziom S$wiatta w oku, ktore jest
dopasowane do czutosci spektralnej rytméw dobowych, niz wiekszos¢ zrodet swiatta
sztucznego. Ponadto, badania wykazatly wyrazng preferencj¢ przebywania w
pomieszczeniach do$wietlonych $§wiattem naturalnyms$3. Dowiedziono rowniez, ze
wlasciwe poziomy oswietlenia zmniejszaja ryzyko bledéw medycznych$4. Mozna to

powigzaé z lepsza ostro$cia wzroku, ale takze ze zmniejszonym odczuciem stresu,

80 NHS Confederation. (2010). Feeling better? Improving patient experience in hospital.

81 Treasure J. (2012), Why architects need to use their ears. TedTalk. online [at]: https://www.ted.com/talks/
julian_treasure_why_architects need to_use_their ears?language=en (dostgp: 18.07.2017).

82 Owen, J. and Arendt, J. (1992). Melatonin suppression in human subjects by bright and dim light in Antarctica:
time and season-dependent effects. Neurosci Lett. 137: pp. 181-184.

83 Hartleb Puelo, S. a. L. R., (1991). Some effects of sequential experience of windows on human response. Journal
of the IES, pp. 20(1): 91-99.

84 Buchanan, T., Barker, K., Gibson, T., Jiang, B., Pearson, R. (1991). Illumination and Errors in Dispensing.
American Journal of Hospital Pharmacy, pp. 2137-2145.
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Ryec. 19. Projektowanie o$wietlenia w roznych konfiguracjach. Iluminacje dzienne
inocne. (KARMIN); zrodio: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021).
The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

przez personel, przy wigkszej ekspozycji na §wiatlo dziennes5. Personel szpitala jest
rowniez beneficjentem innowacji w zakresie sterowania o§wietleniem, co z kolei moze
przyczynic si¢ do poprawy nad opieka pacjenta.

Wilasciwe os$wietlenie poprawia wrazenia sensoryczne pacjenta, szczegélnie pod

wzgledem nastroju i przyczynia si¢ do redukcji odczuwania bolu. W celu

85 Alimoglu, M.K., Donmez, L. (2005). Daylight exposure and the other predictors of burnout among nurses in a
university hospital. International Journal of Nursing Studies, pp. 42(5), 549-555.
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Ryec. 20. Szpital St Joseph Dresden, Niemcy; Ryc. 21. System o§wietlenia

zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). orientacyjnego zastosowany
The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser w projekcie KARMIN; zrddto:

Verlag GmbH, Basel. The Patient Room. Planning

Design, Layout.

zaprojektowania mozliwie najbardziej pozytywnego oddziatywania §wiatta dziennego
na pacjenta, nalezy zweryfikowa¢ potozenie t6zek wzglgdem otworow okiennych.
Dobdr i rozmieszczenie zrodet $wiatta sztucznego (biorac pod uwage wszystkie zrodta,
w tym o$wietlenie awaryjne, ekrany, sprzet etc.), muszg eliminowac efekt oslepienia i
migotania. Nalezy rowniez wzig¢ pod uwage nastgpujace aspekty: rozng kondycje i
stan zdrowotny pacjenta (oraz zwigzang z nim pozycj¢ lezenia), kontrast, rozktad
przestrzenny oswietlenia, wspotczynnik odbicia i kolor powierzchni §cian i posadzki,
por¢ dnia i roznorodno$¢ indywidualnych preferencji. Uwzgledniajac znaczenie snu w
procesie regeneracji i zdrowienia, o$wietlenie istotnie musi by¢ stosowane we
wlasciwy, $wiadomy i zamierzony sposob, aby stworzy¢ optymalne warunki
srodowiska leczniczego?s.

Na oddziale geriatrycznym szpitala St Joseph-Stift w Dreznie (Ryc. 20), ze
wzgledu, iz pacjenci prowadza gtownie siedzacy/ lezacy tryb zycia, obnizono parapety

okienne, aby zapewni¢ lepszy widok. Zaproponowano zastony wpuszczajace Swiatlo

86 Foster R., Kreitzman L. (2004). Rhythms of life. The biological clocks that control the daily lives of every living
thing. London: Yale University Press.
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dzienne do pokoju, ale zapewniajace wigksza prywatno$¢ — co jest powszechna
preferencja wsérod osob starszych. Zastosowano rowniez system oswietlenia
orientacyjnego, ktére pomaga pacjentom odnalez¢ droge do lazienki w nocy bez

o$lepienia jasnym $wiattem lub niepokojenia innego pacjenta (Ryc. 21).

2.1.3 Warunki klimatyczne

Na catos¢ komfortu klimatycznego sktada si¢ m.in. jako$¢ powietrza, temperatura
powietrza i jego wilgotno§¢. Warunki klimatyczne w szpitalu wynikaja z technologii
procesow medycznych i sg istotne zaréwno dla samopoczucia uzytkownikow
przestrzeni, jak i dla funkcjonowania sprzg¢tu medycznego. Dla niektorych
pomieszczen, takich jak sale operacyjne, parametry powietrza i krotnosci jego
wymiany s3 S$cisle okre§lone, znormatyzowane. Ze wzgledu na zrdéznicowane
wymagania 1 potrzeby, zapewnienie komfortu klimatycznego w budynku opieki
zdrowotnej jest jednym z wigkszych wyzwan.

Z uwagi na globalne ocieplenie, do 2080 roku przewiduje si¢ roczny wzrost sredniej
temperatury na poziomie 2,5-4,2 °C87. W zwiagzku z tym alarmuje si¢, ze szpitale
narazone sg na przegrzanie. W Wielkiej Brytanii objetych zagrozeniem jest az 90%
takich obiektéwss. Dowody wskazuja, ze istnieje duze ryzyko, ze nadmierne ciepto
moze mie¢ niekorzystny wpltyw na zdrowie, szczegolnie w przypadku wrazliwych grup
pacjentow, takich jak osoby starsze, niemowleta i osoby ciezko chore®”.

Roézne grupy uzytkownikdéw przestrzeni szpitalnej lub nawet kazdy z osobna moze
mie¢ indywidualne preferencje dotyczace komfortu cieplnego. Rdznice moga wynikaé
np. z réznego poziomu aktywnos$ci (najwieksze z nich wystepuja pomiedzy pacjentem
a personelem) oraz z wieku (pacjenci starsi potrzebuja przecietnie wyzszych temperatur
w pomieszczeniach). Skuteczne rozroznienie i wydzielenie stref pod wzgledem
cieplnym jest trudne do osiagniecia w tak zlozonym uktadzie funkcjonalnym.
Temperatura powietrza, jako jedna z cech/ wtasciwosci powietrza ma wplyw nie tylko

na komfort cieplny ludzi. Temperatura powietrza i wilgotno§¢ odpowiednio moga

87 Climate Change Adaption Sub-Committee. [w.] Jenkins, G., Murphy, J. Sexton, D., Lowe, J. (2010). UK
Climate Projections: Briefing Report.

88 Public Health England, Department of Health and NHS England. (2014). Heatwave Plan for England.

89 Arup. (2016). Seasonal health and climate change resilience for ageing urban populations.
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hamowa¢ lub sprzyjaé rozwojowi bakterii oraz aktywowac¢ lub dezaktywowaé
wirusy%0.

Do zapewniania optymalnych warunkéw termicznych stosuje si¢ nowoczesne
technologie, jak np: belki i stropy chtodzace, system HVAC (o dobrych parametrach
akustycznych), klimakonwektory, etc. Istotne, by dostrzec potrzebe kreowania réznych
stref komfortu cieplnego Iub, jesli to mozliwe, zapewni¢ indywidualng kontrole i
mozliwo$¢ modyfikacji. Personalizacja parametréw warunkéw klimatycznych jest
najlatwiej osiggalna wewnatrz oddziatéw t6zkowych z pokojami 1-osobowymi. Dzigki
wykorzystaniu nowych technologii mozliwe jest nadanie kazdemu z pokoi pacjentow
indywidualnego 1 niezaleznego mikroklimatu. W aspekcie komfortu klimatycznego,
technologia moze mie¢ istotny wptyw zaréwno na subiektywng wygode jednostkowych

uzytkownikow, jak rowniez obiektywnie poprawiac ich wyniki medyczne.

2.1.4 Materialy wykonczeniowe

Elementem dopetniajagcym jakos¢ wnetrz oddzialujacym na percepcje
uzytkownikow sg materialty wykonczeniowe. Wybdr materiatdéw wykonczeniowych dla
obiektow ochrony zdrowia jest ograniczony, ze wzgledu na konieczno$¢ posiadania

atestow.

Ryec. 22. Regionhovedstaden v. Amager og Hvidovre Hospitaler, Dania; zrodto: Sunder W.,
Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser

Verlag GmbH, Basel.

9 Kameel R. K. E. (2003). Thermal comfort vs. air quality in air-conditioned healthcare applications. Florida,
36th AIAA thermophysics conference, online [at:] https://doi.org/10.2514/6.2003-419.
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Ryc. 23. New North Zealand Hospital, Dania; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.
(2021). The Patient Room. Planning Design, Layout, Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel; https://
www.vla.dk/en/project/nyt-hospital-nordsjaelland/ (dostep 05.08.2021)

Materiaty, ktorych uzywamy do tworzenia leczniczych $rodowisk, miec
wlasciwosci rowniez szkodliwe. Projektujac wnetrza szpitalne nalezy zrezygnowac z
uzywania materiatdw pokrytych farbami, powlokami, ktore emituja szkodliwe
substancje lub $rodkami zmniejszajacymi palnos¢ materiatow. Niekorzystne sg rowniez
materialy zawierajace ftalany, produkty drewniane emitujace formaldehyd czy podiogi
PCV. Produkty czyszczace moga rowniez zawiera¢ rozpuszczalniki i chemikalia,
ktorych nalezy unika¢ w szpitalach.

Materialty wykonczeniowe mogag by¢ znaczacym narzedziem do nadawania
szpitalowi wygladu mniej instytucjonalnego w wyrazie. Moga by¢ $rodkiem do
ksztaltowania terapeutycznych i uspokajajacych przestrzeni, poprzez $wiadome uzycie
koloru, faktury lub wzoréw odnoszacych si¢ do natury. W przypadku oddzialow
szpitalnych, farba jest uwazana za najbardziej uniwersalny material ze wzgledu na
szerokg game kolorow i tekstury, a zarazem najlatwiejszy $rodek do szybkiego i nisko
kosztowego przeobrazenia pomieszczenia/ przestrzeni. W obiektach ochrony zdrowia,
preferuje si¢ farby strukturalne i tatwe do czyszczenia, poniewaz zmniejszajg one efekt

ol$nienia i poprawiajg izolacje akustyczng. Natomiast, wykonczenia §$cian moga
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wplywac na kilka parametréw jakosci, w tym: wilgotno$¢ wzgledna pomieszczenia®l,
jako$¢ powietrza w pomieszczeniach9? i przenoszenie szkodliwych bakterii®3.

Przy wyborze materiatow nalezy wzia¢ pod uwage szereg wymagan dotyczacych
wydajnosci, w tym: optacalnos¢, trwatosé, solidnos¢, dostgpnosc, tatwosé naprawy lub
wymiany, parametry akustyczne i estetyke. Wspotcze$nie warto ukierunkowaé dobor

materialow wykonczeniowych na ekologiczne rozwigzania.

2.1.5 Kolor i faktura

Percepcja koloréw, zaburzona zdolno$¢ postrzegania kontrastow i glebi w
przestrzeni, sg $cisle powigzane ze starzeniem si¢ oraz, w konsekwencji, z ostabieniem
zmystu wzroku wynikajagcym glownie ze zmian w soczewce oka. Szereg zaburzen
widzenia jest skutkiem chorob takich jak: zaéma, jaskra czy cukrzyca, czesto
wystepujacych u oséb wieku starszym.

U oso6b starszych wystepuje mniejsza zdolno$§¢ do rozpoznawania barw

niejednoznacznych, pastelowych tj. nienasyconych. Trudno definiowalna kolorystyka

Ryc. 24. Damiaan Public Hospital, Belgia. Pokdj 1-osobowy i 2-osobowy; zrodto: http://
www.detoo.com/en/projects/damiaan-public-hospital (dostep: 14.04.2019)

91 Mortensen L. H., Rode C., Peuhkuri R. (2005). Full scale tests of moisture buffer capacity of wall materials.
Proceedings of the 7th Symposium on Building Physics in the Nordic Countries,
Reykjavik, Iceland, June 13-15, 2005, 662-669.

92 Hodgson A. T, Rudd A. F., Beal D., Chandra S. (2000). Volatile organic compound concentrations and emission
rates in new manufactured and site-built houses. Indoor Air, 10: 178-192.

93 Lankford G. M., Collins S., Youngberg L., Rooney D. M., Warren J. R., Noskin G. A. (2006). Assessment of
materials commonly utilized in health care: Implications for bacterial survival and transmission. American
Journal of Infection Control, 34(5): 258-263.
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Ryc. 25. Sala wieloosobowa w National Ryc. 26. Sala wieloosobowa w The Hillingdon
Hospital for Neurology and Neurosurgery,  Hospitals NHS Foundation Trust, Northwood; zrodto:
UCL Londyn; zrodto: https:// https://www.gbsarchitects.co.uk/architecture/healthcare/
medicalarchitecture.com/projects/ hillingdon-hospital#.Y QQ-6RMzZR0
uclh wards_gmw/ (dostgp: 30.07.2021) (dostep: 30.07.2021)

(np. fiolet, turkus) moze dezorientowac osoby z zaburzeniami wzroku lub demencjg®4.
Zatem, w kreowaniu §rodowisk opieki nad osobami z demencja korzystne sa kolory
wyraziste i1 kontrastujace. Wigkszy kontrast stosuje sie¢ do rozrézniania powierzchni i
ulatwienia orientacji w przestrzeni. O wzmocnieniu oddziatywania koloru w
przestrzeni decyduje réwniez odpowiednie o$wietlenie.

W obiektach szpitalnych, kontrastujacym kolorem podkresla si¢ rowniez rdznice w
wysokosci posadzki, stopnie, schody i krawedzie posadzki wzdhuz §cian, aby ulatwié
bezkolizyjne poruszanie si¢. Unika si¢ natomiast stosowania wzoréw, mozaiki w
posadzce, ktore moga zaburza¢ percepcje i w konsekwencji przyczyni¢ si¢ do utraty
rownowagi. Wzorzyste plaszczyzny i potyskliwe powierzchnie, dla oséb starszych
(szczegolnie dla oso6b z demencja) stanowia bariere prawidlowego postrzegania
przestrzeni.

Kolor jest rowniez istotnym elementem systemu odnajdywania drogi. Swiadomie
korzysta si¢ z wyrdznienia kolorystycznego elementéw tworzacych i orientujacych
przestrzen, podkreslajac np. drzwi, punkty informacyjne, lade rejestracji czy ciagi
komunikacyjne.

Sale pobytowe oddzialu geriatrycznego w Szpitalu St Joseph-Stift w Dreznie
zostaly zaprojektowane z przeznaczeniem dla pacjentéw demencjg i dysfunkcjami

ruchu. W salach pacjentéw i towarzyszacych im tazienkach zastosowano akcenty w

94 Burton E., Torrington J. (2007). Design environments suitable for older people. CME Geriatr Med, 9(2), pp.

39-45.
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Ryec. 27. Szpital St Joseph Dresden, Niemcy; zrédto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.

(2018). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

kolorze niebieskim i pomaranczowym, aby pomoc pacjentom z demencja i osobom
stabowidzacym zlokalizowa¢ i rozpozna¢ kluczowe czeSci ich otoczenia (Ryc. 27).
Natomiast gtadka, niepolyskliwa i pozbawiona wzoréw plaszczyzna podtogi,

minimalizuje ryzyko potknig¢ starszych pacjentow.

2.1.6 System identyfikacji wizualnej w obiektach ochrony zdrowia

Szpitale to duze, skomplikowane funkcjonalnie budynki. Biorac pod uwage, ze
uzytkownicy szpitala (pacjenci i odwiedzajacy ich bliscy) sa narazeni na stres i
dezorientacje¢, konieczne jest, by obiekt posiadat skuteczne, zintegrowane systemy
nawigowania. System znajdowania drogi (wayfinding system) to system budowany
znakami (infografikami), liternictwem, kolorem, materiatem i faktura.

System identyfikacji wizualnej, oprocz tagodzenia stresu u pacjentdow, zapewnia
roOwniez, ze pracownicy moga skoncentrowac sie na $wiadczeniu ustug opieki

zdrowotnej, nie bedac angazowani w nawigowanie 0os6b w znalezieniu drogi®s.

95 Morag 1., Heylighen A., Pintelon L. (2016). Evaluating the inclusivity of hospital wayfinding systems for people
with diverse needs and abilities. Journal of Health Services Research & Policy; 21(4): 243-248.
DOI:10.1177/1355819616642257.
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W przestrzeni szpitalnej, ktora poprzez swoj profil i ztozono$¢ funkcjonalng bedzie
wymagata szczegolnego zrozumienia przestrzeni przez jej uzytkownikow, tym bardziej
istotne bedzie zapewnienie im intuicyjnej interakcji z otoczeniem. Cel ten nalezy
realizowa¢, w mys$l jednej z zasad Projektowania Uniwersalnego, poprzez
postlugiwanie si¢ tatwo dostrzegalng i czytelng informacja.

Znaki kierunkowe maja za zadanie prowadzi¢ ludzi z jednego miejsca do drugiego.
Dla optymalizacji funkcjonowania stref komunikacji, oznaczenia powinny by¢
zintegrowane 1 zapewnia¢ ciaglo§¢ prowadzenia uzytkownikow przez $rodowisko
fizyczne. Nie bez znaczenia jest wielko$¢ oznaczen, dostosowanych do parametrow
przestrzeni oraz ich umiejscowienie - zapewnienie czytelno$ci znakow zaro6wno z

bliska, jak i z dalszej odleglosci.

Ryec. 28. Hospital Unimed, Porto Alegre; zrodto:
http://www.studiomda.com.br/projeto/unimed-
shopping-total (dostep: 06.05.2019)

96 Kurytowicz E. (1996). Projektowanie uniwersalne. Udostepnianie otoczenia osobom niepetnosprawnym.
Centrum Badawczo-Rozwojowe Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, Warszawa.
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Efektywne systemy identyfikacji wizualnej budujg spdjny wizerunek placowki i
utatwiaja odnajdywanie drogi pacjentom i odwiedzajacym, a w konsekwencji
determinuja rowniez jako§¢ do§wiadczania przestrzeni. Obejmuja one:

- procedury administracyjne, za pomocg np. elektronicznych map lokalizacji
placowki;

- zewngetrzne wskazowki, wykorzystujac tablice, znaki i kierunkowskazy prowadzace
do odpowiednich stref obiektu szpitala;

- wewnetrzne informacje, kreowane przez: punkty informacyjne - rejestracja lub
recepcja, rozdawane informatory i ulotki, tablice informacyjne, ekrany, mapy etc.;

- o0go6lng strukture identyfikacyjna tj. oznakowanie $ciezek, kierunkow i stref poprzez

uzycie koloru, infografik i szyldow.

2.1.7 Dostep do natury - biofilia w procesie zdrowienia

Pozytywny wplyw natury na zdrowie i samopoczucie jest naukowo potwierdzony
od blisko 40 lat. Lecznicze wlasciwosci biofilnego $rodowiska wynikajg przede
wszystkim ze zdolnoéci natury do uspokajania umyshu. Nasze umysly i ciata sg
nierozerwalnie zwigzane, zatem spokojny umyst wptywa na uspokojenie ciata. Wyniki
badan wskazuja, ze wlaczenie tej wiedzy do kreowania S$rodowiska szpitalnego
pozwala m.in. na skrocenie czasu rekonwalescencji pooperacyjnej o 8,5%, jak rowniez
na zmniejszenie zuzycia lekow przeciwbdlowych o 22%9. Nawet pacjenci
przebywajacy na oddziatach intensywnej terapii sa $wiadomi swojego otoczenia.
Badanie wykazato, ze pacjenci przebywajacy w pokojach bez okien mniej doktadnie
pamigetali swoj pobyt. W ich przypadku halucynacje i urojenia byly ponad dwukrotnie
wyzsze?s.

Do konca XX wieku przestrzenie zewngtrzne wokol wiekszosci szpitali byly w
duzym stopniu cze$cig Srodowiska leczniczego. Jednak w miarg uptywu czasu, coraz
czesciej pomijano korzysci ptynace z przebywania pacjentéw na $wiezym powietrzu,
kosztem priorytetu stworzenia aseptycznego srodowiska wewnatrz placéwek.

Oddziatywanie §wiata przyrody na pacjenta zostalo odkryte na nowo. Jedng z

najwazniejszych korzys$ci szpitalnych ogrodow leczniczych jest ich wptyw na

97 Ulrich R. (1984). View through a window may influence recovery from surgery. Science, 224, 420-421.

98 Keep P., James J., Innman M. (1980). Windows in the inthensive therapy unit. Anaesthesia. 35(3), pp. 257-262.
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subiektywnie postrzegany nastroj. Cooper i Barnes®® przeprowadzili badanie w
czterech ogrodach szpitalnych w San Francisco Bay Area za pomocg analizy wizualnej,
mapowania zachowan i wywiadow z uzytkownikami. Okazato si¢, ze 95%
uzytkownikow ogrodu zglosilo zmian¢ nastroju: w tym prawie 80% okreslito swoje
samopoczucie, jako bardziej zrelaksowane 1 spokojniejsze; 25% poczuto si¢ fizycznie
silniejszymi; 22% badanych stwierdzito zwigkszong jasnos¢ umystu, a 19%
stwierdzilo, ze czuje si¢ lepiej, bardziej pozytywnie.

Wspolczesnie, zmianie ulega sposob wykorzystania bliskosci natury w procesie
leczenia. Nie tylko bezposredni jej dostgp przyspiesza rekonwalescencje. Widoki i
obrazy natury rowniez maja dziatanie terapeutyczne. Wyniki badan sugeruja, ze
umieszczenie w szpitalu zdjec 1 grafik przedstawiajacych srodowisko naturalne, moze
mie¢ pozytywny wplyw na regeneracj¢ pooperacyjngl®. Symulacje natury w postaci
obrazow statycznych czy ruchomych, w tym animacje audiowizualne, realizuje si¢ w
ptaszczyznie przegrod pionowych oraz w postaci paneli sufitowych (Ryc. 29). Moga
one skutecznie odwraca¢ uwage pacjentow oczekujacych na badanie lub bedacych w
trakcie zabiegu lub badania.

Badanie przeprowadzone przez Texas Tech Neuroimaging Institute!V! wykazato, ze
pozytywne cechy rozproszenia oparte na naturze, powoduja aktywacje neurondéw w
odpowiedzi na bodziec wzrokowy. Dzigki temu mechanizmowi nastepuje odwrocenie
uwagi od bezposredniej dolegliwosci 1 stresujacego zinstytucjonalizowanego
Srodowiska.

Projekt greckiego szpitala w Komotini!92 autorstwa Renzo Piano Building
Workshop, koncentruje si¢ na integracji obiektu szpitalnego ze $rodowiskiem
naturalnym, ktorg realizuje poprzez wykorzystanie odnawialnych zasobow energii oraz

zastosowanie S$wiatla naturalnego i wentylacji naturalnej w przestrzeniach

99 Marcus C.C. (2007). Healing gardens in hospitals. IDRP Interdisciplinary Design and Research e-Journal,
Volume I, Issue I: Design and Health, January, 2007. online [at]: https://intogreen.nl/wp-content/uploads/2017/07/
cooper_marcus.pdf.

100 Ulrich R., Lunden O., Eltinge J. (1993). Effects of exposure to nature and abstract pictures on patients
recovering from open heart surgery. Psycholophysiology: Journal of the Society for Psychophysiological
Research, 30, suppl 1, s7.

101 Pati D., O’Boyle M., Amor C., Hou J., Valipoor S., Fang D. (2014). Neural correlates of nature stimuli: an
FMRI study. Pub.Med. Winter 2014;7(2):9-28. DOI: 10.1177/193758671400700202.

102 https://www.snf.org/en/newsroom/news/2019/09/renzo-piano-releases-preliminary-designs-for-the-new-snf-
general-hospital-of-komotini/ (dostep: 31.07.2021).
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Ryc. 29. Northside Hospital Cherokee; zrodto: https://www.hfmmagazine.com/ext/resources/images/
2017/gallery/2017/april/0501 NHC mri.jpg (dostgp: 17.05.2019)

Ryec. 30. General Hospital Mollet del Valles, Hiszpania; Zrodto: http://www.rocagallery.com/the-role-
of-modern-architecture-in-hospital-design (dotep: 28.03.2020)
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Ryc. 31. New SNF General Hospital of Komotini, Grecja; zrodto:
https://www.snf.org/en/newsroom/news/2019/09/renzo-piano-
releases-preliminary-designs-for-the-new-snf-general-hospital-of-
komotini/ (dostep: 03.08.2021)

ogolnodostgpnych, jak i w salach pobytowych. Podstawowa idea projektu jest
,zanurzenie” placowki w naturze, aby stworzy¢ harmonijne, relaksujace sSrodowisko
dla wszystkich uzytkownikow przestrzeni szpitala. Sale pobytowe (Ryc. 31) zostaly
zaprojektowane tak, by umozliwi¢ niezakltocony widok na las, okalajacy budynek.
Projektanci czerpig ze starozytnego wzorca - Asklepeionu, gdzie natura rowniez
odgrywata role ,.,terapeutyczng” w procesie leczenia.

Beneficjentami biofilnych $rodowisk szpitalnych sg nie tylko pacjenci. Bliskos$¢
terenow zielonych ma pozytywny wplyw na wydajnos¢ pracownikow szpitala,
stanowigc przeciwwage dla odczuwanej presji i stresu w miejscu pracy. Istniejg
dowody naukowe wskazujace, ze ogrody szpitalne zwigkszaja satysfakcje personelu i
moga pomoc w zatrudnianiu i utrzymaniu utalentowanych pracownikow!03,
Projektowanie przestrzeni zewnetrznych jako dodatkowej funkcji terapeutycznej jest
optacalnym podejsciem. Moze przynie§¢ korzy$ci rdéwniez w zakresie

zroéwnowazonego rozwoju i redukcji emisji dwutlenku wegla.

103 Whitehouse, S., Varni, J.W., Seid, M., Cooper-Marcus, C., Ensberg, M.J., Jacobs, J.J., Mehlenbeck, R.S. (2001).
Evaluating a children's hospital garden environment: Utilization and consumer satisfaction. Journal of
Environmental Psychology, pp. 21: 301-314.
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Ryc. 32. BGU Accident and Emergency Hospital, Niemcy.
zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient
Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

2.1.8 Sztuka jako forma pozytywnego rozproszenia uwagi pacjenta

Pozytywne rozproszenie jest cechg srodowiska lub jego elementu, ktory wywoluje
dobre uczucia, przycigga uwage i zainteresowanie, redukujac uczucie niepokojul04,
Kreowanie pozytywnego rozproszenia poprzez sztuk¢ wizualng, angazujagcg uwage
pacjentow, moze pomoc w tworzeniu $rodowiska o charakterze terapeutycznym w
holistycznym ujeciul®. Szeroko rozumiana sztuka urozmaica $rodowisko szpitalne i
wspiera procesy leczenia oddzialujac leczniczo na samopoczucie pacjentow i

personelu.

104 Ulrich R. (1981). Natural versus urban scenes: Some psychophysiological effects. Environment and Behaviour,
Volume 13, s. 523-556.

105 Gebezynska-Janowicz A., Awtuch A. (2015). Sztuka wizualna w obiektach medycznych. Architektura Stuzby
Zdrowia. Problematyka Projektowania. Przeglad kierunkow Badan Prowadzonych Na Wydziale Architektury
Politechniki Gdanskiej, Gdansk, s. 97-112.



67

Metoda zapisu i analizy percepcji przestrzeni szpitali w procesie ich ewaluacji

Dobierajac grafike, dzieto malarskie lub rzezbe, jako elementu aranzacji wnetrza
szpitalnego nalezy zwr6ci¢ szczeg6lng uwage na wybor odpowiedniego motywu,
kolorystyki i charakteru obrazu lub formy. Grafika, ktora okazuje si¢ by¢ ,,odpowiednia
psychologicznie” to taka, ktora przedstawia obrazy o tematyce przyrodniczej np.
pejzaze wodne, naturalne krajobrazy, kwiaty i ogrody oraz sztuka figuratywna
ukazujgca pozytywne emocjonalnie gesty i mimike!%. Nanda, Debajyoti i McCurry!97
przekonuja, ze bodzce wzrokowe moga by¢ natychmiastowe i emocjonalne, a doznania
estetyczne mogg by¢ zrédtem przyjemnosci, ktora pomaga zlagodzi¢ stres srodowiska
opieki zdrowotnej. Ponadto, pozytywny wplyw arteterapiil®® czy muzykoterapiil®® na
uczestnikow procesu hospitalizacji réwniez zostal udowodniony. W nowoczesnych
placéwkach, wprowadza si¢ szereg dodatkowych opcjonalnych dziennych aktywnosci
dostepnych dla pacjentow, ktore urozmaicajg szpitalng rutyng i zapewniaja kontakty
migdzyludzkie. Koncerty i wystgpy taneczne w przestrzeniach ogoélnodostgpnych
szpitala, warsztaty malarskie, seanse filmowe w szpitalnym kinie, to niektore z tych
proponowanych przez londynski Chelsea and Westminster Hospital!10,

Badania pokazuja, ze placowki opieki zdrowotnej moga naraza¢ pacjentdw na niska
stymulacj¢ lub deprywacje sensoryczng!!l. W Szwecji stara si¢ wykorzysta¢ w praktyce
wiedze o korzystnych efektach obcowania ze sztukg i kulturg. W szwedzkich szpitalach
funkcjonuja jednostki administracyjne, zajmujacych si¢ aranzacjg dziet sztuki
wewnatrz obiektow, na zakup ktorych ,,przeznacza si¢ 1% ogdlnych kosztéw budowy

szpitali.”112

106 Ulrich R.S., Giplin L. (2003). Healing arts: nutrition for the soul. [w.] S.G.L. a. C P. Frampton, ed. Putting
Patients first: designing and practicing patient centred care. San Francisco: Jossey-Bass, s. 117- 146.

107 Nanda U., Debajyoti P., McCurry K. (2009). Neuroesthetics and healthcare design. Health Environments
Research & Design Journal, 2(2), s. 116-133.

108 Rusted J., Sheppard L., Waller D. (2006). A multi-centre randomized control group trial on the use of art
therapy for older people with dementia. Group Anal. 39, 517-536. 10.1177/0533316406071447.

109 Paszkiewicz-Mes E. (2013). Muzykoterapia jako metoda wspomagajqca leczenie. Hygeia Public Health 2013,
48(2): 168-176.

110 CW+ Arts in health programme. https://www.cwplus.org.uk/our-work/arts-in-health/ (dostep 11.10.2021)

11 Ulrich R.S. (1991). Effects of interior design on wellness: theory and recent scientific research. Journal of
healthcare interior design, Volume 3, s. 97-109.

112 Edbom-Kolarz A., Marcinkowski J.T. (2011). Sztuka w szwedzkich szpitalach. Probl Hig Epidemiol 2011,
92(1): 14-19.
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2.2 Wplyw architektury na zmysty!13

Architektura i relacje przestrzenne sg silnie powiazane z dziedzinami nauki skupiajacymi
si¢ na wiedzy o czlowieku, takimi jak: psychologia, antropologia, behawioryzm czy
proksemika. Stanowig one podtoze naukowe do analizowania wzajemnego wpltywu relacji
miedzy ludzmi oraz cztowieka z otoczeniem.

,»W grupie zagadnien behawioralnych bada si¢ takze wplyw odczu¢ pozawzrokowych na
zachowanie cztowieka tj. jak cztowiek reaguje na przestrzen, w ktorej pojawiajg si¢ zapachy,
zmiany termiczne, zréznicowane wrazenia dzwigkowe i shuchowe oraz dotykowe.”114

»Architektura ma swoj wlasny obszar istnienia. Pozostaje w wyjatkowo cielesnym
zwigzku z zyciem. (...) Nie jest ona zasadniczo ani przestaniem, ani znakiem, lecz oprawg i
ttem dla przemijajacego zycia, wrazliwym naczyniem dla rytmu krokéw po podtodze, dla
skupienia przy pracy, dla ciszy snu.”!15

Percepcja przestrzeni architektonicznej jest indywidualnym wieloaspektowym
do$wiadczeniem. Dos$wiadczeniem, ktore zwigzane jest z rejestrowaniem bodZcow,
odbieranych przez zmysty. Bodzce wizualne dominuja w odbiorze architektury, lecz zmysty
niewizualne, do ktérych naleza shuch, dotyk i wech stanowig wazne dopetnienie w percepcji
cztowieka. Doswiadczanie przestrzeni jest determinowane mozliwosciami percepcyjnymi, w
ktorych zmysty odgrywaja kluczowa role. Poznanie fizjologii i roli zmystow otwiera
mozliwosci uwrazliwienia architekta, u§wiadamiajac, ze tworca i odbiorca moga réznic si¢
sposobem postrzegania tego samego dzieta. Co wazne, architektura sama w sobie, moze
zwrotnie wptywac na zmysty, petnigc rolg terapeutyczng w kontekscie dysfunkciji zmystow.

Wykorzystanie wiedzy na temat psychologii percepcji oraz wptywu wrazen zmystowych
na zdrowie, samopoczucie i zachowanie uzytkownika (psychologia §rodowiskowa) pomaga w
kreowaniu jako$ciowej architektury ukierunkowanej na potrzeby cztowieka (human-centered
design).

W projektowaniu architektury bardzo istotne jest zwrocenie uwagi na elementy

polisensoryczne tworzonej przestrzeni. Dzigki wrazliwosci projektowej i uwzglednieniu

113 Wykorzystano fragmentu artykulu: Gawlak A., Matuszewska M., Ptak A., Priefer M. (2020). Perception and
Sfunctionality of space in view of potential and dysfunction of senses. Sense-sensitive Architectural Design. Teka
Komisji Architektury, Urbanistyki i Studiow Krajobrazowych, Polska Akademia Nauk Oddziat w Lublinie, Lublin,
nr 4, s. 50-55.

114 Niezabitowski A., Niezabitowska E. (1996). Badania jakoSciowe w architekturze i urbanistyce. Zeszyty
Naukowe Politechniki Slgskiej, Seria: Architektura z.33 Nr kol. 1344,

115 Zumthor P. (2010). Myslenie architekturg. Karakter, Krakow.
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tematyki zintegrowanej percepcji, architektura ma szans¢ oddzialywac na cztowieka nie tylko

fizycznymi parametrami formy, ale rowniez emocjonalnymi wilasciwosciami kompozycji.

Swiadome projektowanie multisensorycznego doswiadczania przestrzeni przy udziale i

synergii wszystkich zmystéw, moze zatem przyczyni¢ si¢ do rozwoju architektury i

urbanistyki promujacych dobrobyt spoteczny, poznawczy i emocjonalny!16.

2.2.1 Percepcja wzrokowa

»Wzrok odkrywa to, co dotyk juz wie (...). Nasze oczy gladza rozne powierzchnie,
kontury 1 krawedzie, a nieSwiadome wrazenie taktylne okre§la przyjemnosé i
nieprzyjemnos¢ tego do§wiadczenia.”117

»(...) Bogato uformowana przestrzen architektoniczna dostarcza obfitosci bodzcow
dla widzenia peryferyjnego i dzigki nim odnajdujemy si¢ w samym centrum
przestrzeni. Podswiadoma rzeczywisto$¢ percepcji, ktora jest odbierana poza
skoncentrowanym wzrokiem, wydaje si¢ o wiele wazniejsza pod wzgledem
egzystencjalnym od ostrego obrazu.”!18

Zmyst wzroku stawiany byt najwyzej w hierarchii od tysiacleci. Arystoteles w
swoich rozprawach na temat metafizyki podkreslat jego dominacje nad innymi
zmystami. Na przestrzeni wiekoéw tendencja ta nie ulegta zmianie, zacz¢to co prawda
podkre§la¢ znaczenie pozostatych zmystoéw, ale to wzrok byl zawsze tym
najwazniejszym. Wspodtczes$nie coraz czegsciej mozna spotkacé si¢ z krytyka hegemonii
wzrokul!1.

Nasza wrodzona, genetyczna potrzeba zwigzania si¢ z Zywymi systemami, jak po
raz pierwszy zaproponowali autorzy Hipotezy biofiliil?0, zapewnia podstawe naukowa

do wykorzystania biofilnych wlasciwosci iluzorycznych obrazéw natury w celu

116 Spence C. (2020). Senses of place: architectural design for multisensory mind. Cogn. Research 5, 46. https:/

doi.org/10.1186/s41235-020-00243-4 (dostep 28.10.2020).
117 Pallasmaa A. (2012). Oczy skory. Architektura i zmysty. Instytut Architektury, Krakow, s.53.
118 Tbidem., s.18

119 Gawlak A., Matuszewska M., Ptak A., Priefer M. (2020). Perception and functionality of space in view of

potential and dysfunction of senses. Sense-sensitive Architectural Design. Teka Komisji Architektury, Urbanistyki i

Studiéw Krajobrazowych, Polska Akademia Nauk Oddziat w Lublinie, Lublin, nr 4, s. 50-55.

120 Kellert S.R., Wilson E.O. (1993). The Biophilia Hypothesis. Island Press, Washington, DC. ISBN:
1-55963-148-1, https://doi.org/10.1177/027046769501500125.
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zmylenia naszej percepcji przestrzennej, funkcjonowania oka i mozgu do
doswiadczania otwartej przestrzeni poprzez realistyczng symulacj¢ zjawisk na niebie.
Open Skies Image Technology!?! (przedstawiona w pkt. 2.1.7), to technologia
umozliwiajagca uchwycenie, odtworzenie i ponowne zlozenie statycznych lub
dynamicznych wydarzen przyrodniczych, takich jak otwarte niebo, w taki sposob, aby
zaangazowaC naszg percepcj¢ przestrzenng. Tak jak architektoniczne $wietliki lub
otwory okienne pozwalajag wykreowac interakcje wngtrza 1 zewngtrza, uchwyci¢ i
skadrowac¢ przestrzen, tak iluzja obrazowa wywoluje wrazenie glebi, dystansu,
perspektywy - ekspansji przestrzeni. Takie wrazenie powoduje reakcje
psychofizjologiczng - nie jest juz reakcja subiektywng - ale bardziej obejmujaca
fizjologiczng reakcj¢ na postrzegang zmian¢ w zamknigtych srodowiskach. Innymi
stowy, obserwator nie tylko dostrzega zmiang w srodowisku, ale takze fizjologia

reaguje inaczejl22,

2.2.2 Wrazenia sluchowe

Rzeczywisto$¢ cztowieka jest w przewazajgcej mierze S$wiatem wrazen
wzrokowych. Czesto nie zdajemy sobie sprawy z otaczajacej nas kakofonii dzwickow,
posiadamy zdolnos$¢ ignorowania bodzcow dzwickowych, kiedy np. musimy si¢ skupié¢
lub dany dzwick towarzyszy nam przez dtuzszy czas. Wrazeniom stuchowym czesto
towarzyszy element dynamiczny, a dzwigki potrafig silnie zaktoci¢ naszg psychike.
Wycie huraganu, grzmot pioruna, krzyk czy klakson samochodu moze by¢ dla
cztowieka silniejszym doznaniem psychicznym niz niejedno wrazenie wzrokowe!23,
Zmyst stuchu jest bardzo przydatnym narzedziem do orientowania si¢ w przestrzeni.
Przebywajac w budynku czy na ulicy styszymy wtasne kroki, odglosy otoczenia, ruch,
szelest przedmiotow, $piew ptakow, rozmowy, echo. Wszystkie te bodzce docierajg do
nas i jesteSmy w stanie okresli¢, czasami nieSwiadomie, skale przestrzeni, w ktorej si¢
znajdujemy, odleglosci kolejnych elementéw czy budynkéw, a nawet charakter

przestrzeni znajdujacej si¢ w pewnym oddaleniu, bedacej jeszcze niewidoczng dla

121 Technologia The Sky Factory producenta rozwigzan biofilijnych cyfrowo do wnetrz budynkéw ochrony
zdrowia, https://www.skyfactory.com/applications/healthcare/ (dostep: 26.04.2021).

122 https://blog.interface.com/biophilic-engagement-in-healthcare-spaces-part-2/ (dostgp: 27.07.2020).

123 Wyburn G.M., Pickford R.-W. (1970). Zmysty i odbior wrazen przez czlowieka. Pafstwowe Wydawnictwo
Naukowe, Warszawa, s. 80.
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naszych oczu. Pallasmaa zauwaza, ze wszechobecna muzyka w centrach handlowych i
przestrzeniach publicznych uniemozliwia uzytkownikom akustyczne okreslenie skali
przestrzeni, przez co ich uszy sa w pewien sposob oslepione!24,

Wrazenia stuchowe towarzyszace odczuwaniu architektury wzbogacaja nasze
doznania percepcyjne. Odpowiednia akustyka przestrzeni ma wplyw na nasz nastroj i
rodzaj aktywnos$ci. Pomieszczenia, w ktorych wystepuje echo czy poglos ciesza sig
mniejszym zainteresowaniem uzytkownikow niz przestrzenie zapewniajgce intymnosé
i ciszg.

Komfort akustyczny to bardzo istotny parametr dos$wiadczania obiektow ochrony
zdrowia. Wptywa on nie tylko na samopoczucie pacjentow i komfort pracy, ale rowniez
sprzyja aktywnosciom spotecznym w czgSciach wspolnych. Waznym elementem
roéznych terapii sensorycznych jest terapia dzwickiem. Dotyczy ona nie tylko osob
cierpigcych na zaburzenia shuchu, ale takze osob chorych na autyzm, depresje czy
nadpobudliwo$é. Czestg forma leczenia jest muzykoterapia, podczas ktorej nastgpuje
wyciszenie i odprgzenie. Doznania dzwigkowe potrafia by¢ bardzo réznorodne w
zaleznosci od ich zmiennych wlasciwosci. Wysokos$¢ i natezenie dzwickéw wywotuja u
stluchacza odpowiednio rézne odczucia objetosci i gestosci — niskie dzwigki wydaja sig
zajmowac wiecej miejsca 1 by¢ ciezsze, w przeciwienstwie do wysokich. Dodatkowo
regulujac czestotliwosé 1 natezenie mozna wplywac na indywidualne odczucia gestosci

— wrazenie twardosci, zwartosci dzwieku!25,

2.2.3 Percepcja haptyczna przestrzeni

Interakcja haptyczna jest najbardziej intymna relacja cztowieka z otoczeniem. Skora
cztowieka posiada r6zna wrazliwos¢ dotykowa w réznych czes$ciach ciata. Miejsca
szczegOlnie czule zwane sa punktami dotykowymi (czuciowymi). Najwyzsza
wrazliwo$cia dotykowa u czlowieka cechuja sie opuszki palcow, dionie oraz jezyk!26.

Fakt istnienia receptorow dotykowych w naszej skérze nie wyklucza mozliwosci
powstawania wrazenia dotyku bez ich udziatu. Mozliwe, ze réwniez inne bodzce niz

dotyk moga wyjatkowo pobudza¢ wtasnie receptory dotykowe. Dodatkowo znacznie

124 Pallasmaa A. (2012). Oczy skory. Architektura i zmysty. Instytut Architektury, Krakow, s. 63.

125 Wyburn G.M., Pickford R.W. (1970). Zmysty i odbior wrazen przez cztowieka. Panstwowe Wydawnictwo
Naukowe, Warszawa, s. 75.

126 Tbidem, s. 31.
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bardziej na receptory dotyku oddziatujg bodZce ruchome niz statyczne. Do zmystu
dotyku zalicza si¢ wiele roznorodnych bodzcow, trudnych do jednoznacznego
zakwalifikowania. Najnowsze badania wyodrebnily zmyst odczuwania bolu i
temperatury. Natomiast wiele oddziatujacych na nas cech otoczenia to wypadkowa
odczuwania przy udziale kilku zmystow jednoczesnie.

Wilgotno$¢ to suma wrazen dotyku i zimna, czyli odczuwania temperatury. Wrazenie
twardosci lub migkko$ci zawiera w sobie element nacisku — musimy wykona¢ pewien
wysitek, aby okresli¢ cechy badanego przedmiotu.

Od pozostatych zmystow dotyk wyrdznia si¢ ciagla aktywnoscia, nieustannym
odbieraniem i przekazywaniem bodzcow. Mozg czltowieka posiada zdolno$c
wybiorczej selekcji docierajacych do niego wrazen, w zwigzku z czym mozliwe jest
patrzenie bez widzenia lub styszenie bez $wiadomosci docierajacych dzwickow!?7,
Niemozliwe jest jednak ignorowanie bodzcow oddziatujacych na receptory czuciowe w
naszej skorze, nasz organizm stale pozostaje na nie czuly. Dotyk jest rowniez bardzo
istotnym elementem wczesnego rozwoju dzieci i wplywa na prawidlowe
funkcjonowanie organizmu cztowieka w przysztosci. Zmyst ten odgrywa bardzo duza
role w procesie terapii integracji sensorycznej, leczeniu autyzmu oraz zaburzen innych
zmystow. Pozytywne znaczenie dotyku zostalo potwierdzone w wielu badaniach
naukowych z dziedziny medycyny. Pacjenci, ktorzy sa obdarzeni dotykiem przez
personel potrafig szybciej adaptowac sie do warunkow panujacych w szpitalu, lepiej
znoszg zabiegi i proces rekonwalescencji. Przyjazny dotyk ma réwniez pozytywne
znaczenie terapeutyczne — zmniejsza lek wsrod pacjentow, sprzyja dobrej atmosferze
oraz zmniejsza zaburzenia poznawcze pacjentow z demencjg!28. Dodatkowo pacjenci
staja si¢ bardziej otwarci i spokojni, czujg si¢ bezpiecznie i sg bardziej sktonni do
zawigzywania relacji spotecznych podczas pobytu w szpitalu.

Pozornie wydawac si¢ moze, ze zmyst dotyku ma o wiele mniejsze znaczenie dla
odczuwania architektury od zmyshu wzroku. Jednak to za pomoca dotyku odbieramy
wiele informacji o otaczajacej nas przestrzeni, ktéorych nie jesteSmy w stanie
zaobserwowac jedynie patrzac. Rasmussen zauwaza wazne dla rozwoju dzieci

odkrywanie $wiata przez dotyk — uswiadomienie sobie istnienia faktur réznych

127 Wyburn G.M., Pickford R.W. (1970). Zmysly i odbior wrazen przez czlowieka. Panstwowe Wydawnictwo
Naukowe, Warszawa, s.32.

128 Tbidem, s. 66.
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materialow, roéznicy pomiedzy napr¢zeniem i rozluznieniem, wagi przedmiotow!29.
Jako najbardziej intymny ze zmystow, dotyk pozwala czlowiekowi odczuwaé
architekture i przestrzen w najbardziej naturalny sposob, pozwala integrowac si¢ z nig i
doglebnie poznac jej charakter. Architektura projektowana z mys$la o doznaniach
haptycznych, angazuje i taczy uzytkownikow z przestrzenia, podczas gdy projektowana
jedynie pod katem wizualnym pozostawia ich biernymi obserwatorami. Dotyk jest
takze czyms$ wigcej niz metodg poznawania otoczenia, zawiera w sobie wspomnienia i

emocje.

2.2.4 Zapach przestrzeni

Zmysty “chemiczne” tj. wech 1 smak mozna analizowac ze wzgledu na ich zalezne
wzajemne od siebie funkcjonowanie. Ich znaczenie dla odczuwania architektury jest
zdecydowanie mniejsze od wymienionych we wczesniejszych rozdziatach systemow
sensorycznych, jednak wspolnie ze zmystami dominujacymi stanowia o pelni percepcji
przestrzeni.

Podejmujac kwestig architektury, wigksze znaczenie od smaku przy odczuwaniu
przestrzeni ma wech. Dzialanie tego zmyshu uzaleznione jest od naszej woli — kiedy
chcemy poczu¢ zapach, musimy mocniej wciggngé powietrze i skupi¢ si¢ na
docierajgcym do nas bodzcu. Lotne substancje zapachowe unoszace si¢ w powietrzu
docierajg do receptorow zlokalizowanych w nozdrzach, dlatego im bardziej lotna jest
dana substancja, tym bardziej intensywny jest jej zapach. Z drugiej strony silniejsze
zapachy odbieramy podczas oddychania — w sposdb niewymagajacy zadnego wysitku.

Kolejng wlasciwosciag zmystu wechu jest to, ze dlugotrwate, jednostajne zapachy
przestaja by¢ wyczuwalne po pewnym czasie — ludzki organizm zaczyna ignorowac
bodzce, ktore nie podlegaja aktywnym zmianom. Wielokrotne pobudzanie receptoréw
wechu tym samym zapachem sprawia, ze z czasem odczuwamy go w nieco inny
Sposob.

Zapach, podobnie jak dzwigki, wplywa na emocjonalne odczuwanie architektury i
decyduje o nastroju jej uzytkownikow. Wech jest réwniez istotnym narzedziem
orientacji w przestrzeni dla os6b niewidomych lub stabowidzacych. Pamig¢ zapachow
jest najsilniejszym wspomnieniem wsréd wszystkich zmystow, dlatego tak czgsto

okreslone miejsce czy osoba kojarzy nam si¢ z pewnymi bodzcami wgchowymi oraz

129 Rasmussen S. E. (1993). Experiencing architecture. Cambridge: MIT Press.
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jesteSmy w stanie rozpoznawac przestrzenie pod wzgledem roznigcych je zapachow.
Zapachy docierajace z otoczenia wzbogacajg ogolny obraz informacji o otoczeniu,
stanowig zrodlo przezy¢ estetycznych.

Mowiac o uzupehniajacej si¢ roli zmystow, trzeba podkresli¢, ze zaden z nich nie
dziala w odosobnieniu. Mozna zauwazy¢ ich zmienng hierarchi¢ w zaleznosci od
procesu percepcyjnego i rodzaju badanego przedmiotu czy przestrzeni, natomiast
zawsze praca zmyslow opiera si¢ na ich wzajemnej wspolpracy, czego efektem sa

dopehniajace si¢ informacje.

2.2.5 Mozliwosci percepcyjne oséb starszych

Procesy poznawcze czlowieka odpowiadaja za mozliwo$¢ przystosowania si¢ do
warunkow otoczenia, ktdre ulegajg cigglym zmianom. Wsrdd nich wyrdznia sig
pamigé, procesy przetwarzania informacji, mys$lenia, rozwigzywania problemow, jak
réowniez zdolno$¢ uczenia si¢ czy funkcje przestrzenne.

Z wiekiem zauwazalne staje si¢ zarowno fizjologiczne starzenie, jak i zaburzenia
proceséw poznawczych. Determinantami powstajacych w funkcjonowaniu organizmu
zaburzen sg nie tylko te natury biologicznej, ale rowniez psychospoteczne;.

Obnizone mozliwosci psychofizyczne czlowieka determinujg jego interakcje z
przestrzenig i szeroko pojetym $rodowiskiem go otaczajacym. Czy zatem nie powinno
si¢ dokona¢ korekty wytycznych projektowych wzgledem potrzeb, ograniczen i
sposobu postrzegania przestrzeni przez starszych uzytkownikow?130

W celu wilasciwej identyfikacji potrzeb przestrzennych, koniecznym wydaje si¢
przeprowadzenie badan w oparciu o rzetelne dane pochodzace z indywidualnych
doswiadczen percepcyjnych osob starszych w relacji z architekturg.

W zrozumieniu obnizajacych si¢ wraz z wiekiem mozliwosci fizycznych pomocne
mogg by¢ symulatory - wspolczesne narzedzia pozwalajace doswiadczy¢ staroscil3l.
Ubierajagc kombinezon, w kilka minut mozna poczu¢ si¢ jak osoba starsza,

doswiadczy¢ fizycznych zmian zwigzanych ze starzeniem sie i tym samym lepiej

130 Wysocki, M. (2007). Standardy projektowe w zakresie dostosowania obiektow do potrzeb osob

niepetnosprawnych i starszych. Budownictwo ogodlne : Zagadnienia Konstrukcyjne, materiatowe I Cieplno-
wilgotnosciowe W Budownictwie, 171-180.

131 Raviselvam S., Al-Megren S., Keane K., Holttd-Otto K., Wood K.L., Yang M.C. (2021). Simulation Tools for
Inclusive Design Solutions. [w.] Volume 282: Universal Design 2021: From Special to Mainstream Solutions, s.

210-218. DOI: 10.3233/SHTI210398.
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zrozumie¢ potrzeby starszych uzytkownikow przestrzeni. Projektant ma zatem
mozliwos$¢ natozenia okularéw z ,.filtrem empatii”, ktéra pozwala wczué sie w rézne
prawdopodobne sytuacje potencjalnych uzytkownikow budynku. Poczucie empatii
wzmacnia dodatkowo zestaw elementow symulatora starosci, ktoéry umozliwia
doswiadczenie okreslonego typu dysfunkcji lub ograniczen motorycznych. Symulatory
pozwalaja na przeprowadzenie eksperymentdw zwigzanych z percepcja przestrzeni
przez pryzmat ograniczen zwigzanych z wiekiem i niepelosprawnoscig!32. Okulary-
symulatory pozwalaja zobaczy¢ $wiat oczami chorej na jaskrg, zatme czy cukrzycg.
Stuchawki-symulatory ograniczaja odbieranie dzwickéw z otoczenia, natomiast
nakladki na buty stwarzajg problemy z utrzymaniem roéwnowagi. Specjalny
kombinezon imituje skutek schorzenia wplywajac na trud i czas wykonywania
okreslonych czynno$ci. Dodatkowe akcesoria symuluja rézne typy 1 stopnie
niepelnosprawnosci, w tym wickszos¢ dolegliwosci seniora, jak np.: artretyzm, chorobg

Parkinsona, czy paraliz jednej strony ciala i inne.

2.3 Psychologiczne uwarunkowania rozwigzan architektonicznych w szpitalu

Architektura powinna by¢ dostosowana do cech psychicznych czlowieka, tak jak zalezna
jest od jego fizycznych wymiarow i mozliwosci.33 [Juliusz Zérawski]

W projektowaniu ztozonej funkcji architektury szpitala, istnieje zagrozenie, iz obiekt ten

owszem, bedzie funkcjonalnie skuteczny, ale jednoczesnie ,,psychologicznie trudny”.

,»Wady w aranzacji przestrzeni, w rozwigzaniach funkcjonalno-przestrzennych (...) stawiaja

cztowiekowi czgsto zbyt wysokie wymagania przystosowawcze i stajg si¢ przyczyng reakcji

stresowych, poczucia dyskomfortu i zagrozenia.”!34 Nieczytelny uktad funkcjonalny, zawita

komunikacja utrudniajgca odnajdywanie drogi w szpitalu moga powodowaé u pacjenta

132 Matuszewska M., Gawlak A., Experimental Method of Assessment of Ergonomics and Accessibility of Public
Facilities. [w.] Advances in Industrial Design : Proceedings of the AHFE 2021 Virtual Conferences on Design for
Inclusion, Affective and Pleasurable Design, Interdisciplinary Practice in Industrial Design, Kansei Engineering,
and Human Factors for Apparel and Textile Engineering, July 25-29, 2021, USA, Cliff Sungsoo Shin - Cham
(eds.), Switzerland : Springer Nature Switzerland AG, s. 422-428.

133 Zorawski J. (1973). O budowie formy architektonicznej. Wyd. 1I: Arkady, Warszawa, s. 23.

134 Czynski M. (2006). Architektura w przestrzeni ludzkich zachowan. Wybrane zagadnienia bezpieczenstwa w
srodowisku zbudowanym. Wydawnictwo Uczelniane Politechniki Szczecinskiej, Szczecin.
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uczucie zagubienia, niepewnos$ci czy utraty bezpieczenstwal3s. Architektura szpitala ma
mozliwo$¢ kompensacji potrzeb pacjentdéw. Ma rowniez za zadanie wykreowac takie relacje
pacjenta i srodowiska szpitalnego, ktore sprzyjaja jego dobremu samopoczuciu rownoczesnie
na plaszczyznach: psychofizycznej, emocjonalnej i spolecznej, zapewniajac skuteczniejszy
proces odzyskiwania zdrowia. Wnetrze szpitalne, zaprojektowane jako przestrzen o
charakterze terapeutycznym, moze tworzy¢ warunki pobytowe dla mozliwie najwyzszego
komfortu pacjenta w szpitalu, co ma znaczenie na wszystkich etapach hospitalizacji.
Wieloletnie badania naukowe dotyczace jakosci otoczenia wykazuja jej istotny wplyw na
efektywno$¢ procesu leczenial36, Odpowiednio zaprojektowane srodowisko moze wspierac
zdrowienie 1 ulatwi¢ pacjentom radzenie sobie z powaznym stresem towarzyszacym
chorobie!37. Badania oparte na dowodach (Evidence-based Design) jednoznacznie wigza

jako$¢ srodowiska zbudowanego z tempem powrotu do zdrowial3s,

2.3.1 Stres szpitalny

Stan zdrowia fizycznego sprawia, ze jesteSmy bardziej podatni i mniej odporni na
wszelkie czynniki zewnetrzne. Proces hospitalizacji wigze si¢ z szeregiem aspektow
oddziatujacych stresujgco na pacjentdw. Bolesne procedury medyczne, czy strach przed
zblizajacg si¢ operacja lub zabiegiem, determinujg samopoczucie chorych. Pobytowi w
szpitalu towarzyszg réwniez obnizona sprawnos$¢ fizyczna, poczucie utraty kontroli i
depersonalizacja przestrzeni, majace negatywny wyplyw na procesy zdrowienia.
Pacjent narazony jest réwniez na skutki zakldcenia relacji spotecznych, a hospitalizacja
moze naruszy¢ jego intymnos$¢ i godnosé.

W celu wspierania procesow zdrowienia, nalezy zadba¢ o minimalizowanie

stresorow, ktore sa wynikiem zle zaprojektowanego §rodowiska fizycznego!3. Takimi

135 Pruszewicz-Sipinska E., Gawlak A., Matuszewska M. (2018). Psychosomatic aspects of healthcare facility
design solutions. Teka Komisji Architektury, Urbanistyki i Studiow Krajobrazowych, vol. XIV/3, Polska Akademia
Nauk Oddziat w Lublinie, Lublin. https://doi.org/10.35784/teka.1801.

136 Ulrich R. S. (1992). How Design Impacts Wellness. Healthcare Forum Journal.

137 Ulrich R. S. (1991). Effects of interior design on wellness: theory and recent scientific research. Journal of
healthcare interior design. s. 97- 109

138 Ulrich R. S. (2008). 4 Review of the Research Literature on Evidence-Based. Healthcare Design, Health
Environments Research & Design, 1(3).

139 Ulrich R.S., Zimring C., Quan X., Joseph A. (2006). The environment s impact on stress. [w.] Marberry S.O.,
(Ed.), Improving Healthcare with Better Building Design. Chicago: ACHE Management Series/ Health
Administration Press, s. 37-61.
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czynnikami stresogennymi dla pacjentow moga by¢: hatas, brak dostepu $wiatta
dziennego, jako$¢ widoku z okien, trudnosci w odnalezieniu drogi, brak prywatnosci
czy utrudniona obecno$¢ rodziny (istotny udzial bliskich w procesie leczenia). Poziom
stresu w §rodowisku szpitalnym ma skutek medyczny (wptywa na wyniki medyczne), a
zatem i ekonomiczny w funkcjonowaniu opieki zdrowotne;.

Poza stricte medycznym efektem dzialania stresu szpitalnego na pacjenta, wyr6znia
si¢ jego konsekwencje w aspektach: psychologicznym, fizjologicznym i
behawioralnym. Moze on prowadzi¢ do stanu bezradno$ci, wzmagac niepokoj, strach i
smutek. Stres wyplywa na fizjologi¢ organizmu ludzkiego, powodujac wyzsze
cisnienie krwi, przyspieszong czgsto$¢ akcji serca czy napigcie mig$ni. Powyzsze
przyczyniaja si¢ m. in. do zaburzen snu oraz pasywno$ci i wycofania spolecznego.
Catoksztalt skutkow stresu szpitalnego wpltywa negatywnie na proces hospitalizacji
(Ryc. 33).

Negatywne skutki stresu szpitalnego

- poczucie bezradnosci
niepokojace mysli
uczucie strachu lub smutku

PSYCHOLOGICZNE

wyzsze ci$nienie krwi
przyspieszona czgsto$¢ akcji serca
napigcie migsni

FIZJOLOGICZNE

zaburzenia snu

wycofanie spoteczne

pasywno$¢

nieprzestrzeganie reziméw medycznych

BEHAWIORALNE

zwigkszone zmeczenie i zuzycie energii

zmniejszona odporno$¢ na infekcje

spowolnienie lub pogorszenie procesu regeneracji, np. rany
wolniej gojace si¢ rany

zwigkszenie aktywnoS$ci neuroendokrynnej, aktywacja
centralnego uktadu nerwowego

MEDYCZNE

Ryc. 33. Negatywne skutki stresu szpitalnego; na podstawie badan: Ulrich R.S., Zimring C.,
Quan X., Joseph A. (2006). Opracowanie wilasne.
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2.3.2 Przestrzen terapeutyczna a sen instytucjonalny

Wsrod wyzej wymienionych probleméw, zaburzenia snu sg jednym z najczestszym
zjawisk wsrdéd hospitalizowanych pacjentéw, ale wcigz bagatelizowanym!40,
Potwierdzajg to opinie pacjentow NHS, z ktorych wynika, ze w wiekszosci
przypadkéw pobyt w szpitalu oznacza brak dobrego snu. Wedlug badan
przeprowadzonych w warunkach szpitalnych, pacjenci majg trudnos$ci z zasypianiem z
réznych powodow. Noc w srodowisku szpitalnym nie zapewnia warunkow podobnych
do tych, do ktoérych jesteSmy przyzwyczajeni. Procedury szpitalne uprawniajag do
naglego budzenia pacjentdow w nocy, w celu sprawdzenia parametréw zyciowych lub
pobrania krwi. Te przebudzenia cz¢sto prowadzg do fragmentacji cyklu snu i dalszych
zaburzen!4!,

Podczas, gdy na ogdt sen oznacza lepszy powro6t do zdrowia, dobry sen w szpitalu
tym bardziej zyskuje na znaczeniu, aby umozliwi¢ pelng regeneracj¢ i odbudowac
odpornos$¢ organizmu. Jest to tym bardziej istotne w chwilach choroby, by organizm
byt silny i gotowy na wyzwania, jakie niesie ze soba proces leczenia. Ponadto, jako$é
snu w szpitalu staje si¢ tym bardziej znaczaca, poniewaz zaburzenia snu sg gtowna
przyczyna powiktan szpitalnych, takich jak upadki pacjentow czy delirium!42,

Istnieje wiele czynnikéw niemedycznych, ktére moga obiektywnie oraz z
powodzeniem wspiera¢ lub nawet aktywnie uczestniczy¢ w procesie leczenia.
Czlonkowie personelu medycznego twierdzg, ze obserwuja lepsze wyniki fizjoterapii u
pacjentow, ktorzy dobrze $pig. Zadaniem architekta jest rozwigzanie powyzszych
dysfunkcji wnetrz szpitalnych, determinowanych rezimami procedur medycznych,

celem poprawy do$wiadczen pacjentéw i optymalizacji proceséw ich zdrowienia.

140 Venkateshiah S.B., Collop N.A. (2012). Sleep and sleep disorders in the hospital. PubMed 2012
May;141(5):1337-1345. doi: 10.1378/chest.11-2591.

141 Young J.S., Bourgeois J.A., Hilty D.M., Hardin K.A. (2008). Sleep in hospitalized medical patients, part 1:
factors affecting sleep. ] Hosp Med. 2008;3(6):473-82.

142 Colten H.R., Altevogt B.M. (2006). Sleep Disorders and Sleep Deprivation: An Unmet Public Health Problem.
National Academies Press.
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3. Krytyczny przeglad wybranych metod, narzedzi i technik badawczych

Wedtug danych przedstawianych przez Buildings Performance Institute Europe, znaczna
cz¢$¢ z tacznie 5 miliardowej powierzchni uzytkowej (ktorej 7% stanowig szpitale) w
panstwach Unii Europejskiej, Szwajcarii, Norwegii i Wielkiej Brytanii ma ponad 50 lat.
Wiele projektéw renowacji ma miejsce w ponad 200-Ietnich budynkach!43.

Co mozna zrobi¢, aby obiekty architektoniczne, ktore beda uzytkowane przez najblizsze
10-lecia, byty przyjazne ludziom?

Istnieje szereg metod i technik badawczych stosowanych do badania relacji uzytkownik —
architektura. ,,Do rozpoznania potrzeb indywidualnych uzytkownikéw 1 ich grup stuza
techniki partycypacyjne, polegajace na mozliwosci uzyskania informacji od uzytkownikoéw
badanego $rodowiska zbudowanego na temat ich oczekiwan przy uzyciu réznych technik
badawczych partycypacyjnych (...).”144

W niniejszym rozdziale, dokonano autorskiego przegladu metod i narzedzi badawczych
wykorzystywanych w ocenie jakosci i projektowaniu przestrzeni architektonicznej pod katem
obszaru prowadzonych badan. Opisano metody stosowane w ewaluacji obiektow
architektonicznych, a mianowicie: Post-Occupancy Evaluation (POE), Quality Function
Deployment (QFD) i Building Performance Evaluation (BPE). Uwage poswigcono watkom
partycypacji 1 wspottworzenia (co-design), stosowanych wspodlczesnie w procesach
badawczo-projektowych majacych na celu poprawe jakosci doswiadczen pacjentow.
Przeanalizowano rowniez niektore z metod pozyskiwania danych, a mianowicie: ankiety,
wywiady, techniki obserwacyjne zachowan, warsztaty oraz inne, stosowane w projektowaniu
szpitali 1 ustug medycznych oraz ewaluacji jako$ci przestrzennej obiektow architektury

ochrony zdrowia.

3.1 Badania POE i BPE

Celem 1 efektem badan jakosciowych w architekturze jest diagnoza stanu istniejacego.

»(...) Rozpoznanie jakosciowe srodowiska zbudowanego z punktu widzenia potrzeb jego

143 Buildings Performance Institute Europe (BPIE). Europe s Buildings Under the Microscope. online [at]: https://
bpie.eu/wp-content/uploads/2015/10/HR_EU B under microscope_study.pdf (dostep: 03.09.2021)

144 Niezabitowska E. (2014). Metody i techniki badawcze w architekturze. Wydawnictwo Politechniki Slaskie;j,
Gliwice.
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uzytkownikow.”145 Wiedza pochodzaca z ewaluacji jako$ci przestrzeni architektonicznej
moze by¢ wykorzystywana do tworzenia baz danych stuzacych do opracowywania
wytycznych dla nowo projektowanych obiektow architektonicznych i okreslenia oczekiwan
wzgledem nich lub programowania modernizacji istniejacych budynkow. Pierwsze metody
jakosciowe dla architektury byty tworzone i przeznaczone dla budynkow biurowych.
Literatura opisuje metody ewaluacyjne stuzgce procesowi projektowania, ktore
uwzgledniajg sporadyczne lub posrednie zaangazowanie uzytkownika. Do takich naleza
Quality Function Deployment'4¢ oraz Post-Occupancy Evaluation!'4’. Metode QFD stosuje sig¢
na etapie projektowania, celem ustalenia wymagan uzytkownika. Jest przydatna przy
ustalaniu jego oczekiwan, ale nie jest odpowiednia do pracy ze zlozonymi wymaganiami
pozostajacymi nierzadko w sprzecznos$cil4s. Metoda POE, powszechnie stosowana w
architekturze, stuzy natomiast ocenie jakoSci istniejagcego budynku, juz na etapie jego
uzytkowania, celem jej poprawy. Gromadzone z tym zamiarem bazy rzeczywistych danych,
mogg by¢ wykorzystywane do ksztattowania jakos$ci budynku w procesach programowania
inwestycji 1 projektowania. Kryteriami jakoSciowymi w metodzie POE s3: jakos¢
funkcjonalna, behawioralna, organizacyjna, ekonomiczna i techniczna!4%. Ewaluacja
uzytkowanego budynku obejmuje m.in. mapowanie ludzkich zachowan.
Metoda POE obejmuje zarowno oceng ekspercka, jak i partycypacyjng, uwzgledniajac punkt
widzenia uzytkownikow obiektu podlegajacego ewaluacji. Do badan stosuje si¢ ankiete (skala
ocen: 1-5) oraz wywiady poglebione. Istotng wartoscig oceny budynkow tg metodg jest

gromadzenie informacji odnoszacych si¢ do jakos$ci architektury okreslonej funkc;jilso,

145 Niezabitowska E. (2014). Metody i techniki badawcze w architekturze. Wydawnictwo Politechniki Slaskiej,
Gliwice, s. 207.

146 Metoda QFD, ang. Quality Function Deployment

147 Metoda POE, ang. Post-Occupancy Evaluation (Preiser W.F.E., Rabinowitz H.Z., White E.T. 1988) - Ocena
jakosci obiektéw w trakcie uzytkowania

148 Caixeta M.C.B.F., Fabricio M. M. (2021). Physical-digital model for co-design in healthcare buildings. Journal
of Building Engineering -Volume 34, February 2021, 101900. https://doi.org/10.1016/j.jobe.2020.101900.

149 Preiser W.F.E., Rabinowitz H.Z., White E.T. (1988). Post-Occupancy Evaluation. Van Nostrand Reinhold, New
York.

150 Niezabitowska E. (2014). Metody i techniki badawcze w architekturze. Wydawnictwo Politechniki Slaskiej,
Gliwice, s. 218-219.
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Badania Building Performance Evaluation'5! wykorzystuje si¢ do analizy jakosci w calym
cyklu zycia budynku tj. w kolejnych jego etapach. Obejmuja ocen¢ sprawnoS$ci
funkcjonowania budynku, ktérej celem jest poprawa jakosci podejmowanych decyzji w
kazdej fazie cyklu zycia budynku, od planowania strategicznego, poprzez programowanie,
projektowanie i budowe, po uzytkowanie, zarzadzanie (facility management) i modernizacje
czy wyburzenie. Zakres badan BPE, stosowane metody i narzedzia kazdorazowo dostosowuje
si¢ do specyfiki danego kontekstu. Budynek ocenia si¢ w odniesieniu do zatozen
projektowych i obiektow referencyjnych, bedacych porownywalnymi w obrgbie danej
kategorii oraz w zakresie potrzeb i aspiracji uzytkownikow!s2, Zaleta badan BPE jest
mozliwo$¢ wezesnej interwencji.

Placowki opieki zdrowotnej starzeja si¢ w nieprzewidywalny sposob wraz ze zmieniajaca
si¢ technologia medyczng i ewoluujgcym systemem $wiadczenia ustug zdrowotnychl!33,
Potrzeba modernizacji istniejacych obiektow ochrony zdrowia wynika z ciaglego rozwoju
technologii medycznej, ktora ujeta jest w ramy architektoniczne. Na etapie projektu nalezy
uwzgledni¢ potencjal adaptacyjny obiektu do zmian technologicznych wynikajacych przede
wszystkim z rozwoju medycyny. Szybka ewolucja wiedzy medycznej i1 technologii czgsto
powoduje, ze placowki opieki zdrowotnej stajg si¢ nicodpowiednie, a nawet przestarzate juz
kilka lat po budowie.

Wieloaspektowe uwarunkowania spoteczne determinujg konieczno$¢ dostosowywania
systemu opieki zdrowotnej do nowych zmieniajacych si¢ potrzeb. Problemy natury
funkcjonalnej najczesciej zauwazalne sg w obiektach adaptowanych do funkcji medyczne;,
ktore sa nieprzystosowane do caloksztattu potrzeb wynikajacych ze specyfiki ushug
medycznych. Takie szpitale wykazujg rowniez niegotowos¢ na zmiany technologiczne, w
konsekwencji wymagajac modernizacji lub calkowitej przebudowy. ,,Wzrost kosztow

inwestycyjnych i eksploatacyjnych wptywa na podjecie decyzji o budowie nowego obiektu

151 Badania BPE, ang. Building Performance Evaluation - Ocena funkcjonowania budynku (Baborska-Narozny,
Stevenson

152 Baborska-Narozny M., Stevenson F. (2017). Badania terenowe budynkoéw uzytkowanych a ocena
funkcjonowania budynkow - praktyka w Polsce i Wielkiej Brytanii. Architectus 2017;1(49), DOI: 10.5277/
arc170101.

153 Rajesh H., Gupta S. (2012). Futuristic Geriatric Hospital. JIMSA July-September 2012 Vol. 25 No. 3,
s.193-197.
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lub modernizacji i rozbudowie istniejacego.”!54 Stosunkowo rzadko projektuje si¢ cate
zatozenia obiektow szpitalnych od podstaw. Potwierdzeniem na to, jest najnowszy Plan
Infrastruktury Zdrowia (HIP)!55 rzadu Wielkiej Brytanii o warto$ci 3,7 miliarda funtow, ktory
obejmuje 40 szpitali. Natomiast, inwestycje w duzej mierze nie przewidujg budowy nowych
placowek. Program w wigkszosci dofinansuje modernizacje lub rozbudoweg istniejacych
obiektow ochrony zdrowia. Warto zauwazy¢, ze w ramach celow realizacji HIP do roku 2030,
wymienia si¢ poprawe jakosci placowek zdrowia psychicznego, unowoczes$nienie
podstawowej opieki medycznej i diagnostyki oraz inwestowanie w najnowoczesniejsze

technologie medyczne.

3.2 Partycypacja w projektowaniu architektonicznym

Architecture is by definition a very collaborative process.!36 [Joshua Prince-Ramus]

Czlowiek, jest ekspertem w kategorii swoich potrzeb. Proba poznania sposobu
postrzegania przestrzeni z perspektywy indywidualnosci, to szansa na dostrzezenie bledow,
brakow, niedoskonatosci tej przestrzeni.

Od lat siedemdziesigtych XX wieku, proby wiaczenia przysztych uzytkownikéow i innych
interesariuszy w proces projektowania zaowocowaly szeregiem podejs¢ powszechnie
okreslanych jako wspodltworzenie!57 (co-creation'>8 lub co-design!5®). Wspdlpraca jest coraz
czgsciej postrzegana jako wartosciowy sposob projektowania i wdrazania innowacyjnych

praktyk w opiece zdrowotne;j !0,

154 Pruszewicz-Sipinska E. (2020). Rola wspdiczesnego architekta jako kreatora przestrzeni i wspottworcy modelu
opieki medycznej w Polsce. Zeszyty Naukowe Politechniki Poznanskiej. Architektura, Urbanistyka, Architektura
wnetrz - 2020, nr 1, s.7.

155 The Health Infrastructure Plan (HIP) 2020-2030, Department of Health and Social Care, UK. https://
www.gov.uk/government/news/pm-confirms-37-billion-for-40-hospitals-in-biggest-hospital-building-programme-
in-a-generation (dostgp: 16.07.2021).

156 Z ang. Architektura, z definicji, jest procesem opartym na wspotpracy.

157 Sanders E.B.N., Stappers P.J. (2008). Co-Creation and the New Landscapes of Design. CoDesign 4 (1): 5-18.

158 Co-creation - termin okre§lany, jako kazde dziatanie zbiorowej twdrczo$ci dwéch lub wigkszej iloSci oséb
(Sanders, Stappers)

159 Co-design - termin okre§lany, jako dziatanie kreatywne projektantéw oraz oséb nieposiadajacych wyksztatcenia
projektowego, pracujacych razem w procesie twérczym (Sanders, Stappers)

160 Reay S.D., Collier G., Douglas R., Hayes N., Nakarada-Kordic I., Nair A., Kennedy-Good J. (2017).
Prototyping collaborative relationships between design and healthcare experts: mapping the patient journey.
Design for Health, DOI: 10.1080/24735132.2017.1294845.
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Muller opisuje 60 réoznych metod w projektowaniu opartym o idee¢ partycypacjilél. Wsrod
metod zorientowanych na diagnostyke wymienia: informant method, discovery interviews,
participant and user interactive observation, storytelling, grupy fokusowe (focus groups and
listening labs), pro-akcyjne zespoly interdyscyplinarne (Patient-Professional Action Teams).

Podejscie partycypacyjne polega na aktywnym zaangazowaniu wszystkich
zainteresowanych stron (np. pracownikéw, pacjentéw, innych uzytkownikow koncowych
projektu) w proces projektowania. Mozemy oczekiwac¢, ze efekt procesu projektowego bedzie
uzyteczny i spelni potrzeby uzytkownikow, jesli umozliwimy odbiorcom wplyw na
podejmowane decyzje. Partycypacja zaklada wspieranie decyzji wiedza i doSwiadczeniem
uzytkownika, traktujac go jako partnera, a nie przedmiot badan.

W architekturze, obiekty tworzone na zasadzie partycypacji, maja szansg by¢ §rodowiskami
podazajacymi za zmianami spotecznymi i dostosowane do kulturowych, emocjonalnych,
duchowych i praktycznych wymagan ich mieszkancéw i uzytkownikow.

Przy programowaniu modernizacji szpitala, nalezy przede wszystkim zaplanowaé
dostosowanie budynku do wspolczesnych potrzeb danego srodowiska i spotecznosci dangj
placéwki. Konieczne bedzie okreslenie zakresu zmian 1 typu interwencji. Warto zatem
zaangazowac pacjentdw w proces planowania i projektowania przy rownoczesnym wilaczeniu
do procesu projektowego 1 procesu decyzyjnego wszystkich interesariuszy tworzacych dang
spotecznos¢. Wdrozenie idei partycypacji uzytkownikdw na etapie projektowym, pomoze
trafniej zaspokoi¢ potrzeby wszystkich uczestnikow proceséw szpitalnej opieki medyczne;j.

W coraz wigkszym stopniu projektowanie odbywa si¢ przy udziale pacjentdow, a nie tylko
z mysla o nich. Mozliwos$ci zrozumienia potrzeb pacjenta upatruje si¢ we wiaczeniu go do
procesu projektowego!62, Partycypacja, przez korzystanie z wiedzy i do§wiadczen réznych
stron, moze wieloaspektowo wzmacnia¢ proces projektowania architektury szpitala. ,,Rola
pozytywnych do$wiadczen pacjentdw w opiece zdrowotnej jest coraz czesciej uznawana za
wazng - to, jak si¢ czujesz, moze prowadzi¢ do szybszego powrotu do zdrowia, czy m.in.
mniejszego zapotrzebowania na leki przeciwbolowe.”163 Aby osiggnaé te gléwne cele,

innowacje w projektowaniu $rodowiska opieki zdrowotnej i wszystkie interwencje

161 Muller M.J. (2002). Participatory Design: The Third Space in HCI, The Human Interaction Handbook:
Fundamentals. Evolving Technologies and Emerging Applications. NJ: Lawrence Erlbaum Associates, Maahwah.

162 Sanders E.B.N., Stappers P.J. (2008). Probes, Toolkits and Prototypes: Three Approaches to Making in
Codesigning. CoDesign 10 (1): 5-14.

163 Mat Hunter - dyrektor ds. Projektowania w Design Council, Wielka Brytania
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pozamedyczne powinny by¢ ,,projektowane z ludzmi”, w ramach spotecznos$ci uzytkujace;
dany obiekt architektoniczny, na zasadzie wspolpracy i w dialogu z pacjentami,
odwiedzajacymi oraz pracownikami placowki ochrony zdrowia.

Potrzeby poszczegolnych uzytkownikow moga si¢ rézni¢. Podczas, gdy pewne
rozwiazania przestrzenne niosa korzysci pacjentom, potrzeby personelu moga by¢ zagrozone
i odwrotnie. Tu nalezy dopatrywaé si¢ wyzwania, by pogodzi¢ potrzeby i wymagania
przestrzenne wszystkich jej uczestnikow, przedktadajac aspekty bezpieczenstwa i
skutecznosci procesow medycznych nad pozostate. Wyniki badan wskazuja, iz
produktywnos$¢, stan samopoczucia 1 satysfakcja personelu medycznego jest miedzy innymi
bezposrednio powigzana ze S$rodowiskiem szpitalnym!64.165) czyli jako$cig architektury.
Miejsce pracy oddzialuje na pracownikow w wymiarze behawioralnym, intelektualnym i
emocjonalnym!66. Jako$§¢ przestrzeni szpitala, jako srodowisko pracy personelu, wptywa na
jego wydajnos¢, efektywnosc i komfort. Te z kolei przektadajg si¢ na mniejsze zmeczenie, a
w konsekwencji rowniez na redukcje popetnianych bledéow medycznych. Wysoki poziom
satysfakcji natomiast, ma odzwierciedlenie w utozsamianiu si¢ z miejscem pracy i moze byc
dodatkowym elementem motywacyjnym dla personelu do podjgcia pracy w konkretnej
placowce. Satysfakcja i dobre samopoczucie personelu wpltywa na jakos¢ wykonywanej
pracy. Stad potrzeba optymalizacji dzialan personelu w odniesieniu do przestrzeni oraz
powigzan funkcjonalnych szpitala.

Wdrazanie roznych perspektyw uzytkownikéw szpitala do procesu projektowania
architektonicznego danego obiektu jest wyjatkowo istotne w celu kreacji efektywnego

srodowiska terapeutycznego.

3.3 Co-design jako metoda podnoszenia jakoSci doswiadczen

Co-design, to metoda oparta na wspoltworzeniu, ktoére obejmuje wspdiprace w celu
udoskonalenia przestrzeni, ustugi lub zaprojektowania nowego produktu, poprzez

zaangazowanie réznych stron przedsigwzigcia, w tym rowniez uzytkownikow. W procesie

164 Phiri, M. (2006). Does the physical environment affect staff and patient health outcomes? A review of studies
and articles 1965-2005. London: Department of Health.

165 Ulrich R.S. (2006). Evidence-based health-care architecture. Lancet, 368, s.38-39.
166 Bonenberg W. (2013). The impact of visual impressions on human work environment-based on the example of

industrial design. Lecture Notes in Computer Science. Volume 8009 LNCS, Issue PART 1, Springer, New York, s.
255-263
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wspottworzenia wykorzystuje si¢ wiedze, zasoby i wktad kazdego z nich, w celu osiagnigcia
lepszych wynikow lub poprawy doswiadczen, wydajnosci etc.

W przypadku opieki zdrowotnej metoda obejmuje rowne partnerstwo (Participatory
research/ design) osob zaangazowanych w proces leczenia (pracownicy stuzby zdrowia),
osoby, ktore doswiadczajg ustug medycznych (pacjenci i ich bliscy/ opiekunowie) oraz
»projektantow zmian” (w zakresie poprawy jakos$ci przestrzeni, projektowania interwencji w
celu poprawy systemoéw opieki zdrowotnej, platform elektronicznych w celu poprawy
wydajnosci)167,

»Najwigksze niewykorzystane zasoby w systemie opieki zdrowotnej to nie lekarze, ale
uzytkownicy. [...] Potrzebujemy systemow, ktore pozwalaja pacjentom by¢ uznawanym za
uczestnikow, a nie tylko za odbiorcow systemu ochrony zdrowia. [...] W samym sercu
,»Wspottworzenia” uzytkownicy beda odgrywaé znacznie wigksza role, pomagajac
identyfikowac¢ potrzeby, proponowaé rozwigzania, testowac je i wdrazac razem.”168

Metoda Experience-based Co-design (EBCD) stosowana jest w strategii projektowania
lepszej opieki zdrowia. Zamiast korzysta¢ wylacznie z informacji zwrotnych na temat
proponowanych zmian w procesach i ustugach opieki zdrowotnej przekazywanych przez
grupy uzytkownikéw, mozna po6js¢ o krok dalej we wlaczeniu tych samych uzytkownikéw do
procesu projektowego. Wicksze zaangazowanie pacjenta w ulepszanie jakosci opieki
zdrowotnej polega nie tyle na przekazywaniu uwag i spostrzezen, ale aktywne uczestniczenie
w projektowaniu ich witasnych do§wiadczen!'®®. EBCD, to forma wspoldziatania w ktorej
uzytkownicy (pacjenci) i1 specjalisci (projektanci) wspdtpracuja ze sobag jako

wspotprojektanci! 70,

167 Ward M. E. et al. (2018). Using Co-Design to Develop a Collective Leadership Intervention for Healthcare
Teams to Improve Safety Culture. Int J Environ Res Public Health. 2018 Jun; 15(6): 1182.
Published online 2018 Jun 5. doi: 10.3390/ijerph15061182.

168 Cottam H., Leadbeater C. (2004). HEALTH: Co-creating Services. Red Paper 01, Design Council, Londyn, str
16-22; ISBN 1-904335-11-X.

169 Bate P., Robert G. (2007). Bringing User Experience to Healthcare Improvement. The concepts, methods and
practices of experience-based design. Radcliftfe Publishing, Oxford. ISBN-13: 978 1 84619 176 3.

170 The Point of Care Foundation. online [at]: https://www.pointofcarefoundation.org.uk/resource/experience-
based-co-design-ebcd-toolkit/step-by-step-guide/ 1 -experience-based-co-design/ (dostep: 19.07.2021)
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3.4 Projektowanie zorientowane na czlowieka

So you must learn to think like your user.!7! [Ken Arnold]

Idea human-centred design!’? (user-centred design) odnosi si¢ do stawiania czlowieka w

centrum procesu projektowego wraz z réznorodnoscia jego potrzeb, ograniczen i emocji.
Przy udziale realnych uzytkownikéw - koncowych odbiorcow projektow, tworzy si¢
rozwigzania, ktore sg odpowiedzig na problemy i wyzwania. Efekt takiego procesu wywiera
warto$ciowy wplyw na spoleczenstwo.
Wspotczesnie, silnym kierunkiem w projektowaniu architektury ochrony zdrowia jest
tworzenie przestrzeni zorientowanej na cztowieka majgc na wzgledzie integracje zar6wno
potrzeb pacjenta (patient-centred design), jak i personelu medycznego. Takie podejscie ma na
celu tworzenie maksymalnie korzystnego srodowiska terapeutycznego dla pacjenta (healing
environment) oraz przyjaznych warunkow pracy sprzyjajacych efektywnosci proceséw
leczenia.

Wraz z empatycznym podej$ciem do projektowania, architektura moze sta¢ si¢ aktywnym

uczestnikiem w procesie zdrowienia. Do celow budowania empatii projektantow wzgledem

oT - N N

POZIOM SATYSFAKCJI

L i H i

Ryc. 34. Mapa emocji - narzgdzie stuzace badaniu doswiadczenia
uzytkownika wzgledem produktu, ustugi lub przestrzeni.
Opracowanie wlasne.

171 7 ang. Musisz wigc nauczy¢ sie myslec jak (twoj) uzytkownik.

172 Human-centred design. https://www.designcouncil.org.uk/news-opinion/seven-tenets-human-centred-design
(dostep: 17.12.2019)



87

Metoda zapisu i analizy percepcji przestrzeni szpitali w procesie ich ewaluacji

potrzeb uzytkownikow wykorzystuje si¢ metode ,,odgrywania rol”. To metoda stosowana
przez DHW Lab!73, celem zrozumienia potrzeb uzytkownikow, bez ich czynnego,
bezposredniego zaangazowania. DHW Lab, ktore skupia si¢ na projektowaniu lepszych
doswiadczen zdrowotnych w szpitalach, tworzy rozwigzania oparte na zindywidualizowanym
podejsciu do problemu, wykorzystujac projektowanie skoncentrowane na czlowieku.

Dbatos¢ o doswiadczenia uzytkownikow (customer/ user experience - UX) produktow,
uslug czy przestrzeni im dedykowanych, czesto przejawia si¢ w oparciu procesu
projektowego na partycypacji. Potrzeby i oczekiwania docelowych uzytkownikéw definiuje
si¢ 1 sprawdza przez wdrazanie réznych metod badawczych wlaczajacych potencjalnych
odbiorcow do wspolnego poszukiwania wlasciwych rozwigzan na wszystkich etapach.

W pierwszej kolejnosci skupia si¢ na rozpoznawaniu probleméw uzytkownikow, ktore
realizuje si¢ wykorzystujac np. ankiety, wywiady czy moderowane warsztaty. Efekty badan
wstepnych przedstawia si¢ wykorzystujac mapy potrzeb, mapy emocji (Ryc. 34), mapy
doswiadczen czy tworzac persony, tj. hipotetyczne profile — typy uzytkownikéw wraz z

okresleniem ich potrzeb.

3.5 Projektowanie oparte na dowodach

Projektowanie oparte na dowodach (Evidence-based design) ma szczegbdlne zastosowanie
przy ksztaltowaniu architektury ochrony zdrowia. Decyzje projektowe podejmowane sg w
oparciu o wiarygodne, interdyscyplinarne badania naukowe. Wykorzystuje si¢ wiedze na
temat relacji 1 zaleznosci pomiedzy §rodowiskiem fizycznym (psychologia srodowiskowa) a
samopoczuciem czlowieka. Zastosowanie strategii projektowania opartego na dowodach,
stanowi sposob na udoskonalenie rozwigzan projektowych, ktére wzmacniaja udziat
architektury w procesach leczenia (healing environment) wywierajac wptyw na wyniki
pacjentow, ale rowniez na zachowania uzytkownikéw w projektowanej przestrzeni, komfort,
bezpieczenstwo i satysfakcje pacjentow oraz personelu medycznego!7. Wigcej na ten temat

znajduje si¢ we wczesniejszej czgsci pracy (rozdz. 11, pkt. 1.2 oraz 2.1), gdzie odniesiono si¢

173 DHW Lab: The Design Health & Wellbeing Lab - prowadzi prace badawczo-projektowe oraz wdrozeniowe
w Szpitalu Miejskim w Auckland (Auckland City Hospital, Nowa Zelandia) realizujac innowacyjne projekty
w zakresie produktow, ustug, komunikacji, przestrzeni oraz cyfryzacji; stanowi interdyscyplinarny zespot
projektujacy lepsze doswiadczanie szpitala przy wspolpracy z pacjentami, ich rodzinami oraz personelem
medycznym.

174 Ferris T.K. (2013). Evidence-Based Design and the Fields of Human Factors and Ergonomics: Complementary
Systems-Oriented Approaches to Healthcare Design. Health Environment Research & Design Journal, vol. 6 (3),
s.12-33.



88

Magda Matuszewska

do osiggnig¢ badawczych R. Ulricha z roku 1984 i innych, prezentujac oddziatywanie
poszczegblnych cech i elementéw przestrzeni na terapeutyczny charakter architektury

szpitalne;.

Wiarygodne dowody
badawcze w architekturze
ochrony zdrowia

Podejmowanie decyzji
projektowych

Preferencje
i potrzeby
przestrzenne
pacjenta

Ekspertyza
Projektanta-Badacza

KONTEKST SRODOWISKA SZPITALNEGO

Ryec. 35. Evidence-based design. Model koncepcyjny dla kontekstu srodowiska szpitalnego
(w oparciu o Peavey i Wyst, 2017; Satterfield i inni, 2009). Opracowanie wlasne.

3.6 Projektowanie oparte na doswiadczeniu/ projektowanie doswiadczen
pacjenta

Experience - that evanescent flux of sensatio and perception that is, in some sense, all we

have and all we are.175 [Erik Davis]

Tradycyjne postrzeganie uzytkownika jako pasywnego odbiorcy projektu ustapilo miejsca
nowemu spojrzeniu na uzytkownikow, jako jego wspottworcy. Uzytkownicy coraz czesciej
staja si¢ integralng czgscig procesow tworzenia innowacji, ze szczegolnym uwzglednieniem
projektowania wtasnych doswiadczen, jako docelowych uzytkownikow przestrzeni,

obiorcow usthug lub produktow.

175 Z ang. Doswiadczenie - ten ulotny strumien doznan i percepcji, ktory jest w pewnym sensie wszystkim, co mamy
i wszystkim, czym jestesmy.
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Wspolczesnie obserwuje si¢ zmiane w podejSciu do projektowania innowacji w opiece
zdrowotnej. Experience-based design!’¢, jako metoda projektowania lepszych do$wiadczen
dla uczestnikéw procesow leczenia, moze pozytywnie wpltyna¢ na do§wiadczenia zdrowotne
pacjentow!77. Projektowanie oparte na do$wiadczeniach uzytkownikow (Experience-based
Design), to proces obejmujacy diagnoze i interwencje projektowa, majacy swa genezg w
etnografii i czerpigcy z metod i narzedzi etnograficznych (Ethnographic-based methods and
tools).

Projektowanie do$wiadczen koncentruje si¢ nie tyle na opiniach, potrzebach i percepcji
uzytkownikow (chociaz wszystkie one skladaja si¢ na nie), ale na doswiadczeniach
uzytkownikow — tworzeniu nie tylko ustugi zdrowotnej, ale catoksztattu doswiadczenia,
ktore dziata na poziomie poznawczym i emocjonalnym!’8. Na subiektywne do§wiadczenie
przestrzeni sktadaja si¢ wszystkie te w aspektach fizycznym, poznawczym, zmystowym,
spotecznym, emocjonalnym i estetycznym.

Zrozumienie potrzeb i do§wiadczen przestrzennych pacjentdow podczas procesow leczenia
jest niezbednym elementem do tworzenia architektury ochrony zdrowia o lepszej jakosci,
poniewaz ,,do§wiadczenie jest rowniez zdeterminowane przez fizyczne otoczenie pacjentOw
(...).”179 Pacjent nie jest jedynie pasywnym uzytkownikiem szpitala, ale staje si¢ aktywnym
ekspertem w zakresie oceny przestrzeni pobytowej. Sposdb, w jaki Badacz-Projektant moze
skutecznie komunikowaé si¢ z pacjentem w celu zebrania danych potrzebnych do
,uzdrowienia” przestrzeni, staje si¢ tym bardziej waznym tematem badawczym.

Paul Bate i Glenn Robert!80 opisuja metody uwzgledniajace doswiadczenia pacjentow w
ksztaltowaniu wyzszej jako$ci opieki zdrowotnej. Jeden z proceséw badawczo-projektowych,

na ktory wskazuja w konteks$cie Experience-based Design, to model POSE!S!, opisujacy

176 Experience-based design - termin okreslajacy projektowanie oparte na do§wiadczeniu

177 Tsianakas V., Robert G., Maben J., Richardson A., Dale C., Wiseman T. (2012). Implementing Patient-centered
Cancer Care: Using Experience-based Co-design to Improve Patient Experience in Breast and Lung Cancer Care.
Supportive Care in Cancer 20 (11): 2639-2647.

178 Bate P., Robert G. (2006). Experience-based design: from redesigning the system around the patient to co—
designing services with the patient. Qual Saf Health Care. 2006 Oct; 15(5): 307-310. doi: 10.1136/
qshc.2005.016527.

179 Lord Darzi. (2008). High Quality of Care for All: NHS The Next Stage Review Final Report. NHS, Londyn.

180 Bate P., Robert G. (2007). Bringing User Experience to Healthcare Improvement. The concepts, methods and
practices of experience-based design. Radclifffe Publishing, Oxford. ISBN-13: 978 1 84619 176 3

181 Cain J. (1998). Experience-based design: towards a science of artful business innovation. Design Management
Journal, 1998; Fall: 10-14.
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sekwencj¢ celow rozwojowych. Pierwsza faz¢ stanowi definiowanie problemu. Kolejng jest
opisywanie szans i mozliwosci w oparciu o do$wiadczenia i nadrzedne cele. Nastgpna
zaktada poszukiwanie rozwigzan, a w ostatnim etapie precyzuje si¢ wybrane koncepcje do
wdrozenia. Podobny do modelu POSE jest 4-etapowy proces stosowany m.in. przez firme
IDEO i wyodrebnia nastepujace fazy: rozumienie i obserwacja, wizualizacja, ewaluacja oraz
implementacjal82. Brooke and Burrell/$3 opisuja podobnag struktur¢ procesu badawczo-
projektowego opartego na synergii etnografii i projektowania komunikacji (Interaction
design). Wickszo$¢ modeli EBD jest uniwersalnych i moga z powodzeniem znalezé
zastosowanie w roznych dziedzinach i kontekstach, réwniez biznesowych oraz zostaé

zaadaptowane do kontekstu ochrony zdrowia.

3.7 Badanie doswiadczen - metody pozyskiwania danych

No man's knowledge can go beyond his experience.184 [John Locke]

Wisrdd istniejacych narzedzi stuzacych do zbierania opinii pacjentdow w ewaluacji opieki
zdrowotnej funkcjonuja: kwestionariusze, ankiety, wywiady, grupy fokusowe, warsztaty,
techniki obserwacyjne, dzienniki pacjentdw 1 wywiady!85. Wszystkie stuza nadrzednemu
celowi — poprawie do$wiadczen pacjentow, w tym odnoszacych si¢ jakoSci przestrzeni
szpitala, pod katem komfortu pacjentéw wynikajacego z potrzeb i stanu psychofizycznego
chorych. Jednak nie wszystkie ze stosowanych narzedzi sg efektywne w uzyskiwaniu
wystarczajaco kompleksowych danych jakosciowych, ktére pozwolityby na przeprowadzenie

ewaluacji przestrzeni szpitalne;j.

3.7.1 Ankiety, kwestionariusze

Stany Zjednoczone i Wielka Brytania maja najdluzsza tradycje w badaniu

doswiadczen pacjentoéw za pomocg ankiet!8¢. Ankiety pozwalajace zebra¢ informacje

182 Bray D.D. (2000). Creative collaboration: user-centered design in practice. Medical Device and Diagnostic
Industry, 2000; March: 76-89

183 Brooke T., Burrell J. (2003). From ethnography to design in a vineyard. Proceedings of the 2003 Conference on
Designing for User Experience; 2003 June 6-7; San Francisco, California.

184 7 ang. Zadna wiedza czlowieka nie moze przewyzszy¢ jego doswiadczenia.
185 NHS Confederation. (2010). Feeling better? Improving patient experience in hospital.

186 Delnoij D. (2009). Measuring patient experience in Europe: what can we learn from the experiences in the USA
and England? Eur J Public Health 2009;19:354-6.
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zwrotne od pacjentdow, sa postrzegane jako kluczowy element monitorowania i
poprawy jako$ci opieki zdrowotnej!87. Coraz bardziej angazuje si¢ pacjentow w
systematyczng ocene jako$ci opieki, jaka otrzymuja w NHS. Od 2002 roku wszystkie
fundusze NHS w Anglii zobowigzane sa do corocznego przekazywania wynikow
(National in-Patient Survey) organom regulacyjnym tj. do Komisji Opieki Zdrowotnej

(Healthcare Commission)!88,

A. Ankiety pocztowe

Ankiety pocztowe sg szeroko stosowang metodg uzyskiwania informacji zwrotnych
na duzych prébach pacjentow. Zazwyczaj, wysylane sa do odbiorcéw ustug
medycznych do wypelnienia retrospektywnego, 2-6 miesigcy po ich pobycie w
szpitalu. Dhugi czas oczekiwania na pozyskanie danych opo6znia mozliwos$¢ reakcji
szpitala na wskazane przez pacjentow kwestie.

Wiele czynnikow wplywa na prawdopodobienstwo uzyskania odpowiedzi.
Utrudnienie w uzyskaniu informacji zwrotnej od dla pacjenta moze stanowic
odtworzenie w pamigci pobytu lub wzgledy praktyczne jak np. przeprowadzka
pacjenta. Natomiast forma i struktura kwestionariusza sg szczegdlnie wazne. Dobrze
przeprowadzone ankiety pocztowe z pytaniem pacjentdw o jakos¢ swiadczonej opieki
zazwyczaj osiagaja wskazniki odpowiedzi na poziomie 40-70 procent, ale wskazniki
odpowiedzi ze zle zaprojektowanego kwestionariusza sg czgsto znacznie nizsze!s®, Aby
osiggna¢ oczekiwany wskaznik odpowiedzi, nalezy dostosowaé wielko$¢ proby
badawczej tj. ilo$¢ rozsytanych ankiet.

Istotng wada kwestionariuszy przeznaczonych do samodzielnego wypetnienia
stanowi zatozenie, ze respondenci posiadaja wystarczajaco wysokie umiejetnosci
czytania i pisania. W przypadku pacjentéw starszych, problem w samodzielnym
wypetnieniu ankiety, stanowi¢ moga rowniez ograniczenia fizyczne i sensoryczne,

takie jak artretyzm lub wady wzroku.

187 Cleary P.D. (1999). The increasing importance of patient surveys. BMJ 1999; 319: 720-1. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1116581/

188 Coulter A. (20006). Can patients assess the quality of health care? BMJ 2006 Jul 1; 333(7557): 1-2.
doi: 10.1136/bm;j.333.7557.1.

189 Edwards P., Roberts 1., Clarke M., DiGuiseppi C., Pratap S., Wentz R., Kwan 1. (2002). Increasing response
rates to postal questionnaires: systematic review. British Medical Journal, vol 324, s. 1183-5.
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B. Ankiety telefoniczne

Jesli istnieja powody, by watpi¢ w to, ze pytania moga zosta¢ niezrozumiane przez
ankietowanego, informacje zwrotne zbiera si¢ bezposrednio przy udziale ankietera.
Taki sposob prowadzenia ankiet, nie opiera si¢ wowczas na umiej¢tnosciach czytania u
respondentéw 1 moze by¢ wykorzystywany do gromadzenia bardziej szczegétowych,
jakosciowych i ztozonych danych. Natomiast, jest on wymagajacy pod wzgledem
wykorzystywanych zasobow. Ankieterzy potrzebuja szkolen, aby przeprowadzié
ankiete w sposob skuteczny. Zatem ankiety realizowane tym sposobem, sg znacznie
bardziej kosztowne niz ankiety wypelniane samodzielnie przez pacjentow.

Ankiety telefoniczne, pod wzgledem kosztow, pozycjonujg si¢ miedzy badaniami
pocztowymi a wywiadami przeprowadzanymi bezposrednio. Sa one czgsto
wykorzystywane do ogolnych badan populacji. Ankiety przeprowadza si¢ zazwyczaj na
zasadzie losowego wybierania numerow. Takg form¢ badania stosuje si¢ rowniez na
zdefiniowanych prébach, w przypadku posiadania odpowiednich danych. Najczgsciej
stosowana metoda w postaci wspomaganych komputerowo wywiadow telefonicznych
(CATI0), zapewnia, ze ankieterzy postuguja si¢ skryptem i rejestrujag odpowiedzi na
komputerze podczas ich wykonywania. Ankiety telefoniczne zazwyczaj uzyskuja
nizsze wskazniki odpowiedzi niz ankiety pocztowe lub ankiety w postaci wywiadow.
Czasami konieczne jest wykonanie wigkszej liczby prob, w celu uzyskania
odpowiednio wysokiego wskaznika odpowiedzi.

Przyjmuje sig, ze istnieje limit czasu, ktory ludzie beda sklonni przeznaczy¢ na
udzielanie odpowiedzi na pytania przez ankietera. Zatem ankiety telefoniczne sa
zazwyczaj dos$¢ krotkie, zajmuja maksymalnie 20 minut, a wiele z nich jest znacznie
krétszych!91,

Ankiety wykorzystujace technologi¢ interaktywnej odpowiedzi gltosowej!9? lub
nagrane pytania, ktore wymagaja od respondentdw naciskania klawiszy na telefonie,
nazywane rowniez automatycznymi wywiadami telefonicznymi, s3 do$¢ czesto

wykorzystywane w badaniach medycznych w Stanach Zjednoczonych, rzadziej w

190 Technologia CATI: ang. computer-aided telephone interviews

191 Coulter A., Fitzpatrick R., Cornwell J. (2009). The Point of Care: Measures of patients’ experience in hospital:
purpose, methods and uses. The King’s Fund.

192 Technologia IVR: ang. interactive voice response
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Wielkiej Brytaniil®3. Systemy mozna ustawi¢ tak, aby automatycznie nawigzywaty
polaczenia wychodzace. Innym sposobem jest przekazanie respondentom kontaktu,
ktory bezptatnie taczy ich z zadajaca pytania maszyna - czg¢sto brzmigca zaskakujaco
ludzko.

Automatyczne wywiady telefoniczne sg znacznie tansze w obstudze niz ankiety
CATI, ale mogg osiggnac nizszy wskaznik odpowiedzi. Maja jedng wazng zaletg w
poréwnaniu z ankietami przeprowadzanymi przez ankieterow - mozna stosunkowo

tatwo udostepnic¢ wersje wielojezyczne.

C. Ankiety internetowe

Coraz czgsciej wykorzystywanym sposobem zbierania danych stajg si¢ ankiety
internetowe. Moga one by¢ oparte na sieci Web, gdzie respondenci zostajg proszeni o
przejscie na stron¢ internetowa w celu wypehienia ankiety lub na podstawie
wiadomos$ci e-mail, w przypadku ktérych ankiety wysytane sa bezposrednio na
skrzynke e-mail. Ankiety internetowe maja pewne zalety w poréwnaniu z ankietami
pocztowymi, a mianowicie nizsze koszty administrowania, gdyz wprowadzanie danych
moze odbywac si¢ automatycznie, a ,,przeskakiwanie” kierujace respondentdow na
odpowiednie pytania po wstepnym pytaniu ,filtrujacym” sg ukryte przed
respondentem, co czyni badanie prostszym w uzyciu. Nadal istnieje jednak znaczny
odsetek spoteczenstwa bez regularnego dostepu do Internetu, w szczegolnosci osoby
starsze, ktore sg najczestszymi uzytkownikami ustug zdrowotnych.

Rosngca i coraz bardziej powszechna dostgpnos¢ do Internetu, pozwala na
rozwijanie cyfrowych narzedzi stuzacych zbieraniu informacji zwrotnych od
odbiorcow ustug medycznych. Coraz szerzej zaprasza si¢ pacjentow do wyrazania
opinii, zard6wno pozytywnych, jak i krytycznych, dotyczacych réznych aspektéw opieki
1 z nig zwigzanych do$wiadczen.

Web-based feedback, to komentarze i uwagi pacjentow przesytane Internetowo, w
formie zamknigtych i/lub otwartych odpowiedzi. Do zbierania informacji zwrotnych
uzywa sie specjalnie zaprojektowanych stron, np.: www.patientopinion.org.uk, ktore

dalej przekazywane sa do organizacji NHS.uk oraz iWantGreatCare!94.

193 Brodey B.B., Rosen C.S., Brodey 1.S., Sheetz B., Unutzer J. (2005). Reliability and acceptability of automated
telephone surveys among Spanish- and English-speaking mental health services recipients. Mental Health Services
Research, vol 7, no 3, s. 181-4.

194 www.iwantgreatcare.org
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Opracowano kilka innych sposobow elektronicznego gromadzenia danych w celu
utatwienia badan in-situ lub ,,informacji zwrotnych w czasie rzeczywistym” (ang. real-
time feedback), innymi slowy, badan przeprowadzanych w szpitalu lub w innych
placowkach opieki zdrowotnej w celu uchwycenia dos$wiadczenia pacjentow w
zakresie opieki, w trakcie trwania procesu hospitalizacji. Naleza do nich
kwestionariusze na urzadzeniach przeno$nych (tabletach lub osobistych asystentach
cyfrowych [PDA]), boksach z ekranem dotykowym i konsolach multimedialnych
znajdujacych si¢ przy 10zku pacjenta.

Terminale przy-16zkowe zapewniaja dostep do szeregu uslug, w tym udogodnienia do
przekazywania informacji zwrotnych w odpowiedzi na pytania ankiety. Sg one atwo
dostepne dla pacjentdow hospitalizowanych, ale nie zawsze sg uzywane. Stanowiska
interaktywne mozna umie$ci¢ w przestrzeniach, z ktoérych pacjenci korzystaja, na
przyktad w poczekalni lub pokoju dziennym. Jesli jednak pacjenci nie sg aktywnie
zapraszani do wypekienia ankiet, monitorowanie procesu moze by¢ niemozliwe.
Mierzenie reprezentatywnosci wybranej proby badawczej moze by¢ utrudnione.

Ta forma zbierania opinii pacjentow, wymaga rozwigzania wielu praktycznych kwestii,
w tym sposobu umozliwienia dostgpu potencjalnym respondentom, aby nie tworzy¢
wykluczen udzialu w badaniu. Nalezy rowniez rozwazyé kontrole ryzyka
rozprzestrzeniania si¢ infekcji. Alternatywna metoda, ktora zostala z powodzeniem
zastosowana w kilku szpitalach, jest rekrutacja wolontariuszy do pelnienia funkcji
ankieterow przy uzyciu urzadzen przenos$nych, ktore przechowuja kwestionariusze i
odpowiedzi, a agregowane dane sa przesytane bezprzewodowo do komputera-bazy w
celu analizy danych.

Ankiety pracownicze dla personelu medycznego mogg by¢ przydatnym,
dodatkowym zrédtem informacji o problemach pacjentéw zwiazanych z
do$wiadczaniem hospitalizacji. Krajowa ankieta pracownicza zorganizowana dla
Komisji Opieki Zdrowotnej, pozwala zdiagnozowa¢ wyzwania dotyczace swiadczenia
ushug zorientowanych na pacjental9519. Koncentruje si¢ ona na kwestiach wcze$niej

okreslonych jako waznych dla pacjentow. Respondenci ustosunkowuja si¢ do zakresu,

195 Reeves R., West E., Barron D. (2005). The impact of barriers to providing high-quality care on nurses’
intentions to leave London hospitals. Journal of Health Services Research and Policy, vol 10, no 1, s. 5-9.

196 West E., Barron D.N., Reeves R. (2005). Overcoming the barriers to patient-centred care: time, tools and
training. Journal of Clinical Nursing, vol 14, no 4, pp 435-43.
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w jakim mozliwym jest dostosowanie wlasnych dziatan i procedur (perspektywa
personelu) do potrzeb i oczekiwan pacjentow.

Wiele danych administracyjnych, zgodnie ze standardami i procedurami, jest
agregowanych rutynowo w NHS. Wiele z nich ma niewielkie bezposrednie znaczenie
dla doswiadczenia pacjentow w procesie opieki, ale niektore statystyki moga byc
przydatnymi wskaznikami i mie¢ realne przetozenie na podnoszenie jako$ci przestrzeni
placowki oraz jakosci opieki. Wartosciowe dane dotyczag na przyklad czasu
oczekiwania pacjentdw na przyjecie do szpitala lub na badanie lekarskie, czy dotyczace
sytuowania pacjentow w zalezno$ci od plci. Regularnie rejestrowane dane statystyczne
sg fatwo dostegpne, ale nie zawsze catkowicie wiarygodne i wymagaja poglebionych

badan i analiz.

3.7.2 Wywiady

A. Wywiady poglebione w ocenie przestrzeni

Wywiad poglebiony!®’, to rodzaj bezposredniej rozmowy pomiedzy badaczem
(moderatorem) i pojedynczym respondentem wedlug przygotowanego scenariusza.
Celem badania przeprowadzonego ta metoda jakosciowg jest poglebienie wiedzy na
badany temat. Jego formuta sprzyja dotarciu do indywidualnych odpowiedzi opartych o
emocje i motywacje badanych. Respondenci sa zachgcani do opisywania swoich
doswiadczen 1 percepcji wlasnymi slowami, ktére zazwyczaj rejestruje si¢ do
pozniejszej analizy.

W przeciwienstwie do stosowania zestawu pytan zamknigtych o stalych,
sugerowanych odpowiedziach, powszechnie stosowanych w ankietach, wywiady
poglebione wykorzystuja pytania otwarte. Shuzg one mozliwosci glebszego poznania i
zrozumienia ludzkich zachowan oraz diagnozie znaczenia, jakie respondenci przypisuja
danym zjawiskom.

Wywiady poglebione moga mie¢ szeroki zakres, ale réznig si¢ od sposobu
prowadzenia otwartej rozmowy. Moderator rozmowy rozpoczyna wywiad postugujac
si¢ pewnego rodzaju struktura, uzywanej jako skryptu zagadnien, ktére zamierza sig
badaé. Inna forma jest czgsciowo ustrukturyzowany kwestionariusz, z pytaniami

przedstawionymi w szczegotach, ale pozwalajacymi respondentowi odpowiadac na nie

197 Individual In-depth Interview (IDI)
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tak, jak uzna to za stosowne. Wywiady poglebione sa czgsto rejestrowane w postaci
audio lub video, by ulatwi¢ pozniejsza transkrypcje i analiz¢ zebranych danych.
Prowadzanie badan jakosciowych za pomoca wywiadow, wymaga umiej¢tnosci,
ktére pomoga unikna¢ stronniczos$ci moderatoréw, zacheci¢ rozmowcow do otworzenia
si¢ 1 utrzymaé¢ rozmowe na wiasciwym torze!%8. Analiza i raportowanie danych jest
czesto wyzwaniem, chociaz dostepnych jest wiele przewodnikow-instrukcji na temat
tego, jak nalezy to robi¢!%. Wazne jest, aby w procesie badawczym nie lekcewazy¢
podstawowych wytycznych np. czasu na przeprowadzenie badan, czy umiejgtnosci

wymaganych od moderatora.

B. Wywiady rozpoznawcze w badaniu do§wiadczen pacjentow

Jedna z metod stuzacych badaniu doswiadczen pacjentéw stosowang w NHS jest
wywiad rozpoznawczy (discovery interview). Definiuje si¢ ja jako innowacyjna
technike stuzacg poprawie ustugi opieki zdrowotnej poprzez zrozumienie potrzeb i
doswiadczen pacjentdw i personelu medycznego200, Takie wywiady (DI) zorientowanie
sg na kluczowych uzytkownikow przestrzeni szpitalnej - odbiorcow ustlug medycznych.
Bazuja na wartosci stuchania, co pozwala na uzyskanie wgladu w potrzeby odbiorcow i
dostawcow ustug zdrowotnych20!, Royal College of Nursing opowiada si¢ za podobng
metoda, ktdrg okresla jako patient stories. Pacjentdow zacheca si¢ do médwienia o
swoich doswiadczeniach zwigzanych z otrzymywang opieka, aby wesprzeé personel w
ocenie jakos$ci ich ustug z perspektywy pacjenta. Takie badanie wykonywane jest na
niewielkiej probie, zwykle przez pracownikéw szpitala - co stanowi ryzyko
zachowania obiektywizmu - a historie pacjentéw sg rejestrowane i wykorzystywane w
ramach programu poprawy jakosci.
Do realizacji wywiadéw wykorzystuje si¢ kwestionariusze z pytaniami otwartymi w

celu uzyskania informacji o odczuciach i emocjach pacjentéw podczas procesu opieki

198 Britten N. (1995). Qualitative research. qualitative interviews in medical research. British Medical Journal ,
vol 311, s. 299-302.

199 Mays N., Pope C. (2000). Qualitative research in health care. Assessing quality in qualitative research. British
Medical Journal, vol 320, no 7226, s. 50-2.

200 CHD Collaborative. (2004). Learning From Patient and Carer Experience: A Guide to Using Discovery
Interviews: Final Report. Leicester: NHS Modernisation Agency.

201 Matrix Consultancy. (2005). Coronary Heart Disease Collaborative. Evaluations of Discovery Interviews:
Final Report. Matrix, Londyn.
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zdrowotnej. Ich forma zostala opracowana przez Instytut NHS do wykorzystania w
programie projektowania opartym na doswiadczeniu (experience-based design
programme)?02,

Zbieranie danych za pomoca wywiadow moze byC trudne, poniewaz kazde
jednostkowe badanie przeprowadzone tg metoda generuje obszerne materiaty - dlugie
notatki zrobione przez ankietera lub godziny nagran. Analiza tak zebranego materiatu
jest czasochtonna. Skomplikowanym moze by¢ proces poszukiwania tendencji,
prawidlowosci, czy wspotzaleznosci. W przypadku jednak, gdy wywiady realizowane
sg przez pracownikow danej placéwki, reakcja na poznane niedogodnosci moze by¢
szybsza 1 skuteczniejsza. Istnieje jednak zagrozenie, ze wielu pacjentow moze
niechetnie wypowiadac si¢ krytycznie na temat swoich doswiadczen, w bezposredniej
rozmowie z pracownikami zaangazowanymi w ich opieke. Stad potrzeba zapewnienia

swobody wypowiedzi uczestnikom badania, aby zadba¢ o obiektywizacje danych.

C. Grupowe wywiady

Podczas wywiadow grupowych, wynikajace z nich interakcje moga dostarczyc
interesujacych informacji na temat wiedzy i postaw uczestnikow badan. Taka formuta
zapewnia czesto bogatsze odpowiedzi, niz te uzyskiwane w wywiadach
indywidualnych. Grupy fokusowe zazwyczaj obejmujg od sze$ciu do dziesigciu
uczestnikow dyskusji, trwajacej okoto dwoch godzin29., Wymagaja eksperckiej
moderacji, aby umozliwi¢ wypowiedz wszystkim i nie dopusci¢ do dominowania
jednostek w dyskusji. Wybor uczestnikow musi by¢ przeprowadzony z ostrozno$cia.
Zwykle dazy si¢ do wzglednej jednorodnosci w obrgbie grup, poniewaz ma to na celu
utatwienie lepszej dynamiki procesu. Zazwyczaj uzywa si¢ formy przewodnika
tematycznego (topic guide), aby przekonaé¢ i zachgci¢c do aktywnego udzialu, a
wynikowa dyskusja jest rejestrowana i transkrybowana. Konkretne dziatania, takie jak
sortowanie kart lub zdjeé, sa czesto uzywane, aby zacheci¢ uczestnikéw badania do
wskazywania swoich preferencji i priorytetow. Po doktadnej analizie, dane z grup

fokusowych moga by¢ szczegélnie przydatne do identyfikacji norm kulturowych

202 Coulter A., Fitzpatrick R., Cornwell J. (2009). The Point of Care: Measures of patients’ experience in hospital:
purpose, methods and uses. The King’s Fund.

203 Tbidem.
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okreslonych podgrup, jak np. mniejszos$ci etnicznych?04. Jednak osobom z odmiennymi
pogladami moze by¢ trudno wyrazi¢ je w grupie, wiec ta metoda nie jest tak wrazliwa

na réznice opinii, jak wywiady indywidualne.

3.7.3 Techniki obserwacyjne

Do celow monitorowania do§wiadczen pacjentdow wykorzystuje si¢ rézne formy
obserwacji, w tym bierng lub czynna.

Bierna obserwacja moze by¢ wykorzystywana do badania do$wiadczen pacjentow
korzystajacych z okre$lonej ustugi. Istnieja roézne sposoby dokonywania
systematycznych i1 dyskretnych obserwacji. Materiatem do analizy bedacym skutkiem
tej metody mogg by¢ notatki o zachowaniu uzytkownikow lub rejestracja wydarzen w
formie video (za zgoda 0so6b zaangazowanych).

W technice obserwacji uczestniczacej, badacz staje si¢ elementem badanej
spolecznosci, przy zalozeniu, ze nie zaktoca jej funkcjonowania i rejestruje wiasne
doswiadczenia. Metodg te stosuja np. menedzerowie placéwek zdrowia, aby poznac
perspektywe personelu lub pacjentéw - uzytkownikéw z ograniczong sprawno$cia
ruchowa. W ten sposob sami majg mozliwo$¢ doswiadczy¢ dostepno$ci przestrzeni lub
jej dysfunkcji. Zapisujg je w postaci notatek prowadzac dzienniki, lub w postaci zdjeé

przy uzyciu jednorazowych aparatéow fotograficznych.

A. Mystery shopping

Inng forma obserwacji jest Mystery shopping?05, ktéra opiera si¢ na udziale
przeszkolonych wolontariuszy, dzialajacych jako tajni uzytkownicy ustug w celu
kontroli ich jakosci.

Uczestnicy badania, wchodzacy w role pacjentéw, ktéorzy powinni by¢
potencjalnymi uzytkownikami badanej ustugi, otrzymuja scenariusz i proszeni sa o
zapisanie swoich do$wiadczen zwiazanych z realizacja wskazanych zadan. Osoba
wecielajaca si¢ w klienta (mystery shopper) realizujac zadanie, czesto wczesniej pomaga
W opracowaniu scenariusza, ktoéry powinien by¢ realistyczny i oparty na jego

wcezesniejszych doswiadczeniach. Zbierane dane sg zestawiane i wykorzystywane do

204 Kitzinger J. (1995). Qualitative research. Introducing focus groups. British Medical Journal, vol 311, no 7000,
s.299-302.

205 Mystery shopping z ang. Tajemniczy klient (metoda badania jakosci obstugi)
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tworzenia raportu jako$ci badanej ustugi. Z uwagi na fakt, ze metoda zaklada
obserwacje osob, ktore nie wiedza, ze sg obserwowane, kodeks etyki postepowania
okreslony przez Market Research Society wskazuje, ze pracownicy powinni zostaé

uprzedzeni o mozliwosci przeprowadzenia takiego badania206.

B. User journey mapping

W procesie projektowym architektury ochrony zdrowia wykorzystuje si¢ narzedzie
User journey mapping?%” do mapowania drogi uzytkownikow (pacjentow), ktora stuzy
analizie 1 weryfikacji ich do$wiadczen. Jest to sposob na wizualng interpretacj¢ relacji
pomiedzy uzytkownikiem a przestrzenig, produktem lub ustuga, badanej w czasie.
Obserwacje rejestruje si¢ np. za pomoca usystematyzowanych katalogow zdjec,
shuzacych dalszej ewaluacji zebranych danych208,

Celem jest zachecenie ustugodawcoéw do wizualizacji sposobu, w jaki ludzie
korzystaja z ustug i wykorzystywania tej wiedzy do ich ewaluacji i ulepszenia. Badanie
przy uzyciu tego narzedzia, zapewnia mape interakcji, ktore zachodzg podczas typowej
$ciezki/ drogi oraz emocji, ktore si¢ z nia wigza. Przyktadowo, mapowanie
doswiadczen uzytkownikéw moze by¢ stosowane do zrozumienia schematu etapow
prowadzacych do uzyskania diagnozy i leczenia, w celu okreslenia mozliwosci
zaangazowania pacjentow w ich opieke zdrowotng. Mapowaniem mozna postuzy¢ sig¢
réowniez do zidentyfikowania punktéw weztowych na ,,Sciezce pacjenta", gdzie istnieje
zagrozenie dezinformacja lub potrzeba dodatkowej koordynacji. Przy pomocy
mapowania mozna roéwniez zapisywac poziom satysfakcji uzytkownikow. Odbywa si¢
to poprzez ustawianie odpowiednich pomiaréw na drodze doswiadczen, finalnie
przedstawianych w formie wykresu lub infografiki. Dzieki szerokiemu wachlarzowi
funkcji 1 mozliwosci wykorzystania réznorodnych medidw, mapa Sciezki pacjenta jest
skutecznym sposobem na zrozumiate przedstawienie kompleksowych zaleznos$ci

roznych elementéw sktadajacych sie na ustugi zdrowotne, dla ogétu odbiorcow2%.

206 www.mrs.org.uk/standards/downloads/code2005 (dostep: 03.02.2021)

207 User journey mapping z ang. Mapowanie $ciezki/ drogi uzytkownika

208 Coulter A., Fitzpatrick R., Cornwell J. (2009). The Point of Care: Measures of patients’ experience in hospital:
purpose, methods and uses. The King’s Fund, Londyn.

209 Mould G., Bowers J., Ghattas M. (2010). The Evolution of the Pathway and its Role in Improving Patient Care.
Quality ans Safety in Health Care 19 (5): 1-6.
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C. Etnografia cyfrowa210

Dane jako$ciowe dotyczace percepcji przestrzeni mozna zbiera¢ rowniez mniej
bezposrednio. Jedng z metod, ktora pozwala badac¢ potrzeby ludzkie przy mimowolnym
udziale cztowieka, jest etnografia cyfrowa. Internet odkryl nowe mozliwosci przed
osobami prowadzacymi badania etnograficzne. Wielki bank danych (big data) coraz
czesciej stanowi wazny punkt odniesienia. Wyzwaniem moze by¢ aspekt etyczny
wynikajacy z gromadzenia informacji z przestrzeni wirtualne;.

Etnografia cyfrowa?!! to metoda badawcza, ktora pozwala identyfikowac, zbiera¢ i
analizowa¢ duzg ilo$¢ roznorodnych danych ilosciowych i jakosciowych na podstawie
roznorodnej aktywnos$ci online. Dostosowuje ona metody etnograficzne do
prowadzenia badan w przestrzeni wirtualnej. Moze by¢ postrzegana jako rozwinigcie
metodologii tradycyjnych badan etnograficznych lub jej redefinicje. Istotnym
zagadnieniem jest tez umiejetno$¢ zarzadzania takim zbiorem zlozonych danych,
generowanego przy jej uzyciu.

Coraz bardziej powszechnie postugujemy si¢ technologiami cyfrowymi, korzystamy
z urzadzen mobilnych i szeregu aplikacji. Badania wykazuja, ze aktywno$¢ wirtualna
oraz bieglo$¢ w obstudze urzadzen mobilnych wzrasta réwniez wérod wspolczesnych
senioroOw?212, Coraz czgSciej monitorujemy swoje czynnosci fizjologiczne i zdrowie
przy pomocy inteligentnych urzadzen mobilnych i aplikacji. Tym samym, gromadzimy
dane odzwierciedlajgce styl zycia, dlugos$¢ snu, aktywnos$é fizyczng itp.
Funkcjonowanie w mediach spoteczno$ciowych, korzystanie z roéznych aplikacji
mobilnych zakorzenito si¢ w codzienno$ci. Zatem wiaczanie ,,chmury" danych
pozyskiwanych za pomoca wspdlczesnych aplikacji jest catkowicie uzasadnione. Na
ich podstawie mozna analizowa¢ trendy spoteczne i tym samym lepiej rozumie¢ jak
funkcjonuja kolejne pokolenia.

Chmura danych stale ro$nie przy kazdorazowym uzywaniu aplikacji mobilnych,
zostawiajac $lad i zbior nowych informacji o nas i naszym zyciu. Zdjecia publikowane

w mediach spotecznosciowych, nieswiadomie dla publikujacego je autora, generuja

210 Matuszewska M. (2020). Etnografia cyfrowa w dostosowywaniu przestrzeni do starzejgcych sie spoteczenstw.
Zeszyty Naukowe Politechniki Poznanskiej. Architektura, Urbanistyka, Architektura wnetrz - 2020. nr 1, s. 69-75.

211 Ang. cyber-ethnography, virtual ethnography, online ethnography
212 Abrams K., Korba C. (2018). Consumers are on board with virtual Health options: Can the health care system

deliver? [w.] Deloitte Insights. Deloitte Center for Health Solutions. online [at]: https://www2.deloitte.com/us/en/
insights/industry/health-care/virtual-health-care-consumer-experience-survey.html [dostep: 15.06.2020].
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ogromng ilo$¢ informacji. Ich analiza jest niezwykle uzyteczna do przeksztatcania
przestrzeni miejskiej czy projektowania produktéw lub ustug. Sama tres¢ zdjecia, w
postaci uchwyconej przestrzeni lub jej elementéw na pierwszym planie badz w tle - to
bardzo wartosciowe dane. Taki jednostkowy ,upload” staje si¢ nosnikiem szeregu
dodatkowych informacji, ktére nie pozostajg bez znaczenia przy analizie interakcji
uzytkownika z przestrzenia, stylu zycia i z niego wynikajacych potrzeb wspotczesnych
pokolen. Cenna jest rowniez mozliwos¢ umiejscowienia wykonanego zdjgcia w czasie i
w przestrzeni. Z kolei opis zamieszczony pod zdjeciem, niosgc bardzo indywidualny
przekaz jakosciowej wypowiedzi, stanowi¢ moze podstawe do waloryzacji przestrzeni,

produktu czy ustugi.

3.7.4 Aktywizujace metody i narzedzia badawcze

PACJENT
-UZYTKOWNIK

PACJENT
-RESPONDENT

PACJENT
-PARTYCYPANT

PACJENT
-CO-DESIGNER
(WSPOLPROJEKTANT)

Ryc. 36. Schemat roli pacjenta w badaniach jakoS$ci przestrzeni szpitalne;j.
Opracowanie wlasne.

Zbieranie opinii uzytkownikow przestrzeni, ktorej dotyczy badanie, stuzy
projektowaniu zmiany. Metody i techniki stosowane w procesie badawczym istotnie
wplywaja na poziom zaangazowania i1 przyjmowang rol¢ w badaniu osob w nim

uczestniczacych (Ryc. 36).
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Morse?13 podaje cztery rdézne terminy, ktore hierarchizujg charakter udziatu

uczestnika badania i jego wptywu na efekty badania: podmiot (subject), respondent
(respondent), informator (informant) oraz uczestnik-partycypant (participant).
W literaturze funkcjonuja réwniez okreslenia wspotbadacza (co-researcher?!4), w
odniesieniu do badan opartych na partycypacji oraz wspotprojektanta (co-designer?5),
gdy stosuje si¢ metody takie, jak: Co-design czy Experience-based Co-design, a
uczestnik, rownoczes$nie jako docelowy uzytkownik-odbiorca projektu, wspottworzy
rozwigzania probleméw wraz z badajacym.

Wsrod metod i technik badawczych, stosowanych w obszarze architektury ochrony

zdrowia, ktore aktywizujg uczestnikow badan, mozna wyr6znic:

A. Dzienniki pacjentow

Dzienniki pacjentéw sg narzgdziem badawczym zaprojektowanym w taki sposob,
aby zacheci¢ pacjentdow do rejestrowania swoich odczué 1 przezy¢ podczas epizodu
opieki, dos$wiadczen pacjentdéw ambulatoryjnych, przyjecia na oddzial, doswiadczen
pobytu w szpitalu, drogi na salg operacyjng lub etapu rekonwalescencji pooperacyjne;j.
Jest to sposob mapowania doswiadczen pacjenta, przy jego zaangazowaniu, chociaz
stanowi dla respondentow niemate obcigzenie.

Badanie przy pomocy takiego narzgdzia moze wygenerowaé duza ilos¢ danych,
nietatwych do analizy lub interpretacji. Ta metoda nie powinna by¢ stosowana w
grupach o niskim poziomie umiej¢tnosci pisania i czytania. Rozwigzaniem dla tych
probleméw narzedzia jest zaangazowanie wolontariuszy w proces zapisu do§wiadczen
pacjenta. Wolontariusze towarzyszacy pacjentom w ramach ich dziennego
funkcjonowania w $rodowisku szpitalnym zast¢puja ich w odnotowywaniu wrazen.
Stanowig rowniez pomoc dla personelu medycznego, odbierajac zglaszane przez

pacjentow ewentualne prosby i problemy niezwigzane stricte z procesem leczenia2!6,

213 Morse J. (1991). Subjects, respondents, informants, and participants? Qualitative Health Research, 1(4),
403-406.

214 Bergold J., Thomas S. (2012). Participatory research methods: A methodological approach in
motion. Historical Social Research, s.191-222.

215 Sanders E.B.N., Stappers P.J. (2008). Co-Creation and the New Landscapes of Design. CoDesign 4 (1): 5-18.

216 Experience Based Design. Using the experience based design approach to improve your service. Online [at]:
https://nhselect.nhs.uk/uploads/files/1/EBD%20Guide_single.pdf (dostep 05.11.2021)
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B. Warsztaty

Warsztaty s3 metoda wspomagajaca procesy badawczo-projektowe, wykorzystujaca
wiedze uczestnikow zréznicowanych pod katem wiedzy i do$wiadczenia. To
aktywizujaca uczestnikow forma wspoldziatania, ktorej celem jest wypracowanie lub
ocena koncepcji mozliwych rozwigzan problemu projektowego.

Do przeprowadzania badan metoda warsztatowa, wykorzystuje si¢ szereg pomocy i
narzedzi, np. wielkoformatowych map, specjalnie zaprojektowanych kart lub
artefaktow zwigzanych wprost lub posrednio z obszarem prowadzonych studiow.
Nierzadko rowniez wyposaza si¢ uczestnikow warsztatow w materiaty, ktore pozwola
na tworzenie prototypow rozwiazujacych dany problem projektowy. W obszarze badan
architektonicznych stosuje si¢ rowniez rzuty projektowanych przestrzeni lub makiety -
modele fizyczne (opisane szczegdtowo w rozdz. 11, pkt.4).

Partycypanci badan warsztatowych z wykorzystaniem modeli fizycznych,
uczestnicza np. w grupowym budowaniu prototypéw z wczeSniej przygotowanych
elementow wyposazenia meblowego. Materialem do analizy dla badaczy staja si¢
zardbwno efekty powstalych koncepcji, jak zapis dzwigkowy grupowych dyskusji,

prowadzonych podczas realizacji zadan2!7.

C. Inne sposoby gromadzenia opinii pacjentow

Innym sposobem gromadzenia opinii pacjentow jest Feedback Station?!$ To rodzaj
krotkiej jakosciowej ankiety, lecz zdecydowanie bardziej angazujacej badane
srodowisko. Narzedzie funkcjonujace we wngtrzu szpitala jest przestrzennie widoczne i
stanowi zyjaca instalacje, stale transformowana poprzez dodawane uwagi,
spostrzezenia i opinie2!9. W szpitalach uzywa si¢ réwniez innych form anonimowego i

biezacego opiniowania ustug poprzez comment cards??0, suggestion boxes??! czy video

217 Payne S.R., Mackrill J., Cain R., Strelitz J., Gate L. (2015). Developing interior design briefs for healthcare
and wellbeing centres through public participation. Architectural Engineering and Design management, 11(4),
264-279. https://doi.org/10.1080/17452007.2014.923288.

218 Feedback station z ang. stanowisko do przekazywania opinii

219 Design for Health & Wellbeing Lab (2016). How We Design: Better healthcare experiences at Auckland City
Hospital, Auckland.

220 Comment cards z ang. karty komentarzy

221 Suggestion boxes z ang. skrzynka, do ktdorej wrzuca si¢ kartki z uwagami lub sugestiami itp.
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boxes?22, aby uzyska¢ komentarze od pacjentow. Opinie te majg pomoc personelowi w
identyfikacji problemow, ktére wymagajg naprawy. Podobnie jak w przypadku innych
form nieustrukturyzowanej informacji zwrotnej, nie dadza one reprezentatywnego
obrazu doswiadczen pacjentéw, ale moga poméc wyloni¢ obszary wymagajace
poglebionych badan. Complaints and compliments?23, to kolejne wazne zrdédlo
nieustrukturyzowanych komentarzy. Skargi czgsto byty Zle rozpatrywane przez NHS, z
tego powodu Departament Zdrowia Wielkiej Brytanii wprowadzil niedawno nowe,
bardziej usprawnione podejscie obejmujace wszystkie ushugi opieki zdrowotnej i
spotecznej?24. Oprocz rozpatrywania indywidualnych skarg, pracownicy stuzby
zdrowia moga si¢ wiele nauczyC, analizujac je wspolnie, aby zidentyfikowac

najpowszechniejsze rodzaje niedogodnosci wskazywane przed odbiorcow ich ustug.

3.8 Metody analizy zbieranych danych

Analiza danych, jako ztozony proces, stuzy porzadkowaniu pozyskanych informacji,
ktorego efektem jest formutowanie wnioskow. W zalezno$ci od metody lub techniki
prowadzonych badan, uzyskujemy dane o réznym typie, np.: zdjgcia, nagrania dzwigkowe,
filmy, dane w postaci tekstowej lub liczbowej etc. Cel badan i rodzaj gromadzonych danych
istotnie wptywaja na wybor metody pozwalajacej na ich analizg.

Analiza danych metodg statystyczng pozwala na wyciaganie wnioskéw z wyodrebnionych
cech zbioréow danych. Wnioskowanie statystyczne umozliwia znalezienie S$rednich lub
odchylen w uporzadkowanej liczbie spostrzezen z zakresu danej cechy zmiennej oraz
okreslenie wspotczynnikow korelacji pomigdzy zmiennymi.

W przypadku studiow w dziedzinie architektury, efekty badania wspoétzaleznosci
pomiedzy zmiennymi mogg stanowi¢ silng podstawe do kierunkowego poglebiania badan
celem poszerzenia zrozumienia wybranych problemow?225.

Do analizy danych zgromadzonych w formie zdjeciowej, mozemy skorzysta¢ z metody

wielkoformatowego mappingu danych jako sposobu na wizualne uporzgdkowanie zebranych

222 Video boxes z ang. stanowisko do rejestrowania wypowiedzi, sugestii w formie filmow
223 Complaints and compliments z ang. Skargi i komplementy

224 Department of Health (2009). Listening, responding, improving: a guide to better customer care. London:
Department of Health. online [at]: www.dh.gov.uk/en/

225 Niezabitowska E. (2014). Metody i techniki badawcze w architekturze, Wydawnictwo Politechniki Slaskiej,
Gliwice.
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danych. Mapowanie pozwala na tematyczng klasyfikacj¢ obserwacji i znalezienie wzorcow.
Do ewaluacji i interpretacji materiatu audio-wizualnego, jako zapisu sytuacji rzeczywistych
lub odgrywanych (symulowanych), bedacego wynikiem prowadzonych badan realizowanych
na podstawie metody scenariusza, moze stuzy¢ analiza po-klatkowa filmow. Taka analiza
pozwala na szczegdlowa obserwacj¢ ludzkich zachowan w odniesieniu do przestrzeni.
Metodg t¢ wykorzystano w procesie badawczo-projektowym pojazdu-ambulansu dla Wielkiej
Brytanii (przyktad zostatl opisany w rozdziale II pkt. 4.1).

Wyniki badan bedacych efektem analizy zgromadzonych danych przedstawia si¢ za
pomoca ro6znych form graficznych, ulatwiajacych przekaz. Wsrdod najczesciej
wykorzystywanych sposobow wizualizacji wynik6w mozna wyrdzni¢: tabele, macierze,

wykresy, schematy, mapy, diagramy i modele.
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3.9 Waloryzacja wybranych metod badawczych

Gloéwnym celem tej czesci pracy, byla weryfikacja metod, narzgdzi i technik badawczych,
stosowanych do prowadzenia studidow ewaluacyjnych architektury ochrony zdrowia w
oparciu o percepcje jej uzytkownikow. Analiza ta wykazata, iz dostgpne metody sa
niewystarczajace w zakresie uwzgledniajgcym partycypacje wszystkich pacjentow w procesie
oceny przestrzeni szpitala, zapewniajac skutecznos¢ w pozyskiwaniu wartosciowych danych.

W mysleniu o sposobie mierzenia do§wiadczen pacjentdw istotne jest rozroznienie migdzy
dostepnymi metodami ilo$ciowymi i jako$ciowymi. Ankiety z wykorzystaniem
ustrukturyzowanych kwestionariuszy sa najczestsza forma badan ilo§ciowych stosowang w
ustugach medycznych226, Majg one na celu generowanie danych liczbowych, ktére mozna
analizowac¢ statystycznie i wykorzystywac do opisywania i porownywania wynikoéw dla catej
proby respondentdw, jak i okreslonych podgrup. Dane pozwalaja na uchwycenie problemow/
trendow na duzej probie, zapewniajac szeroki zakres i mozliwo$¢ porownywania wynikow.
Badania prowadzone przy uzyciu ankiet/ kwestionariuszy nie dostarcza jednak glebokiej
(jakosciowej), nowej wiedzy, poniewaz zaré6wno pytania, jak i opcje odpowiedzi sg z gory
okreslone.

Metody jakosciowe stuza doglgbnemu zrozumieniu doswiadczen uzytkownikdéw oraz
sposobu, w jaki je wyjasniajg lub interpretuja. Dane jakosciowe zwykle kolekcjonowane sg w
zlozonej formie np. obrazéw lub tekstu zamiast liczb, co sprawia, ze trudniej jest wykorzystac
je jako dowody do dokonywania poréwnan lub uogolnien uzyskanych wynikéw. Niektore z
powszechnie stosowanych metod jakosciowych to: poglebione wywiady, warsztaty, dzienniki
pacjentow, techniki obserwacyjne, mapowanie doswiadczen/ emocji/ $ciezek pacjenta, ktore
pozytywnie oddziatujg na spolecznag aktywizacj¢ uczestnikow badan.

Zbieranie wiarygodnych informacji zwrotnych od pacjentow jest skomplikowanym
zadaniem badawczym. Wiele organizacji NHS po$wieca duzo czasu i zasobéw na agregacje
opinii pacjentow, ale dzieje si¢ to zazwyczaj w nieskoordynowany sposob. Zbyt czesto
ankiety sa zle zaprojektowane, nieprawidtowo wdrozone lub niepoparte odpowiednig analiza
wynikow?227. Czesty problem dotyczy braku strategii wykorzystania juz zgromadzonych

danych, co dodatkowo utrudnione jest przez wydtuzony proces ich ewaluacji.

226 Coulter A., Fitzpatrick R., Cornwell J. (2009). The Point of Care: Measures of patients’ experience in hospital:
purpose, methods and uses. The King’s Fund.

227 Ibidem.
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Na zestawieniu porownawczym (Tabela 4) wskazano istotne cechy i1 wlasciwosci
wybranych metod badawczych, omowionych wczesniej, w kontekscie ich wykorzystania w

ewaluacji przestrzeni pobytowej szpitali.

Tabela 4. Zestawienie wybranych metod badawczych. Opracowanie wlasne

Szybkie Interakeja Dostosowane do
ozyskiwanie spoleczna ograniczonych
Charakter danych pingormac'i (pacjent - badacz I%mie’ tnogci
J lub pacjent- jgmmosel
zwrotnych pacjent) czytania i pisania
Ankiety wypelniane
samodzielnie np. Ilosciowe Nie Nie Nie
pocztowe/ mailowe
Kwestionariusze
wypelniane przy udziale Ilo$ciowe Nie Tak Tak
ankietera
Wywiady Jakosciowe Nie Tak Tak
Warsztaty Jako$ciowe Nie Tak Tak
Mystery Shopping Jako$ciowe Nie Nie dotyczy Nie dotyczy
Role playing Jako$ciowe Nie Nie dotyczy Nie dotyczy
Feedback Stations Jakosciowe Tak Nie Nie
Complaints and Jakosciowe Tak Nie Nie

compliments

Dzienniki pacjentow Jakosciowe Nie Nie Nie
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4. Modelowanie przestrzeni w celu podnoszenia jakosci szpitala

Modelowanie jest istotnym narzedziem architektonicznego procesu tworczego. Architekcei
i urbaniSci powszechnie uzywaja makiet - modeli fizycznych Iub modeli cyfrowych do
prezentacji koncepcji projektowych i uzasadnienia przyjetych rozwiazan funkcjonalnych i
formalnych, w tym przedstawienia np. powigzan przestrzennych projektu z istniejgca tkanka
miasta. Modele pozwalaja odwzorowaé przestrzen projektowang i podda¢ ja analizie
funkcjonalno-ergonomicznej, estetyczno-materiatlowej i behawioralne;j. ,,Podstawowym celem
modelowania w nauce jest uproszczenie ztozonej rzeczywistosci, pozwalajgce na poddanie jej
procesowi badawczemu.”’228
Niniejszy rozdzial podejmuje watek modelowania i1 prototypowania przestrzeni
rozumianych w réznych skalach, przy wigkszym badz mniejszym wsparciu cyfrowym oraz na
roznych etapach inwestycji. Na przykladach przywoluje si¢ zastosowania tej metody w
obszarze architektury ochrony zdrowia w postaci symulacji fizycznych, komputerowych,
operacyjnych:
- symulacje fizyczne w skali rzeczywistej - prototypy przygotowywane przez duze biura
projektowe na etapie weryfikacji przyjetych rozwiazan projektowych najczesciej przy

udziale docelowych uzytkownikéw (modele fragmentéw elewacji lub wnetrz);

- symulacje operacyjne w oparciu o model fizyczny;

- modelowanie fizyczne ze wspomaganiem cyfrowym, wykorzystywane w projektowaniu

opartym o partycypacje;

- symulacje komputerowe - wirtualne, w tym wykorzystanie modeli VR, stosowane w

konsultacjach z docelowymi uzytkownikami projektowanych obiektow.

4.1 Fizyczne modelowanie przestrzeni w skali rzeczywistej

Przy wiekszych inwestycjach (w tym planowaniu nowych obiektéw szpitalnych), znana
praktyka, sa eksperymenty techniczne polegajace na przygotowywaniu prototypoéw - makiet
w rzeczywistych rozmiarach (Ryc. 37), ktére odwzorowuja fragmenty projektéw budynkow
(najczegsciej elewacji). Funkcja pelnowymiarowych modeli w procesie architektonicznym jest

fizyczna weryfikacja koncepcji. Pozwalaja one identyfikowa¢ wyzwania oraz optymalizowac

228 Niezabitowska E. (2014). Metody i techniki badawcze w architekturze. Wydawnictwo Politechniki Slaskie;j,
Gliwice, s. 308.
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Ryc. 37. Pelnowymiarowa makieta architektoniczna. The Pavilion at the Hospital of the University of
Pennsylvania, Philadelphia, projekt: Foster + Partners, 2018. Fot. David K. Ross;
zrodto: https://www.inferstructure.net/Archetypes (dostgp 26.10.2021)

rozwigzania projektowe i operacyjne, co zapewnia oszczedno$ci kosztow inwestycji na jej
wczesnym etapie??9. Takie prototypy, wykonane przy uzyciu materiatow wlasciwych
finalnemu projektowi, stuzag do eksperymentalnego rozwiazywania problemoéw projektowych
lub poszukiwania i testowania innowacyjnych rozwigzan w warunkach laboratoryjnych albo
na miejscu docelowego powstania obiektu. Staja si¢ narzedziem komunikacji miedzy
projektantami, inwestorami, wykonawcami i producentami. Biuro architektoniczne Herzog &
de Meuron postuguje si¢ modelowaniem za pomoca symulacji fizycznej w skali
rzeczywistej?30. Makiety (mock-upy) wykonuja na zaawansowanym etapie procesu
projektowego wielu swoich realizacji, w tym rowniez w obszarze ochrony zdrowia.

Prototypuja zarowno fragmenty elewacji, ale rowniez, w mniejszej skali, pelnowymiarowe

229 Joseph A., Reid A., Kearney J.J. (2021). Planning Patient Care Areas Using Simulation. [w.] Comprehensive
Healthcare Simulation: Improving Healthcare Systems, Deutsch E.S., Perry S.J., Gurnaney H.G. (eds.), Springer,
s. 97-105.

230 MIT Architecture, 30th Arthur H. Schein Memorial Lecture (23.04.2021): Christine Binswanger (Herzog and
de Meuron), The Hospital, The Allure of Complexity https://www.youtube.com/watch?v=kXU0JxS9jvw
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Ryc. 38. Charité Hospital, Berlin; zrédto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021).
The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

prototypy wnetrz projektow obiektow szpitalnych, np. pokoje pacjentow w realizacji szpitala
w Zurychu (Kinderspital Ziirich, Szwajcaria). Takie modele staja si¢ studiem badawczym,
wykorzystywanych do badan partycypacyjnych przy udziale m.in. personelu medycznego.

Poza oczywistymi probami rozwiagzan szczegdélowych (dotyczacych decyzji materiatlowych),
poszukuje si¢ najbardziej optymalnych funkcjonalnie i ergonomicznie rozwigzan
wspierajacych pracg medykow. Przyktadem wykorzystania pelnowymiarowego prototypu do
celéw optymalizacyjnych jest projekt sali pobytowej w Charite Hospital w Berlinie autorstwa
KARMIN231 (Ryc. 38). Budowa prototypu poprzedzona byta studiami funkcjonalnymi, ktore
realizowano w formie rysunkéw, makiet i modeli cyfrowych. Model w skali 1:1
wykorzystano do oceny przyjetych rozwigzan przed ich wdrozeniem. W procesie ewaluacji
symulowano wlasciwe przestrzeni pobytowej zachowania i procesy, sprawdzajac jej

funkcjonalnos¢ w kazdym szczegole.

21 Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser
Verlag GmbH, Basel.
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Ryec. 39. Symulacje operacyjne w ramach procesu badawczo-projektowego:
Redesigning the UK Emergency Ambulance, zrédto: http://www.gianpaolofusari.com/
eambulance.html (dostgp: 11.05.2020)

Symulacje operacyjne zastosowano rowniez przy projekcie pojazdu nowego ambulansu
dla Wielkiej Brytanii232, Dla celu zwigkszenia efektywnos$ci niesienia pomocy w ramach
ograniczonej przestrzeni karetki, analizowano kazdy detal jej wngtrza. Na etapie testow
rejestrowano zachowania ratownikow medycznych wykonujacych okreslone zadania wedhug
scenariusza (Ryc. 39). Ewaluacja zgromadzonego materialu zostala uzupeliona o oceng

poszczegblnych rozwigzan przez uczestnikow badania.

4.2 Symulacje przestrzeni z wykorzystaniem technologii cyfrowych

Trend dygitalizacji i automatyzacji zmienia wszystkie obszary zycia wspolczesnego
spoteczenstwa. Nowe technologie zapewniaja nowe mozliwosci. Pozwalaja realizowac

dotychczasowe zadania inaczej, tatwiej i/lub sprawniej. Stale rozwijajaca si¢ robotyka, VR233,

232 Matthews W., Fusari G., Muhammad Y., Harrow D., Stevens P., Winsor R., Benger J., Dean D., Darzi A., King
D. (2013). Redesigning the UK Emergency Ambulance. Journal of Medical Devices 7(3):030933,
DOI: 10.1115/1.4024484

233 Wirtualna rzeczywisto$¢ (VR) ang. Virtual Reality
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Ryec. 40. Zastosowanie wirtualnej rzeczywistosci w projektowaniu szpitali; zrodto: https://
www.regionh.dk/nythospitalnordsjaelland/english/Sider/Virtual-Reality-Allows-Users-to-Walk-
Inside-the-Hospital-of-the-Future.aspx (dostep 22.10.2021)

Al?34 mogg rowniez wykracza¢ poza juz znane mozliwosci. Wykorzystanie technologii
wirtualnej rzeczywistosci (VR) i rozszerzonej rzeczywistosci (AR) w projektowaniu
architektonicznym pozwala projektantom doswiadczy¢ przestrzeni wykreowanej,
modelowanej cyfrowo. To nowe narzgdzia projektowe w reku architekta, stuzace wizualizacji
wirtualnej przestrzeni235. Analiza wirtualnych symulacji wprowadzanych zmian projektowych
w budynku szpitala stworzonego w technologii BIM236, daje realng szans¢ na kontrole decyzji
funkcjonalno-przestrzennych. To sposob na swiadomy proces kreowania przestrzeni, w ktory
skutecznie mozna zaangazowac¢ docelowych uzytkownikow obiektu, przed wdrozeniem
inwestycji. Modelowanie cyfrowe przy zastosowaniu wirtualnej rzeczywistosci (Ryc. 40) daje
mozliwo$¢ analiz projektowanego S$rodowiska i poznania projektowanej przestrzeni ,,z

bliska”. Korzystajac z mozliwo$ci konsultowania projektu np. z personelem medycznym i

234 Sztuczna inteligencja (Al) ang. Artificial Intelligence

235 Asnowicz A. (2012). Systemy Rzeczywistosci Wirtualnej w Architekturze. ARCHITECTURAE et ARTIBUS
4/2012, s.8.

236 Building Information Modeling (BIM)
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Ryc. 41. Wizualizacje rozwiazan projektowych dla pokoju chorego: najbardziej preferowana
koncepcja przez pacjentow (gorny rzad), najmniej preferowana (dolny rzad); zrodto: van Oel C.J.,
Mlihi M., Freeke A. (2021). Design Models for Single Patient Rooms Tested for Patient Preferences,
HERD: Health Environments Research & Design Journal Volume: 14 issue: 1, str: 31-46.

umozliwienie wirtualnego doswiadczenia projektowanego szpitala pozwala uniknaé
niewlasciwych i zarazem kosztownych decyzji, skorygowaé je na wczesnym etapie oraz
optymalizowa¢ procesy w projektowanym srodowisku szpitalnym.

Van Oel, Mlihi i Freeke?3? przekonuja, ze komunikowanie koncepcji projektowych za
pomoca wizualizacji 3D ma przewage nad werbalizacja pomystow i1 stanowi latwiejszy
sposob zaangazowania przysztych pacjentéw i lekarzy w proces projektowania. Badaniom
poddano ich preferencje wzgledem rozwigzan projektowych dla 1-osobowego pokoju

chorego. Na podstawie wczesniejszych studiow opracowano wariantowe koncepcje

237 van Oel C.J., Mlihi M., Freeke A. (2021). Design Models for Single Patient Rooms Tested for Patient
Preferences. HERD: Health Environments Research & Design Journal Volume: 14 issue: 1, str: 31-46, https://
doi.org/10.1177/1937586720937995.
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Ryc. 42. Co-design oddziatu szpitalnego przy wykorzystanie modelu analogowo-cyfrowego; zrodto:
Caixeta M.C.B.F., Fabricio M.M. (2021). Physical-digital model for co-design in healthcare
buildings. Journal of Building Engineering, Vol 34 2021; https://doi.org/10.1016/j.jobe.2020.101900

przestrzeni pobytowej o roznych cechach w aspekcie o$§wietlenia, kolorystyki, aranzacji oraz
parametrow stolarki okiennej i drzwiowej. Wizualizacje koncepcji poddano opinii pacjentow i
personelu medycznego. W ramach procesu badawczego, wyltoniono najlepiej i najgorzej
ocenione propozycje, dokonujac interpretacji preferencji badanych cech pokoju szpitalnego
(Ryc. 41).

Caixeta i Fabircio?38 zaproponowali narzgdzie w postaci modelu fizycznego
zintegrowanego z platformg BIM (Ryc. 42), z mysla o projektowaniu obiektow ochrony
zdrowia. Przy uzyciu modelu, wraz z personelem medycznym, wspotprojektowano przestrzen
ambulatorium. Dzi¢ki zintegrowanej z makietag technologii, wspoélnie wypracowane
koncepcje funkcjonalne modeli przeksztatcano na cyfrowy projekt.

Coraz czgéciej innowacyjne technologie i narzgdzia beda stuzyly procesowi projektowemu
na roéznych jego etapach. Wiele z nich dopiero jest w fazie rozwoju. Wazne jest by uczy¢ si¢
ich uzywaé, poznawaé potencjat i wdraza¢ do kolejnych obszarow badawczych, tworzac

jakos$ciowe rozwigzania architektoniczne dla wspotczesnych i przysztych pokolen.

238 Caixeta M.C.B.F., Fabricio M.M. (2021). Physical-digital model for co-design in healthcare buildings. Journal
of Building Engineering, Vol 34 2021; https://doi.org/10.1016/j.jobe.2020.101900
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III. AUTORSKA METODA BADAWCZA

W pracy poszukuje si¢ sposobu na umozliwienie starszym pacjentom partycypowanie w
badaniach dotyczacych ewaluacji przestrzeni szpitala. Celem podjetych w procesie
badawczym eksperymentéw projektowych bylo stworzenie narzgdzia do realizacji metody,
stuzacej zrozumieniu potrzeb pacjentdw geriatrycznych wobec przestrzeni pobytowej,

niezbednego do prawidtowego podejmowania decyzji projektowych.

ANKIETY > MODEL

narzedzie dwuwymiarowe narzedzie tréjwymiarowe

Ryc. 43. Schemat przeksztatcenia narzgdzia do badania percepcji przestrzeni.
Opracowanie wlasne.

Dla udowodnienia sformutowanej w pracy tezy, przyjeto nastgpujace wytyczne dla

narzg¢dzia badawczego, ktore:
- umozliwia starszym pacjentom partycypacj¢ w ocenie jakosci przestrzeni pobytowej;
- zacheca pacjentow do wyrazania zaburzen wilasnego komfortu poprzez narzg¢dzie
symulujgce przestrzen, w ktorej si¢ znajduja;

- umozliwia korzystne spotecznie do§wiadczenie, zapewniajac interakcje z moderatorem;

- pomaga projektantowi zrozumie¢ perspektywe pacjentdw, poprzez poznanie bardzo
indywidualnej percepcji przestrzeni pobytu i leczenia;

- pomaga uzyska¢ cenne spostrzezenia, ktére potencjalnie stanowig warto$¢ w
wyjsciowym etapie procesu badawczo-projektowego, ktore ma na celu poprawe jakosci
przestrzeni szpitalnej;

- zapewnia pozyskiwanie, organizacje¢ i wizualizacje zbieranych informacji, aby uproscic
proces badawczy i ewaluacje¢ danych.
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Ryc. 44. Diagram kontekstu prowadzonych badan.
Opracowanie wlasne.

Projektowane narzedzie badawcze wykorzystuje autorska metode co-wizualizacji.
Projektowana metoda co-wizualizacji stuzy komunikacji indywidualnych dos$wiadczen
(danych) przestrzennych. Technika ta polega na wspolnym (przy zaangazowaniu zarowno
badajacego - moderatora, jak i uczestnika badan) zapisie (kodowaniu) informacji (wrazen/
percepcji) za pomocg znakow wizualnych. Celem tej techniki jest jasne i1 skuteczne
przekazanie informacji, zbieranych podczas wywiadu, ktoére stanowi¢ beda material do

ewaluacji 1 podstawe analiz w procesie projektowym.

Model ma odgrywaé rolg rekwizytu towarzyszacego rozmowie o percepcji przestrzeni i
umozliwi¢ zapis do$wiadczen hospitalizowanych pacjentow geriatrycznych. Ma takze
prowokowaé¢ do dyskusji na temat podejscia projektowego opartego na partycypacji, ktore
zapewnienia wklad spoteczenstwa dla wspolnej wartosci i celu, tj. poprawy opieki zdrowotnej
poprzez jako$¢ architektury szpitala. Celem wykorzystania modelu jest wspieranie
programowania modernizacji wnetrz szpitalnych, przyczyniajac si¢ do zmiany doswiadczania

przestrzeni pobytowej pacjenta w placéwce ochrony zdrowia.
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co-wizualizacja
wrazen przestrzennych

Ryec. 45. Schemat uproszczenia modelu przestrzennego
jednostki pobytowej pacjenta. Opracowanie wlasne.

Narzedzie pomaga okreslic preferencje dotyczace cech przestrzeni pobytowej. Stuzy
rozpoznaniu zrédet zakldcen komfortu pacjentdow, odnoszacego si¢ do fizycznego srodowiska
procesé6w hospitalizacji, w ktérym uczestniczg. Pozwala, w sposdb niecinwazyjny dla
proceséw zdrowienia, zachodzacych wewnatrz srodowiska szpitalnego, gromadzi¢ dane do
ewaluacji jakosSci przestrzeni pobytowe;.

Celem projektowanego narz¢dzia badawczego jest analiza percepcji przestrzeni pobytowe;j
pacjentow, pozwalajaca zrozumie¢ ich potrzeby, identyfikujac i wyodrebniajagc problemy
przestrzenne, ktore wymagaja poprawy. Intencja wprowadzenia elementu interakcji
spotecznej do procesu zbierania opinii 0s6b hospitalizowanych, jest utatwienie komunikacji
migdzy Badaczem-Projektantem a starszymi pacjentami. Intuicyjno$¢ modelu fizycznego ma
wspiera¢ rozmowe, pomagajac w zrozumieniu problemow zwigzanych z dyskomfortem
doswiadczania przestrzeni miejsc leczenia. Projektuje si¢ prototypy narzedzi wlaczajacych

pacjentow, w proces badawczo-projektowy dla podnoszenia jakosci przestrzeni szpitala.
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Ryc. 46. Przestrzen indywidualna pacjenta. Model standardowego stanowiska tézkowego
w szpitalu sieci NHS. Opracowanie wiasne.
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Ryc. 47. Model pojedynczego stanowiska pacjenta w wieloosobowej sali pobytowe;.
Elementy aranzacji. Opracowanie wiasne.

Legenda elementéw tworzacych przestrzen pobytowa pacjenta:

1-o$wietlenie sufitowe sztuczne; 2-wentylacja mechaniczna; 3-zastona szpitalna;

4-ekran na wysiggniku; S-tablica pacjenta; 6-lampa na ruchomym ramieniu; 7-listwa medyczna;
8-fotel z wysokim oparciem; 9-szafka pacjenta; 10-stolik przytozkowy; 11-16zko pacjenta;
12-element wywini¢tej posadzki na $ciang w kolorze kontrastujacym.
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1. Kontekst badan

1.1 Kontekst lokalny prowadzonych badan

Badania prowadzono na terenie Wielkiej Brytanii, ktorg charakteryzuje odrebny kontekst
zwigzany z systemem ochrony zdrowia oraz odmienne uwarunkowania spoteczno-kulturowe.
Watkiem zbieznym jest zmiana w strukturze demograficznej i wyzwania z nig zwigzane.

The British Geriatrics Society podaje, ze osoby po 65 roku zycia stanowig 18,3%
populacji w Wielkiej Brytanii23®, Przewiduje si¢, ze calkowita populacja osob w wieku 65 lat i
starszych w Anglii wzro$nie o 49 procent od 2017 do 2040 r. (z 10,0 min do 14,9 min).
Oczekuje si¢, ze do roku 2040, populacja w wieku 75 lat i wigcej podwoi si¢. Ponadto
przewiduje sie, ze grupa wiekowa 85+, ktora najbardziej potrzebuje ustug zdrowotnych i
opiekunczych — gwattownie wzrosnie z 1,4 do 2,7 mln w perspektywie 20 lat, cho¢ obecnie
nie przekracza 5% populac;jiz40.

Wedhug statystyk, w tym kraju, co 10-ty lekarz to geriatra, cho¢ sama specjalizacja jest
wciaz bardzo mtoda — funkcjonuje od dopiero okoto 20 lat. Geriatrzy czgsto zatrudniani sa
na oddziatach intensywnej terapii lub angazowani w opieke onkologiczna i po-udarowa.
Wskaznik liczby t6zek na 1000 mieszkancow Wielkiej Brytanii wynosi 2,4. Nie podaje si¢ ile
sposrdd ogdlnej liczby tozek, to tdzka geriatryczne. Opieka geriatryczna rozklada si¢ na
oddzialy geriatryczne znajdujace si¢ szpitalach z oddziatami ratunkowymi, placowki opieki
ambulatoryjnej, kliniki i szpitale rehabilitacyjne oraz domy opieki lub osrodki opieki
dlugoterminowej24!. Osoby starsze stanowig najwicksza grupe pacjentoéw przyjmowanych do
szpitali ogoélnych, zajmujac 2/3 16zek szpitalnych?42. W Wielkiej Brytanii, NHS England243
liczy 112.031 lekarzy i 311.380 wykwalifikowanego personelu pielggniarskiego244.

239 dane za The British Geriatric Medicine Society. online [at]: https://www.eugms.org/our-members/national-
societies/united-kingdom.html (dostgp 20.06.2020).

240 dane za Age UK (Briefing: Health and Care of Older People in England 2019) oraz ONS

241 dane za The British Geriatric Medicine Society. online [at]: https://www.eugms.org/our-members/national-
societies/united-kingdom.html (dostgp 20.06.2020).

242 Royal College of Psychiatrists. (2005). Who cares wins. Improving the outcome for older people admitted to the
general hospital. Guideline for the development of liaison health services for older people. Royal College of
Psychiatrists, Londyn.

243 NHS: National Health Service - publiczny system stuzby zdrowia w Wielkiej Brytanii

244 dane za NHS Digital, stan na marzec 2019 r. online [at]: https://www.kingsfund.org.uk/audio-video/key-facts-
figures-nhs (dostep: 27.06.2021).
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Sie¢ obejmuje 1257 szpitali245, w tym te zarzadzane przez fundusze NHS oraz szpitale
prywatne. Z dostepnych danych wynika, ze w Wielkiej Brytanii liczba dostepnych t6zek (nie
wliczajac liczby tozek intensywnej terapii i tych, ktore znajduja si¢ pod opieka wylgcznie
pielegniarki) spadta o potowe w ciggu ostatnich 30 lat. Proporcjonalnie najwicksze spadki
dotycza m.in. 16zek dlugoterminowej opieki o0sob starszych?46. Zmniejszenie liczby 16zek
wynika czgsciowo z postepéw medycyny, dzigki ktorym skroceniu ulegta dtugosé pobytu w
szpitalu np. pacjentow pooperacyjnych. To rowniez efekt zmiany polityki w kierunku

zapewnienia leczenia i opieki zdrowotnej poza szpitalem.

1.2 Profil pacjenta - uczestnika badan

Architecture should defend man at his weakest. [ Alvar Aalto]

Przedmiotem prowadzonych sg specyficzne potrzeby przestrzenne pacjenta
geriatrycznego. Specyfika jego potrzeb jest wynikiem konkretnych cech, w tym obnizonej
kondycji psychofizycznej zwigzanej z wiekiem i przyczyna hospitalizacji.

Obnizona kondycja psychofizyczna czlowieka determinuje jego interakcje z przestrzenig i
szeroko pojetym Srodowiskiem go otaczajgcym. Czy zatem nie powinno si¢ dokona¢ korekty
wytycznych projektowych wzgledem potrzeb i mozliwosci starszych uzytkownikoéw?

W celu wlasciwej identyfikacji catego spektrum probleméw, koniecznym wydaje si¢
przeprowadzenie badan w oparciu o rzetelne dane bazujace na indywidualnych
doswiadczeniach pacjentéw geriatrycznych. Starszy wiekiem pacjent moze by¢ traktowany
jako najbardziej wrazliwy i podatny na rézne bodzce uzytkownik przestrzeni szpitala.

Za mozliwosci przystosowania si¢ do ciagle zmieniajacych si¢ warunkow otoczenia
odpowiadaja u czlowieka procesy poznawcze. Wsrdd nich wyrdézniamy m.in. pamiec,
przetwarzanie informacji, myslenie, rozwigzywanie problemow, uczenie si¢ czy funkcje
przestrzenne. Z wiekiem, oprocz starzenia fizjologicznego zauwazalne staja sie takze
zaburzenia proceséw poznawczych. Zatem uwaga i wrazliwo§¢ dla mozliwosci
percepcyjnych osob starszych i zmieniajacego si¢ wraz z wiekiem catoksztattu kondycji
cztowieka, to klucz do tworzenia miasta, przestrzeni, architektury, uslug czy produktow o

charakterze uniwersalnym.

245 dane za NHS Digital, stan na wrzesien 2019 r. online [at]: https://www.kingsfund.org.uk/audio-video/key-facts-
figures-nhs (dostep: 27.06.2021).

246 dane za NHS England. online [at]: https://www.kingsfund.org.uk/publications/nhs-hospital-bed-numbers
(dostep 27.06.2021).
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»Jednym z najwazniejszych wyzwan w geriatrii jest zapewnienie optymalnej opieki nad
osobami starszymi z wieloma dolegliwosciami o charakterze przewlektym lub
wielochorobowoscia. Ponad 50% o0so6b starszych cierpi z powodu trzech lub wiecej chorob
przewlektych, ktorych kumulacja sktada si¢ na indywidualny obraz chorobowy pacjenta.”247

Trudno$¢ jednoznacznego zdefiniowania i sprofilowania potrzeb przestrzennych pacjenta
wynika z réznorodnosci nie tylko psychofizycznej, ale réwniez spotecznej, kulturowej i
ekonomicznej. Stad okreslenie optymalnych i1 pozadanych parametrow przestrzennych, ktore
sg uwarunkowane indywidualnie, wymaga zebrania indywidualnych do§wiadczen pacjentow.
Rodzaj schorzenia, przyczyna hospitalizacji, dtugo$¢ pobytu pacjenta w szpitalu, to aspekty,
ktore beda znajdowaé odzwierciedlenie w percepcji przestrzeni.

Ta roéznorodnos¢ odbiorcow przestrzeni szpitala, powoduje, ze tym bardziej powinna ja

cechowa¢ uniwersalnos¢ i inkluzywnos¢.

1.3 Cechy przestrzeni pobytowej pacjenta w ewaluacji wielokryterialnej

Na podstawie studiow literaturowych opisanych w rozdziale II oraz w oparciu o Normeg
PN-ISO 6241:1994248 sporzadzono zestaw cech przestrzeni pobytowej (Tabela 5), ktore moga
oddziatywac na catoksztatt jakoSci pobytu w szpitalu.

Subiektywna ocena przestrzeni pacjenta jest zalezna od indywidualnych preferencji i
warunkowana zdolno$ciami percepcyjnymi. W ogdlnym podziale wyodrebniono mierzalne
czynniki sktadajace si¢ na percepcj¢ wizualng pacjenta (1.01-1.14), jego wrazenia shuchowe
(2.01-2.04), percepcje haptyczng przestrzeni pobytowej (3.01-3.07), percepcje zmystami
wechu i smaku (4.01-4.02). Kryteria oceny przestrzeni pobytowej uzupeiniono o elementy
komfortu klimatycznego (5.01-5.05), aspekty spoleczne w ramach pokoju szpitalnego
(6.01-6.07) oraz parametry funkcjonalne przestrzeni pacjenta (7.01-7.12).

247 Piotrowicz K. (2013). Opieka ukierunkowana na starszego pacjent z wielochorobowoscie - podejscie
zaproponowane przez Panel Ekspertow Amerykanskiego Towarzystwa Geriatrycznego, Gerontologia Polska 2013;
21,3:63-27

248 PKN. (1994). Normy witasciwosci uzytkowych w budownictwie. Zasady ich opracowania i czynniki, ktore
powinny by¢ uwzgledniane. Tablica 1 - Wymagania uzytkowe. W: Polska Norma PN-ISO 6241:1994. str. 10.
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Tabela 5. Cechy przestrzeni pobytowej i aspektéw wplywajacych na caloksztalt
doswiadczenia pacjentéw

1. Percepcja wizualna
| 1.01 Kolor (barwa)
1.02 Saturacja/ nasycenie koloru (intensywnos$¢ barwy)
1.03  Jasno$¢ koloru
1.04 Kontrast kolorystyczny
1.05 Wskaznik oddawania barw
1.06 Temperatura barwowa §wiatla
1.07 Natgzenie §wiatla
1.08  Struktura powierzchni/ odblask
1.09 Mozliwos¢ zacienienia ($wiatto stoneczne)
1.10 Mozliwos$¢ regulacji parametrami o$wietlenia przez pacjenta
1.11 Kontakt wzrokowy ze §wiatem zewngtrznym
1.12  Kontakt wzrokowy z personelem medycznym
1.13  Zielen w przestrzeni pobytowe;j
1.14 Dzieto sztuki w przestrzeni pobytowe;j
2. Wrazenia stuchowe
| 2.01 Natezenie dzwigkow
2.02  Wysoko$¢ dzwigkow
2.03 Poglos akustyczny
504 Czestotliwos$¢ pojawiania si¢ interuptorow dzwigkowych (stresory; hatas ciggly lub
przerywany)
3. Percepcja haptyczna przestrzeni
| 3.01 Obojetnos¢ elektrostatyczna powierzchni
3.02  Sliskos¢ powierzchni
3.03 Cieptota materialu
3.04 Szorstkos¢/ chropowatos¢ powierzchni
3.05 Forma elementoéw - ostros¢ krawedzi
3.06 Ergonomia uchwytow (regulacja wyposazenia, otwieranie drzwi i okien)
3.07 Ergonomia elementéw ruchomego wyposazenia




124

Magda Matuszewska
4. Percepcja przestrzeni zmystami chemicznymi (zapach i smak)
| 4.01 Stezenie formaldehydow
4.02 Zabarwienie srodkéw czystosci
S. Elementy komfortu klimatycznego przestrzeni
| 5.01 Temperatura powietrza
5.02  Wilgotnos¢ powietrza
5.03 Krotno$¢ wymian powietrza
5.04 Klasa czystosci powietrza
5.05 Mozliwosc¢ regulacji temperatury powietrza przez pacjenta
6. Aspekty spoleczne
| 6.01 Rozmieszczenie pacjentow wedtug wieku
6.02 Rozmieszczenie pacjentow wedhug plei
6.03 Rozmieszczenie pacjentow wedhug typu schorzenia
6.04 Rozmieszczenie pacjentow wedhug stanu zdrowia
6.05 Rozmieszczenie pacjentow wedhug dlugosci pobytu w szpitalu
6.06 Liczba wspotpacjentow
6.07 Strefa przeznaczona dla odwiedzajacych
o Parametry funkcjonalne przestrzeni
| 7.01 Powierzchnia przestrzeni dedykowanej jednostkowemu pacjentowi
7.02 Kubatura przestrzeni dedykowanej jednostkowemu pacjentowi
7.03  Uktlad 16zek pacjentow
7.04 Odlegtos¢ 16zka pacjenta od t6zka wspotpacjenta
7.05 Odlegtos¢ tozka pacjenta od pomieszczen sanitarnych
7.06 Dostep do prywatnej toalety
7.07 Odlegtos¢ tozka pacjenta od okna
7.08 Parametry otworu okiennego
7.09 Odlegtosc¢ tozka pacjenta od korytarza
7.10 Mozliwos¢ wygrodzenia przestrzeni/ zapewnienie intymnosci
7.11 Przestrzen dedykowana odwiedzajacym
7.12  Przystosowanie do prowadzenia terapii alternatywnych
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Powyzsze cechy oparte na mierzalnych, obiektywnych parametrach przestrzeni pobytowe;
pacjenta podlegaja ewaluacji. Ich lista ma forme¢ otwarta, moze zosta¢ uzupeliona o
dodatkowe aspekty zalezne od specyfiki kontekstu badan np. profilu specjalistycznego
szpitala lub stopnia rozwoju technologicznego placéwki poddanej badaniom.

Zestaw cech elementow przestrzeni sali szpitalnej (Tabela 5) postuzyt Autorce, jako
odniesienie do prowadzenia wywiadéw rozpoznawczych z pacjentami przy uzyciu
projektowanego narzedzia, ktorego celem jest poznanie ich wplywu na wrazenia i
doswiadczenia przestrzenne, dostarczajagc wiedz¢ na temat indywidualnych preferencji i

potrzeb wzgledem przestrzeni pobytowe;.

2. Proces badawczy

W celu zaprojektowania narzgdzia stuzacego do co-wizualizacji przestrzennych zaburzen
komfortu hospitalizowanych pacjentow geriatrycznych przyjgto nastgpujace etapy pracy, o

okreslonych zadaniach badawczych:

- FEtap badan o charakterze etnograficznym: proces angazowania si¢ w spotecznosc

szpitalng; obserwacja zachowan pacjentow, proba komunikowania sie.

- Etap eksploracji i przeksztalcen istniejacych narz¢dzi do zbierania opinii pacjentow:
wstepne wnioski oparte na syntezie przegladu literatury, stuzace stworzeniu nowej

metody.

- Etap eksperymentow projektowych?4® - budowanie narze¢dzia (badanie przez
projektowanie - ang. research through design): rozwijanie prototypow wraz z kontekstem

teoretycznym i technicznym; ocena zalet i wad podejmowanych eksperymentow.

- Badanie przeprowadzone w przestrzeni szpitala Chelsea & Westminster w Londynie przy
uzyciu opracowanych prototypéw narz¢dzi - badanie zorientowane na skuteczno$¢ i
potencjal wkiadu projektowanego narzgdzia, w odniesieniu do danych zebranych w

ramach badan partycypacyjnych w srodowisku szpitalnym.

249 Eksperymenty projektowe (ang. Design probes) - metoda badawcza polegajaca na iteracyjnym procesie
przeprowadzania eksperymentow projektowych; prototypowanie.
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2.1 Badania etnograficzne przeprowadzone w szpitalu

Podjeta interakcja z hospitalizowanymi starszymi pacjentami podczas zaangazowania
Autorki we wspotorganizowanie warsztatow artystycznych na oddziale szpitalnym?250,
postuzyta do badania relacji pacjentow z miejscem leczenia. Etap ten umozliwiat ekspercka
diagnozg¢ mozliwych kierunkéw poprawy tego s$rodowiska, do zapewnienia lepszych
warunkow przestrzennych wspierajacych proces zdrowienia. Wizje lokalne mialy na celu
obserwacje zaklocen przestrzennych, problemoéow, obszarow krytycznych, jakie towarzysza
pacjentom podczas hospitalizacji. Rozmowy z pacjentami potwierdzily przypuszczenie, ze
postrzeganie komfortu i dobrego samopoczucia jest bardzo osobiste. Biorac pod uwage fakt,
ze szpital jest placowka publiczng, powinien mie¢ cechy przestrzeni zardwno uniwersalnej,
jak 1 odpowiada¢ specyficznym potrzebom oraz oczekiwaniom uzytkownikow. Dlatego
przeprowadzenie stosownej ekspertyzy doswiadczen i diagnozy indywidualnych potrzeb
uzytkownikow powinno poprzedzaé tworzenie rozwigzan projektowych w ramach

modernizacji.

2.2 Przeksztalcenie istniejacych metod badawczych

Stan badan w zakresie dostgpnych metod i narzedzi badawczych stuzacych weryfikacji
jakosci przestrzeni szpitali potwierdza zapotrzebowanie na opracowanie nowych mozliwosci
zapisu wrazen przestrzennych pacjentéw, zasadnych w procesie projektowym.

Poznanie oraz zrozumienie potrzeb i problemow potencjalnych uzytkownikow
projektowanej przestrzeni jest najtrudniejsza czeScia kazdego procesu projektowego.
Gromadzenie opinii pacjentéw na temat ich do§wiadczenia jest kluczowe dla poprawy opieki
zdrowotnej. Konieczne jest jednak podejscie do uczestnikow z duza ostroznos$cia, empatia
oraz odpowiedzialno$cia, przestrzegajac zasad etyki badawczej.

Wedlug badan, atencja wobec szczegotow dotyczacych ludzkich potrzeb i dbato$¢ o

komfort rozumiany w cho¢by najmniejszej skali, moga przyczyni¢ si¢ do uzyskiwania

250 Organizacja CW+ realizuje program Arts in health, w ramach ktérego m.in. prowadzone sg warsztaty
artystyczne dla starszych pacjentéw Chelsea and Westminster Hospital NHS Foundation Trust w Londynie;
Autorka wspotprowadzita cykliczne, cotygodniowe sesje na oddziale Nell Gwynne Ward

wraz z Christing Peumalu (Head of Participation, CW+), w okresie 06.2017-09.2017.
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lepszych wynikéw zdrowotnych?5!. Kazde osobiste dos§wiadczenia i opinie jednostki stanowia
nowg wiedze i zapewniajg lepszy wglad w perspektywe pacjentow.

Na podstawie analizy metod, narzedzi i technik wykorzystywanych do gromadzenia opinii
pacjentow (rozdziat II, pkt. 3), stwierdzono zasadno$¢ uzupeienia istniejacych lub ich
transformacji w bardziej spotecznie aktywizujaca, interaktywna, intuicyjng i efektywna
metode badawcza.

W szczegdlnosci nalezy umozliwi¢ partycypacje w procesie ewaluacji przestrzeni
wszystkim pacjentom, nie wykluczajac oséb z ograniczonymi umiejetno$ciami czytania i
pisania. Badania powinny umozliwia¢ odniesienie jako$ci doswiadczenia pacjenta do jakoSci
przestrzeni pobytowej, poprzez diagnoze przestrzennych przyczyn zaburzen komfortu
pacjentow w szpitalu. Zasadne jest poszukiwanie optymalnego sposobu zapisu -
zobrazowania zabranych spostrzezen i komentarzy dotyczacych przestrzeni pobytowej

pacjenta, ktorej jakos¢ wplywa na proces hospitalizacji.

251 Asadi-Lari M., Tamburini M., Gray D. (2004). Patients' needs, satisfaction, and health related quality of life:
Towards a comprehensive model. Health Quality Life Outcomes 2, 32.2004. https://doi.org/
10.1186/1477-7525-2-32.
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Ryc. 48. Iteracyjno$¢ procesu eksperymentéw projektowych. Schemat fragmentu

procesu badawczego i przyjetej metodologii. Opracowanie wiasne.
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Eksperymenty projektowe252 (Ryc. 48) mialy na celu opracowanie narzedzia badawczego,
stuzacego pozyskaniu opinii i do§wiadczen starszych pacjentow. Ten etap procesu, to badanie
poprzez projektowanie (research by design) - projektowanie modeli powstalych na zasadzie
partycypacji, po uzyskaniu zwrotnych informacji (feedback loop) zaréwno ze strony
pacjentow, jak rowniez personelu szpitala, naukowcow oraz projektantow dzialajacych w
obszarze opieki zdrowotnej. W wyniku eksperymentow projektowych powstalty 3 modele

analogowe.

Model analogowy: prototyp projektowanego narzedzia badawczego

Proces eksperymentéw projektowych rozpoczat etap poszukiwania sposobu symulacji
pojedynczej jednostki przestrzeni pobytowej szpitala dedykowanej pacjentowi - sprowadzenie
pokoju chorego do modelu. Tworzony zbior modeli fizycznych253, powstal w oparciu o
wymiary standardowego dla szpitali NHS stanowiska 16zkowego (Ryc. 49).

Narzedziem stuzacym rozmowie na temat jakosci przestrzeni jest model fizyczny,
symulujacy jednostke przestrzeni szpitalnej dedykowanej pacjentowi (cubicle), bedacej
czgécig wickszej pototwartej przestrzeni oddziatu, tzw. bed bay. Pelni rolg rekwizytu
wywiadu z pacjentami i ma pozwala¢ na zapis réoznorodnego spektrum wrazen dotyczacych

jakosci przestrzeni szpitala, w tym wrazen komfortu akustycznego, klimatycznego czy

350

Ryc. 49. Standardowe parametry jednostkowej przestrzeni
pobytowej pacjenta szpitala sieci NHS - stanowisko t6zkowe.

252 Eksperymenty projektowe jako metoda badawcza (ang. design probes)

253 Wykonane przez Autorke dysertacji w ramach pobytu na Royal College of Art (Londyn); testowane w szpitalu
Chelsea and Westminster w Londynie za zgoda i we wspodtpracy z organizacjg CW+.
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dotyczacego oswietlenia etc. Uproszczony model w skali 1:10 ma umozliwi¢ ,,uchwycenie w
przestrzeni” oraz wizualizacj¢ probleméw zwigzanych z zaburzeniami komfortu podczas
przeprowadzania wywiadu rozpoznawczego (discovery interview).

Badanie jakosci do§wiadczenia pacjenta stuzy ocenie jako$ci przestrzeni szpitala, poprzez
probe diagnozy przestrzennych przyczyn zaburzen komfortu pacjentow w szpitalu.
Redefinicji ulega sposob zapisu, zobrazowania zbieranych spostrzezen i komentarzy.

Do partycypacyjnego procesu tworzenia prototypow, wlaczona zostala ekspercka
perspektywa postrzegania narzedzi. Konsultacje eksperckie obejmowaty testy przydatnosci tj.
sprawdzenie narzgdzia przez przyszilych jego uzytkownikéw wraz z odczytywaniem
zobrazowanych danych wytworzonych przy ich uzyciu. Proces wsparty zostat rowniez przez
proby materialowe 1 techniczne, istotne w budowaniu modeli i w sposéb oczywisty
determinowal réwniez ich cechy formalne.

W finalnej fazie prac nad prototypami modeli badawczych, wybrane poddano probie
testowej w Srodowisku rzeczywistym, w szpitalu Chelsea and Westminster w Londynie.
Badania w ramach testowania efektow eksperymentow projektowych koncentrowaty si¢ na

funkcjonalnosci narzedzia.

Ryc. 50. Model przestrzenny jednostki pobytowej pacjenta,
pojedynczego stanowiska 16zkowego w wieloosobowej sali
na oddziale t6zkowym szpitala NHS. Opracowanie wlasne.
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Pierwszy eksperyment projektowy shuzacy stworzeniu modelu modutowego stanowiska
l6zkowego, opierat si¢ na idei siatki, ktora po ztozeniu daje poczucie przestrzeni ograniczonej
transparentnymi $cianami. Aby pokaza¢, skad pochodza zaktocenia - dysfunkcje przestrzenne,
pacjenci zostaja poproszeni o uzycie réoznokolorowych znacznikdéw i umieszczenie ich na
scianach formy, symulujacej jednostke przestrzenng przyporzadkowanej pacjentowi.

Uzycie jednego materiatu, arkusza akrylowego, do budowy $cian, sufitu i podtogi, okazat
si¢ problematycznym rozwigzaniem. Trudnos¢ stanowil brak jednoznacznego rozrdznienia
ptaszczyzn, co nie pomagatoby wlasciwie zorganizowa¢ informacji zwrotnej. Gtowng wada
tego modelu byta przede wszystkim niestabilno$¢, nietrwatos$¢ i brak mozliwosci podania
przestrzeni opinii w sposob czytelny.

Kazdg z ptaszczyzn ograniczajacych indywidualng przestrzen pacjenta mozna analizowaé

osobno lub w odniesieniu do petnego rozwiniecia ,,$cian” - ktady.

Ryec. 51. Proby materiatlowe do celow Ryec. 52. Poszukiwanie sposobu oznaczenia
konstruowania modeli fizycznych. punktow krytycznych
Fot. Autorki. na $cianach modelu. Fot. Autorki.
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W drugim etapie procesu projektowania narzedzia podtrzymano zalozenia wyjsciowe i
podjeto si¢ eliminacji mankamentéw pierwszej koncepcji. Grubsze, przezroczyste i do$¢
stabilne, cho¢ wciaz elastyczne, pionowe arkusze akrylowe zostaly umieszczone w podstawie
wykonanej z ptyty piankowej KAPA. Przejrzyste ptaszczyzny $cian umozliwiajg zaznaczanie
wszelkiego rodzaju informacji zwrotnych, nie zaktocajac jednoczesnie przejrzystosci i
czytelno$ci modelu. Proponowany model pozwala notowa¢ indywidualne do$wiadczenia w
przestrzeni. Umozliwia zapis spostrzezen, opinii w formie pisanej lub rysunkowej w
miejscach, do ktorych te odnosza sie. Mozliwe jest wskazanie potozenia t6zka szpitalnego,
poprzez jego zaznaczenie na biatej podstawie modelu oraz naniesienie waznych elementow
niezmiennej aranzacji przestrzeni, np. otwory okienne lub zastony szpitalne. Taka mozliwos¢
zwigksza poczucie orientacji w przestrzeni modelu.

Chociaz pierwotnie planowano oddzieli¢ kazda z powierzchni ,,$cian”, aby méc odlgczy¢
je do oceny danych, to ostatecznie zdecydowano si¢ na zwarta konstrukcje, aby zapewnié¢
wigksza stabilno$¢ pionowych plaszczyzn, a tym samym lepsza jako$¢ wykorzystania tego
modelu jako narz¢dzia badawczego. Wariant ten przetestowano z pacjentami (pacjent-ekspert)

w celu symulacji idei ,,zachowania do§wiadczen” w obrebie jednostki przestrzenne;j.

- . i sk

Ryc. 53. Konstrukcja uproszczonej formy jednostki przestrzeni pobytowej. Fot. Autorki.
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Na modelu zapisano zebrane dane - opinie zostaly zebrane podczas wstgpnych wywiadow

przeprowadzonych na jednym z oddzialow szpitala Chelsea i Westminster.

Ryec. 54. Testowanie mozliwos$ci zapisu danych. Fot. Autorki.

Ryc. 55. Symulacja jednostkowej przestrzeni pobytowej pacjenta. Fot. Autorki.
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Alternatywny sposob zapisu danych opierat si¢ na tworzeniu siatki punktoéw
odpowiadajacych jednostkom przestrzeni. Zaktadal przeksztatcenie ,,wskazywania”
negatywnych punktow i obszaréw przestrzeni w konkretne dziatanie. Naciete i rownomiernie
rozmieszczone okragle otwory mialy umozliwi¢ uczestnikom badania wykonanie szczelin w
scianach modelu, pokazujacych np. kierunek hatasu lub swiatta do stref t6zkowych, ktoére
powoduja dyskomfort np. zaktocenia snu. Cel nakreSlony na tym etapie badan dotyczyt
sposobu oznaczania problemowych obszarow w przestrzeni, ktére zarowno angazuje
pacjentow, jak i agreguje zorganizowane dane, o lokalizacji stabych punktow - cech
przestrzeni.

Po analizie funkcjonalnej narzedzia stwierdzono, ze nieprzezroczyste powierzchnie
komplikowaly nawigacje po modelu, poprzez eliminacj¢ szansy réwnoczesnego widzenia

jego wnetrza.

Ryec. 56. Poszukiwanie alternatywnego sposobu zapisu danych. Opracowanie wtasne.
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Rownolegle starano si¢ wiaczy¢ elementy partycypacji do procesu tworzenia w formy
narzg¢dzia elementu partycypacji - wspoltworzenia samego modelu przez Badacza-Projektanta
i pacjenta podczas wywiadu. W tym celu podjeto probe zaprojektowania modelu ,,gotowego
do zbudowania” w oparciu o prosta modutowa uktadanke. Stwierdzono, ze takie podejscie
kreuje dodatkowa interakcje. Jednakze, koncepcja przy prototypowaniu okazata si¢ by¢ zbyt
ztozona w produkcji i komunikacji z pacjentami. Kolejnym wnioskiem byl fakt, ze w
eksperymencie nadano priorytet formie narzedzia ponad jego cel 1 funkcjonalnosé.
Dodatkowym wnioskiem plynacym z tych prob byto okreslenie materiatu przeziernego, jako
tego, ktory pozwoli na osiggni¢cie efektywnosci narzedzia, jednoczesnie w aspekcie
formalnym 1 funkcjonalnym. Stad ostatecznie koncepcja ta zostata odrzucona z dalszego

procesu jej rozwijania.

Jednoczesénie rozwijano ide¢ symulacji wnetrza jednostki przestrzennej. W poprzednich
probach stanowit ja rysunek 16zka na powierzchni podstawy modelu. W kolejnym kroku
postanowiono zbudowa¢ model 3D niektorych kluczowych elementow aranzacji przestrzeni
pobytowej pacjenta. Ten proces mial uzupeié¢ analize dotyczaca sposobu przedstawiania
przestrzeni celem utatwienia postugiwania si¢ modelem w rozmowie o jej jakos$ci.

Przyjeto dwa sposoby przedstawienia elementdw aranzacji w modelu: uproszczony -
bedacy nieodlgcznym elementem samego modelu lub doktadny - odwzorowujacy
realistycznie wnetrze. Pierwsza opcja wynikala z potrzeby rozrdéznienia powierzchni podtogi
od pozostatych plaszczyzn. Zabieg ten pozwalat lepiej zrozumie¢, jak korzysta¢ z narzg¢dzia.
Dzigki temu zar6wno sam proces badania, jak i odczytywanie zapisanych danych bylyby
bardziej intuicyjne. Druga natomiast, to precyzyjna makieta, czasochtonna w przygotowaniu,
ale trwata i do wielokrotnego uzytku, wynikajaca réwniez z uwagi na standaryzacje

wyposazenia stanowisk tozkowych w szpitalach w Wielkiej Brytanii.

Postanowiono przetestowa¢ oba rozwigzania, aby poznaé mozliwosci percepcji
przestrzennej uczestnikow badania. W trakcie testow tych modeli okazato sie, ze kazda z
proponowanych symulacji aranzacji wnetrza spetnia swoja rolg.

Wariant uproszczony jest wystarczajaco zrozumiaty, podczas gdy dostowny model bardziej
przyciaga uwage uczestnikow. Za wykorzystaniem pierwszego przemawia aspekt

ekonomiczny, a rownocze$nie jest on postrzegany jako wystarczajaco skuteczny i efektywny.
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Dalsze eksperymenty projektowe bazowaly na analizie dzialania modeli. Zebrane od
ekspertow informacje zwrotne i refleksje po przeprowadzonych probach i testach, postuzyly
do przygotowania zatozen do kolejnych etapow procesu tworzenia narzedzia.

Kolejny etap projektowy zostat oparty na opisowym i graficznym sposobie zapisu wrazen
przestrzennych. Probe podjeto, ze wzgledu na poczynione obserwacje, ze moze ona daé

pacjentom duzo wiecej swobody w interakcji z modelem. Zauwazono, ze pozwala ona zebra¢

Ryc. 57. Schemat siatki modelu pojedynczego stanowiska t6zkowe. Opracowanie wlasne.

wiecej danych jakosciowych. Majac na uwadze trwato$¢ i funkcjonalno$¢ samej konstrukcji,
skupiono si¢ na optymalizacji technicznej budowy tego modelu. Poszukiwano stosownych
materiatow, ktéore umozliwilby wytworzenie siatki z transparentnych, ruchomych
powierzchni, umozliwiajacych ich sktadanie si¢ w celu uzycia (przeprowadzenia wywiadu), a

nastepnie rozkladania w celu analizy pozyskanych danych.



137

Metoda zapisu i analizy percepcji przestrzeni szpitali w procesie ich ewaluacji

Eksperymentom poddano z tworzywo PET (politereftalan etylenu) i PC (poliwgglan) o roznej
grubosci. Testowano arkusze o grubosci 0,5 mm i 1 mm z PET i 0,75 mm z PC. Zaréwno

material PET o grubosci 1mm, jak i 0,75 mm PC spehiaty swoje zadanie, a 0,5 PET okazato
si¢ zbyt elastyczne.

Ryc. 58. Proba zastosowania poliweglanu do budowy siatki modelu. Opracowanie wtasne.
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Prébom materialowym towarzyszyto poszukiwanie najbardziej stabilnego i optymalnego
rozwigzania pod wzgledem konstrukcyjnym. Analizowano sposoby faczenia $cian modelu bez

koniecznosci uzycia dodatkowych elementow jako spoiwa.

Ryc. 59. Prace nad forma potaczen §cian modelu. Opracowanie wlasne.



139

Metoda zapisu i analizy percepcji przestrzeni szpitali w procesie ich ewaluacji

Przygotowano siatki bryly modelu do mechanicznego cigcia z zaprojektowanymi,
zintegrowanymi taczeniami $cian, ktére po ztozeniu formuja si¢ w transparentne

prostopadtos$ciany pozbawione gornej podstawy.
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Ryc. 60. Schemat aczenia ptaszczyzn modelu. Opracowanie wlasne.
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W nastgpnej probie potaczono ide¢ ,,wskazywania” probleméw z uzyciem
przezroczystego materialu tworzacego prostopadloscienna bryle. Opiera si¢ ona na obserwacji
kondycji pacjentdow neurologicznych, ktorzy czgsto wykazuja problemy ze zdolno$ciami
motorycznymi. Podczas malowania w trakcie warsztatow artystycznych, wykorzystywali oni
proste i powtarzalne ruchy, aby osiagna¢ swoje cele. Istotne bylo zidentyfikowanie
ograniczen, ktoére potencjalnie mogltyby wyklucza¢ pacjenta z udzialu i zaangazowania w
procesie badania. Inne wazne zatozenie dotyczylo przestrzennej organizacji samych
odpowiedzi i komentarzy zwrotnych od pacjentéw. Plaszczyzny pionowe modelu przybieraja

form¢ matryc.

Ryc. 61. Schemat modelu z perforacja.
Opracowanie wilasne.
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Model zostat wykonany ze sztywnych plyt szkla akrylowego (polimetakrylan metylu) z
wycietymi laserowo okragltymi otworami (kazde o $rednicy 4 cm). Analizie poddano kwesti¢
optymalizacji wielkosci, ilosci i gestosci uktadu perforacji w odniesieniu do skali modelu 1
parametrow odwzorowanej przestrzeni (Ry¢. 64).

Zauwazono potrzebe rozroznienia rodzajow i parametrow negatywnych do$wiadczen,
takich jak np.: intensywnos¢ zaktocen, odleglos¢ oddziatujacych problemoéw czy waga ich
wplywu na samopoczucie. Ten wniosek doprowadzit do wykorzystania innego materiatu lub
koloru do mozliwosci klasyfikacji odpowiedzi umieszczanych na powierzchniach $cian.
Zaproponowano dwa sposoby interakcji z modelem: na zasadzie dodawania znacznikow lub

ich usuwania.

Ryc. 62. Model 3. Perforacje modelu i elementy
uzupetniajace narzgdzie badawcze. Fot. Autorki
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Ryc. 63. Model 3. Laboratoryjne proby prototypu.
Fot. Autorki.
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Do ich wykonania uzyto pianki styropianowej o duzej gestosci (styrodur) i pianek
celulozowych. Testowano rowniez styropian, pianke¢ poliuretanowa, ktore wykluczyly
wiasciwosci fizyczne takie, jak twardo$¢ i mata odporno$¢ mechaniczna z tendencja do
ubytkow. Materialy te, ujawnily wad¢ w idealnym spasowaniu do wycietych otwordéw, co
mogloby mie¢ negatywny wplyw na precyzyjne umieszczanie i wyjmowanie znacznikow w
okreslonych miejscach. Zaobserwowano, ze innym potencjalnym ograniczeniem tego
narzedzia moze by¢ fakt, ze brakuje mozliwosci oznaczania szerokiego spektrum danych

jakosciowych.

Ryc. 64. Analiza optymalizacji ilo$ci perforacji do realizacji celu. Opracowanie wilasne.
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Efektem eksperymentéw projektowych byt wybdor 3 modeli do dalszego testowania w

warunkach szpitalnych:

o

Ryc. 65. Model 1. Schemat i prototyp.

-

Ryc. 66. Model 2. Schemat i prototyp.
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Ryc. 67. Model 3. Schemat i prototyp.
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Model 1 - to prostopadloscienna forma o przezroczystych $Scianach. Aranzacja wnetrza
pokoju chorego zostata zasymulowana dostownym i precyzyjnym przedstawieniem t6zka
szpitalnego, ekranu na wysiggniku oraz listwy medycznej. Model jest przeznaczony do
wielokrotnego uzytku. Wizualizacja danych agregowanych podczas wywiadu realizowana
jest za pomoca znacznikow w trzech kolorach (czerwonym, niebieskim, zielonym). Znaczniki
stuza rozroznieniu rodzajow zaktocen wskazywanych przez pacjenta (np. dotyczacych hatasu,
$wiatta, komfortu klimatycznego etc.) lub skali dyskomfortu powodowanego przez nazwang

dysfunkcje przestrzeni.

Model 2 - to forma przezroczystej siatki sktadanej celem przeprowadzenia badania, a
nastgpnie rozktadana do analizy zebranych wynikoéw. Niezbedne i podstawowe elementy
wyposazenia pokoju chorego: 16zko, fotel oraz szafka, zostaly przedstawione poprzez liniowy
obrys na plaszczyznie podstawy modelu. Zapis danych umozliwiony jest w postaci
umieszczenia fragmentdéw tekstu, cytatow z wypowiedzi pacjenta, symboli 1 schematycznych

rysunkow na przezroczystych powierzchniach modelu.

Model 3 - to forma prostopadtoscianu o przezroczystych S$cianach z tacznie 72
perforacjami, ktore tworza uporzadkowang strukture okragtych otworow (siatke lokalizujaca).
Wyposazenie wnetrza sprowadza si¢ do liniowego obrysu tozka, szafki i fotela w obrgbie
modulowej jednostki przestrzeni chorego na plaszczyznie podstawy modelu. Model 3 jest
dodatkowo wyposazony w elementy uzupelniajace perforacje. Jest przeznaczony do
wielokrotnego przeprowadzania badania przy jego uzyciu. Wizualizacja danych nast¢puje za
pomoca usuwania lub dodawania elementéw ruchomych. Za pomoca tych elementéw, pacjent
wskazuje lokalizacj¢ lub kierunek pochodzenia identyfikowanego przez pacjenta zakldcenia
przestrzeni. Kolorowe znaczniki stuzg do okreslenia parametrow, takich jak intensywnos¢,

lub okreslenia znaczenia problemdéw w subiektywnym odczuciu badanego.
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2.4 Testowanie prototypow narzedzi w warunkach szpitalnych

2.4.1 Szpital Chelsea and Westminster w Londynie

Badania przeprowadzono w szpitalu Chelsea and Westminster w Londynie
nalezacym do brytyjskiej sieci National Health Service (NHS). Inspiracja do podjetych
badan w tym obiekcie byta strategia zarzadu szpitala, ktory dostrzega potrzebeg i
koniecznos¢ wprowadzania zmian i ulepszen. Dzigki wspotpracy z CW+ charity?>4
przeprowadza stopniowe modernizacje kolejnych oddziatow, inwestujac w nowoczesne
technologie medyczne. Inwestycje podejmuje w oparciu o najnowsze, Swiatowe
badania naukowe, wspotprace z zewngetrznymi ekspertami oraz wewnetrzne konsultacje
i badania pilotazowe. Te dziatania, cechuje rowniez swiadomo$¢ wartos$ci partycypacji
na etapie programowania oraz wdrazania innowacji. Projekty i prototypy sa szeroko

konsultowane z ekspertami, architektami oraz personelem medycznym.

Ryc. 68. Model szpitala Chelsea and Westminster w Londynie; zroédto: CW+.

254 CW+ jest oficjalng organizacja charytatywng Chelsea and Westminster Hospital NHS Foundation Trust; dzigki
pozyskiwanym $rodkom: ulepsza obiekty opieki zdrowotnej, aby stworzy¢ wyjatkowe §rodowisko lecznicze dla
pacjentéw i personelu; dba o dobre samopoczucie pacjentdw proponujac szereg artystycznych doswiadczen;
inwestuje w innowacyjne technologie medyczne, aby zapewni¢ pacjentom wyjatkowa opieke; https://
www.cwplus.org.uk/ (dostep: 15.08.2020).
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Chelsea and Westminster Hospital, to szpital uniwersytecki, wspolpracujacy z
Imperial College London, zlokalizowany w dzielnicy Chelsea, w zwartej zabudowie.
Nalezy do Chelsea and Westminster Hospital NHS Foundation Trust wraz z West
Middlesex University Hospital. Powstal w 1993 roku wedlug projektu biura

architektonicznego Sheppard Robson. Woweczas liczyt 580 16zek25s.

mme

[l I N R

Ryec. 69. Schemat. Typologia Szpitala Chelsea and Westminster w Londynie.
Opracowanie wiasne.

Ryc. 70. Chelsea and Westminster Hospital, Londyn 2017. Fot. Autorki.

255 Aichroth P. (2018). 4 brief history of Westminster Hospital. Tercentery 1719-2019. CW+, London, https://
www.cwplus.org.uk/about-us/heritage (dostep 20.06.2020).
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Ryc. 71. Aksonometria pojedynczego oddziatu w szpitalu
Chelsea and Westminster w Londynie. Opracowanie wiasne.

To 8-kondygnacyjny budynek multi-atrialny o zwartej bryle. Osiem atriow tworzy
uktad krzyzowo-grzebieniowy doswietlajgc wnetrze szpitala i czytelnie strefujac jego
bryte. Obecnie, szpital ma 430 tozek i oferuje szereg ogdlnych i specjalistycznych
ustug medycznych, w tym rowniez chirurgicznych.

Niniejsze badania przeprowadzono we wspolpracy i porozumieniu z CW+ charity
na oddziale neurologii: Nell Gwynne Ward, ze starszymi pacjentami (60+), pod
nadzorem personelu medycznego.

Na strukture oddziatu Nell Gwynne Ward skladaja si¢ cztery pototwarte 6-osobowe
sale pobytowe (A, B, C, D) oraz pie¢ 1-osobowych pokoi chorych usytuowanych od
strony wewnetrznego dziedzinca (Ryc. 71). Polotwartg przestrzen pobytowa pacjenta
(bed bay), na dwa rzedy tozek, dzieli szeroki korytarz. W obrebie 6-stanowiskowe;j sali,
dwa t6zka pacjentdw zlokalizowane sa przy otworach okiennych, a dwa skrajne - przy
korytarzu, bezposrednio przy punkcie pielggniarskim (Ryc.72, 73, 75). Wszystkie
strefy pacjentow wydzielaja zastony szpitalne zapewniajace intymno$¢ podczas

badania.
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Ryc. 72. Uktad 6-stanowiskowej sali pobytowej (bed bay), wedtug standardow NHS.
Schemat na podstawie Chelsea and Westminster Hospital w Londynie.
Opracowanie wlasne.

Ryec. 73. Aksonometria 6-stanowiskowej sali pobytowe;j.
Schemat na podstawie Chelsea and Westminster Hospital w Londynie.
Opracowanie wlasne.
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Wyposazenie meblowe pojedynczego stanowiska pacjenta (Ryc. 74) o
standardowych wymiarach: 430cm (dtugos$¢) x 350cm (szerokos¢), poza 1ozkiem,
obejmuje: szafke przylozkowa na rzeczy osobiste pacjenta, mobilny stolik

przytozkowy, fotel z wysokim oparciem, lampe na ruchomym ramieniu oraz ekran na

wysiegniku.
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Ryc. 74. Pojedyncze stanowisko pacjenta w wicloosobowe;j sali
pobytowej. Elementy aranzacji. Opracowanie wlasne.

Legenda elementoéw tworzacych przestrzen pobytowa pacjenta:
1-o$wietlenie sufitowe sztuczne; 2-wentylacja mechaniczna;

3-zastona szpitalna; 4-ekran na wysiggniku; 5-tablica pacjenta;

6-lampa na ruchomym ramieniu; 7-listwa medyczna; 8-fotel z wysokim
oparciem; 9-szafka pacjenta; 10-stolik przytdzkowy; 11-t6zko pacjenta;
12-element wywinigtej posadzki na $cian¢ w kolorze kontrastujacym.
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Ryc. 75. Stanowiska pacjentow, bed bay oddziatu neurologicznego Nell Gwynne w szpitalu Chelsea
and Westminster w Londynie. Opracowanie wlasne.

Ryc. 76. Chelsea and Westminster Hospital, stanowisko t6zkowe na oddziale neurologicznym
Nell Gwynne Ward, Londyn 2017. Fotografia Autorki.
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2.4.2 Kontekst etyczny badan

Ze wzgledu na podjete badania zwigzane z jakoscig architektury ochrony zdrowia,
badania zrealizowano w szpitalu, wlaczajac jego uzytkownikow przy zachowaniu
ostroznosci, empatii, przestrzegajac zasad etyki badawczej?5¢ oraz regulaminu tejze
placowki.

Od badacza wymaga si¢ prezentowania postawy odpowiedzialnej. Podstawa jest
nieprzedktadanie osiagni¢cia zalozonych celow nad dobro uczestnikow, w tym ich
zdrowia 1 bezpieczenstwa. Ze wzgledu na szczegbélny kontekst prowadzonych badan,
dla ich bezpiecznego przebiegu przyjeto okreslong strukture interakcji z pacjentami.

W pierwszej kolejnosci, uzyskano zgod¢ na prowadzenie badan-wywiadow z
pacjentami, ze strony personelu medycznego oddziatu Nell Gwynne Ward. Przed kazda
pojedynczag rozmowg z pacjentem, upewniano si¢, ze nie ma przeciwwskazan
medycznych, organizacyjnych lub innych na podjecie dziatan badawczych w danym
momencie. Badan nie rozpoczynano bez uzyskania wczesniejszej ustnej zgody i
potwierdzenia checi udzialu w badaniu przez samego pacjenta. Na wstepie Badacz-
Projektant przedstawial cel prowadzonych badan i ogdélny harmonogram wywiadu,
okreslajac przyblizony czas jego trwania i zapewniat o poufno$ci rozmowy. Pacjenta-
badanego poinformowano rowniez o poufnosci wszystkich wrazliwych danych na
temat uczestnikow uzyskanych podczas podjetych dzialan badawczych oraz, ze zadne
informacje nie beda publicznie ujawniane w sposdb umozliwiajacy identyfikacje
zaangazowanych w badania 0sob257.

Podczas planowania badan przeprowadzono analize zagrozen zwigzanych ze
zdrowiem i bezpieczenstwem uczestnikow badan oraz moralne i prawne zobowigzania
0sOb prowadzacych badania.

Osoby hospitalizowane uczestniczace w badaniu, ze wzgledu na stan zdrowia, sa
bardziej podatne na wszelkie czynniki zewnetrzne. Dlugie wywiady lub zajecia

warsztatowe z ich udziatem moga sta¢ si¢ wyzwaniem dla oséb w roznej kondycji

256 Wszystkie badania prowadzone w NHS przy udziale pacjentow podlegaja zatwierdzeniu przez komisje¢ ds.
badan i etyki. Caty proces nadzoruje Krajowa Stuzba Etyki Badawczej (National Research Ethics Service - NRES)
(www.nres.npsa.nhs.uk/applicants/apply/research-in-the-nhs/). Badania dotyczace percepcji przestrzeni pobytowe;j
klasyfikuje si¢ jako audyt, a zatem nie podlegaja ocenie etycznej, cho¢ mozna oczekiwaé dodatkowych
wskazowek w zakresie prowadzenia badan.

257 Straznikiem poufnosci pacjentow w Wielkiej Brytanii jest National Information Governance Board for Health
and Social Care (NIGB, www.nigb.nhs.uk). Badania wykorzystujace informacje, ktore mogtyby zidentyfikowaé
pacjentdow bez ich zgody, musza uzyskaé¢ zgode NIGB.
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zdrowotnej. Dlatego poziom zaangazowania uczestnikow nie powinien naraza¢ ich na
nadmierne wysiltki fizyczne i emocjonalne. Poza samopoczuciem starszego pacjenta,
wyzwanie moze stanowi¢ obnizona dyspozycja pod wzglgdem komunikacji.

Metoda zbierania informacji zwrotnych w celu poprawy jakosci przestrzeni
powinna dba¢ o komfort uczestnikow badania. Forma badania ma wprowadza¢ zmiany
w rutynie pacjenta i zapewnia¢ kontakt spoteczny, zapobiegajac odczuwaniu
samotnos$ci, urozmaicajac czas w oczekiwaniu na zabieg lub inne procedury medyczne
podczas pobytu w szpitalu.

Przebieg badan powinien by¢ na tyle dyskretny, aby nie powodowac zakldcen w
procesie opieki w szpitalu. Udzial pacjentéw w badaniach nie moze naraza¢ pracy
personelu medycznego na utrudnienia. Aby unikng¢ nieprzewidzianych scenariuszy,
kazdorazowe dziatanie natury badawczej, zostalo podjete za zgoda personelu
medycznego. Wszystkie trzy rodzaje modeli (Model 1, Model 2, Model 3), powstate w
wyniku procesu badawczo-projektowego, poddano testowi w warunkach szpitalnych.
Modele przetestowano przy udziale pacjentow w wieku powyzej 60 roku zycia,
hospitalizowanych w szpitalu Chelsea and Westminster w Londynie, ktorych kondycja
psychofizyczna 1 poznawcza pozwolita uczestniczy¢ w badaniu. W proces badan byli

zaangazowani rOwniez pracownicy opieki medycznej i pracownicy organizacji CW+.
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2.4.3 Przebieg badania

Za zgoda dyrektora CW+258 oraz pracownikow szpitala Chelsea and Westminster,
przeprowadzono dwie sesje testow259 angazujacych tacznie 20 starszych pacjentow (12
kobiet i 8 mezczyzn), w wieku powyzej 60. roku zycia, bedacych hospitalizowanych na
oddziale Nell Gwynne Ward. W ich trakcie badano funkcjonalno$¢ modeli-prototypow
(Model 1, Model 2, Model 3). Personel medyczny wskazywal osoby zdolne do
uczestniczenia w badaniu, bioragc pod uwage ich biezacy stan zdrowia i samopoczucie.

Niektoérzy z pacjentow wiaczonych w proces testowania modeli-prototypow,
wezesniej uczestniczyli w warsztatach artystycznych, wspotprowadzonych przez
Autorke na szpitalnym oddziale. Zbudowane na tej podstawie relacje, wptywaty na
fatwiejsza komunikacje podczas pozniej prowadzonych badan. Wszyscy uczestniczacy
w badaniu pacjenci dobrowolnie i z zainteresowaniem wyrazili ch¢é uczestnictwa i
zaangazowania si¢ w proces badawczy. Zgodnie z wyjsciowymi zalozeniami,

zapewniono pacjentow biorgcych udzial w badaniu o zachowaniu poufnosci wzgledem

ich danych osobowych oraz o nieupublicznianiu ich wizerunku i danych wrazliwych.

Ryc. 77. Prototypy narzedzi: Model 1, Model 2, Model 3 poddane testom w szpitalu Chelsea and
Westminster w Londynie. Fot. Autorki.

258 Trystan Hawkins - dyrektor organizacji CW+ London

259 Badania przeprowadzono 24 sierpnia (9:00-16:30) i 29 sierpnia (8:30-13:00) 2017 .
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Nie spotkano si¢ z odmowa uczestnictwa w badaniach, a jego czas trwania
kazdorazowo dostosowano indywidualnie wedle mozliwosci pacjenta i okolicznos$ci.

Waznym zalozeniem byla randomizacja proby badawczej, czyli losowy sposob
doboru 0s6b bioracych udziat w badaniu. Badanie zostalo zrealizowane w precyzyjnie
okreSlonym 1 ograniczonym czasie, ze wzgledu na wewngtrzny harmonogram i
regulamin szpitala. Prowadzenie badan w takim S$rodowisku skutkuje wieloma
ograniczeniami, do ktorych dostosowano dziatania badawcze. Istotnym bylo, aby nie
wprowadza¢ zadnych zaklocen w procesie opieki, poniewaz dobro pacjenta pozostaje
priorytetem obiektu ochrony zdrowia. Swiadomos¢ koniecznosci podporzadkowania
wszystkich dziatan badawczych zasadom etycznym wymusito konieczno$¢
elastyczno$ci w zarzadzaniu planem badan z uwagi na nieprzewidywalne biezace
wydarzenia.

Testy narzedzi zostaly przeprowadzone przy t6zkach pacjentow, w strefach, ktorych
z zatozenia, badanie bezposrednio dotyczylo. Wywiady z pacjentami realizowano
kolejno w krotkich odstgpach czasu. W trakcie rozméw z pacjentami, uzyto modeli -
prototypéw, aby badanie umozliwitlo odpowiedzie¢ na postawione pytania, a

mianowicie:
- W jaki sposdb pacjenci korzystajg z modeli? (interakcja: pacjent-model)
- Czy narzedzia sg intuicyjne w uzyciu?
- Jaki rodzaj danych jest zbierany w procesie co-wizualizacji?

- Czy modele pomagajg uzyskaé¢ informacje cenne do projektowania modernizacji,
ktorej celem bytaby redukcja obszarow krytycznych negatywnie oddziatujacych

na do$wiadczenia pacjenta?
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Ryec. 78. Testowanie Modelu 1 w $rodowisku szpitalnym, jako rekwizytu
w rozmowie z pacjentem udarowym. Fot. Autorki.




Ryc. 79. Model 2 testowany w $rodowisku szpitalnym z pacjentami
przy stanowiskach t6zkowych. Fot. Autorki.




Ryc. 80. Model 3 testowany w §rodowisku szpitalnym z pacjentami na salach wieloosobowych. Fot. Autorki.
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2.5 Ewaluacja testowanych narzedzi

Ocenie poddano wszystkie trzy modele (Model 1, Model 2, Model 3) testowane w
srodowisku szpitalnym przy zaangazowaniu starszych pacjentéw. W analizie skupiono si¢ na
porownaniu modeli w odniesieniu do sposobu zapisu danych, interakcji zachodzacych
pomigdzy Pacjentem a narzedziem, roli Badacza-Projektanta w procesie zapisu danych i
charakteru pozyskiwanych danych. Zestawiono réwniez cechy modeli wynikajace z ich
formy i konstrukcji, dodatkowe atrybuty narzedzi-prototypéw oraz potencjal ich
wykorzystania w badaniach na wigkszej probie pacjentow. Wyniki przedstawiono zbiorczo w
Tabeli 6 (str. 171).

Modele, znaczaco przyczynily si¢ do przyciggania uwagi zardwno pacjentow, jak i
personelu, a takze naturalnie prowokowaty dyskusje. Nie ulega watpliwos$ci, iz badanie przy
uzyciu modeli-rekwizytow zapewnily pacjentom element interakcji spotecznej. Uczestnicy
badania entuzjastycznie reagowali na mozliwo$¢ rozmowy 1 zaangazowania si¢ w proces
badawczy, prowadzacy do ulepszen jakosci architektury ochrony zdrowia. Osoby
partycypujace chetnie dzielity si¢ swoimi do§wiadczeniami, ale jednoczesnie kwestionowaty
znaczenie swoich odpowiedzi, artykutujac brak pewnosci co do tego, czy wskazane problemy
moga by¢ potencjalnie zniwelowane.

W dwoch przypadkach dostrzezono dezorientacje pacjentow, ktorzy nie mieli jasnoSci
dyskutowanego celu. Ci pacjenci przyjeli, ze rozmowa shuzy ewentualnemu sktadaniu skarg

zwigzanych z jakoS$cig opieki medycznej. Trudnym okazato si¢ przekierowanie ich uwagi na

Ryc. 81. Model 1. Schemat zapisu danych. Opracowanie wlasne.
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Ryec. 82. Mapowanie wrazen przestrzennych przy uzyciu Modelu 1.
Fot. Autorki.

ocen¢ jakosci przestrzeni. Istotne jest zatem, by wyjasni¢ cel badania, w sposob
niepozostawiajacy zadnych watpliwosci. Konieczne jest podkreslenie, ze wywiad stuzy
indywidualnej ocenie jako$ci przestrzeni, a nie jako$ci ustug medycznych.

Inna obserwacja, dotyczyla znaczenia roli moderatora i jego wkladu w skutecznos¢
jednostkowego badania. Badacz-Projektant powinien by¢ przygotowany do prowadzenia

rozmowy w taki sposob, by zebra¢ i1 dostarczy¢ przydatng informacj¢ zwrotna.
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Potrzeba nawigowania rozmowcy w trakcie wywiadu roznila si¢. Przebieg kazdej rozmowy
byt indywidualny, zwykle zwigzany ze stanem zdolno$ci poznawczych pacjenta lub
podyktowany wiekiem. Dostrzezono, iz wigkszo$¢ pacjentéw chetnie wskazywala powod
hospitalizacji, nie bedac o to proszonymi lub nawigzywali do osobistych historii, ktore
wybiegaly poza temat rozmowy. Sugeruje to potrzebe interakcji spotecznej podczas pobytu w
szpitalu, poniewaz nie jest ona wystarczajaco speilniona, nawet w przypadku pacjentow
przebywajacych w salach wieloosobowych. Dowodzi to roéwniez, ze stworzone i testowane
narzedzie badawcze jest korzystne dla pacjentow w aspekcie spotecznym.

Testowane narzgdzia (Model 1, Model 2, Model 3) stanowily istotne wsparcie w
podtrzymywaniu konwersacji zwigzanej z percepcja przestrzeni pobytowej. Pozwalaly na
rozny sposob zapisu danych, bedacych efektem prowadzonego wywiadu rozpoznawczego, co
wplywalo na stopien interakcji pacjenta z modelem oraz stopien zaangazowania Badacza-
Projektanta w proces wizualizacji danych. W wywiadach koncentrowano si¢ na zapisie
wrazen wzrokowych i dzwickowych pacjentdéw, ze szczegdlnym uwzglednieniem aspektow
oswietlenia naturalnego i sztucznego oraz hatasu. Pacjenci wskazywali rowniez przyczyny
niedogodno$ci w odniesieniu do wyposazenia indywidualnego stanowiska 16zkowego oraz
komfortu klimatycznego.

Model 1 (Ryc. 82) pozwalat uczestnikom badan tatwo wskazywaé, za pomoca znacznikow
o trzech kolorach (czerwonym, niebieskim, zielonym), lokalizacj¢ problemow przestrzennych

(przede wszystkim dotyczacych hatasu (kolor czerwony), o$wietlenia (kolor niebieski) i

Ryc. 83. Model 2. Schemat zapisu danych. Opracowanie wlasne.
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Ryc. 84. Model 2. Agregacja danych w postaci tekstowej i rysunkowe;.
Fot. Autorki.

wyposazenia meblowego (kolor zielony). Pacjenci samodzielnie naklejali znaczniki na
powierzchnie $cian modelu, ale nie skorzystali z mozliwo$ci umieszczania na nich
dodatkowych komentarzy - te role przejat Badacz-Projektant. Znaczniki umozliwity
sporzadzanie jedynie krotkich, hastowych notatek. W wywiadzie wskazywali
wspolpacjentéw, jako zrodlo najbardziej ucigzliwego hatasu. Wskazania mogly by¢
podyktowane lokalizacja ich stanowisk w sali wieloosobowej - pacjenci, z ktorymi

prowadzono wywiady przy uzyciu Modelu 1, zajmowali $srodkowe rzedy t6zek. Przy badaniu
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Modelem 1 pacjenci wskazali, ze o§wietlenie na korytarzu powoduje dyskomfort w trakcie
snu. Jeden z pacjentow-uczestnikow badan wyrazit tez, ze ,,preferuje, gdy rolety na oknach
pozostaja zastonigte przez wigkszg cze¢$¢ dnia i po zmroku”.

Zdecydowanie wigksza mozliwos¢ zapisu dtuzszych wypowiedzi umozliwiat Model 2.
Sprawiat jednak trudno$¢ pacjentom w samodzielnym zapisie danych. Okazat si¢ by¢ mniej
angazujacy, poniewaz pacjenci nie wchodzili w bezposrednig interakcje z modelem. Tylko
jeden pacjent uczestniczacy w badaniu przy uzyciu Modelu 2 zdecydowat si¢ wlasnorgcznie
nanosi¢ komentarze na ptaszczyznach modelu. Faktu, Zze notatki nie zostaly umieszczone
przez pacjentdow, nie nalezy traktowaé jako jego wade. Jesli dane zapisuje moderator, jego
rola w co-wizualizacji wrazen przestrzennych pacjenta zwigksza sie.

W rozmowach przy uzyciu Modelu 2, powtarzaly si¢ uwagi dotyczace dyskomfortu
pojawiajacego si¢ po obu stronach stanowiska t60zkowego. Pacjenci przywotywali za pomoca
onomatopei, jaki rodzaj sporadycznych dzwickéw stysza. Wskazywali na kierunek ich
pochodzenia oraz czestotliwos¢ wystgpowania. Przewazaty odpowiedzi dotyczace zakldcen
snu, skutkujace wybudzeniami, powodowane incydentalnym hatasem. Cz¢$¢ odpowiedzi
wskazywaly, ze uciazliwe dzwigki sg generowane przez innych pacjentéw, ktére byly
wyrazem bolu lub wynikiem majaczenia, a inne sprz¢tow medycznych (alerty).

Podczas prowadzenia badania, zwrécono uwage na roznice preferencji dotyczace naturalnego
o$wietlenia 1 komfortu klimatycznego. Zgromadzono nastgpujace zapisy uwag dotyczacych

otwierania okien w sali: “chcialabym wigkszego dostepu do $§wiezego powietrza, ale ona

|
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Ryc. 85. Model 3. Schemat mapowania danych. Opracowanie wiasne.
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Ryc. 86. Zapis wyniku badania przy uzyciu Modelu 3. Fot. Autorki

mowi, ze wieje”, ,jest zbyt gorgco na zewnatrz, zeby otwiera¢ okno” lub ,nocg jest za
zimno”.

Sposrod testowanych prototypow, to Model 3 zapewnial najwigksza intuicyjno$¢ oraz
interaktywnos$¢. Jego forma zachecata pacjentow do zaangazowania si¢ w czynny udzial w
wizualizowaniu informacji. Uproszczony sposdb zapisu danych, umozliwial pacjentowi
samodzielng interakcj¢ z modelem przy marginalnym wsparciu ze strony Badacza-

Projektanta. Dotyczylo to nawet pacjentow posiadajacych widoczne trudnosci motoryczne i
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manualne. Model 3 nie wymagal obszernego instruowania uczestnikow, w jaki sposob
zapisywac spostrzezenia dotyczace przestrzeni pobytowe;.

Najbardziej uproszczonym z prototypoéw narzedzi, ktore zostaly poddane testom cechuje
si¢ Model 2. Jego uproszczona forma i jej jednoelementowo$¢, a zarazem przezroczystose,
ktora jest cecha wszystkich modeli, zostala zapewniona przez zastosowanie bardziej
elastycznego materiatu. Model 2 poprzez swoja lekkos¢ i cechg sktadania/ rozktadania, czynit
g0 porecznym i wygodnym w transporcie i przechowywaniu.

Badanie percepcji przestrzeni przy uzyciu Modelu 2, dodatkowo utatwia zestawienie
danych umieszczanych na pojedynczych ptaszczyznach wydzielajacych badang przestrzen
pomigdzy soba, ze wzgledu na transparentno$¢ siatki konstrukcyjnej, mozliwej do jej
roztozenia (Ryc. 87, 88). Obserwacji nagromadzenia zanotowanych na poszczegdlnych
ptaszczyznach-§cianach modelu jest mozliwa poprzez fizyczne nalozenie na siebie kolejnych
siatek.

Efektem sposobu zapisu danych jest jakos$¢ i rodzaj rejestrowanych informacji zwrotnych

zebranych od pacjentéw. Dane zgromadzone za pomocg Modelu 2 mozna uznaé za

Ryec. 87. Przyktad mozliwosci zestawiania wynikow badania przy uzyciu Modelu 2. Fot. Autorki.
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Ryc. 88. Natozenie danych zebranych przy uzyciu Modelu 2. Fot. Autorki.

najbardziej jakosciowe, szczegdtowe i indywidualne ze wszystkich. Jednak brak narzucenia
struktury odpowiedziom - doktadnej lokalizacji identyfikowanego problemu przestrzeni
powodujacego dyskomfort pacjenta, sprawilo, ze byly najmniej usystematyzowane.

W przeciwienstwie do Modelu 3, w ktorym perforacja $§cian modelu (siatka lokalizujaca)

pozwolita na doktadne kodowanie odpowiedzi w przestrzeni pobytowej. Zauwazono jednak
brak mozliwosci zapisu danych odnoszacych sie do ptaszczyzny sufitu.
Pewna systematyke narzuca rowniez $rednica znacznikdw wykorzystywanych do wizualizacji
danych przy uzyciu Modelu 1. Chociaz zebrane informacje zwrotne nie sa wystarczajaco
uporzadkowane i szczegotowe. Wielko$¢ znacznikéw pozwalala na umieszczenie jedynie
krotkich fraz, co stanowi ograniczenie w zapisywaniu danych. Natomiast rézne kolory
znacznikow pomagaty w klasyfikacji problemow przestrzennych np. w ramach ich typu,
intensywnosci lub znaczenia. Koloru, jako dodatkowego atrybutu utatwiajacego zapis danych,
uzyto rowniez w badaniu, w ktorym rekwizytem byt Model 3.

W celu utrwalenia wynikoéw badania, niezbednego do przeprowadzenia dalszej analizy i
interpretacji mapowanych wrazen przestrzennych pacjenta, wykonywano zdjgcia modeli.
Byto to konieczne, aby umozliwi¢ przeprowadzenie kolejnych badan przy uzyciu tego
samego narzedzia lub do przeprowadzenia pdzniejszej poglebionej analizy wynikoéw i

wystepujacych zaleznosci.
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Model 3 wykazat najwigkszy potencjat do wielokrotnego wykorzystania - po rejestracji
odpowiedzi, w tatwy sposob mozna bylo przywrdci¢ model do jego pierwotnego ksztaltu
poprzez uzupehienie perforacji ruchomymi elementami. Model 1 i Model 2 pozwalaty na
jego wielokrotne uzycie do badania percepcji przestrzeni pobytowej z kolejnymi pacjentami,
cho¢ konieczno$¢ usuwania wprowadzonych oznaczen lub znacznikow zostata uznana za
istotne utrudnienie w procesie. Z tego wzgledu, proba badawcza przy uzyciu Modelu 1
ograniczyla si¢ do 2 pacjentow, a przy uzyciu Modelem 2, do 3 pacjentéw. Modelu 3 uzyto do
przeprowadzenia tacznie 15 wywiadow z pacjentami.

Dla zebranych przy uzyciu Modelu 3 danych, przedstawiono sposob procesu ich analizy.
W tym celu zestawiono zebrane do$wiadczenia przestrzenne pacjentéw geriatrycznych w
postaci tabeli (Ryc. 89 i Ryc. 90). Odnotowano pte¢ uczestnikow badania (K- kobieta; M-
mezczyzna; [- inna). Wprowadzono zmienng porzadkowa dla wieku, dzielac respondentéw na
3 grupy wiekowe: A: 65-74 lat; B: 75-84 lat; C: 85+. Lokalizacj¢ punktéw na Scianach
modelu opisano wedlug zasady: oznaczenie $ciany modelu litera (A-plaszczyzna
wydzielajgca stanowisko od strony wewngtrznego korytarza, B-plaszczyzna ograniczajaca
stanowisko z prawej strony t0zka, C-ptaszczyzna za t6zkiem, D-plaszczyzna ograniczajgca
stanowisko z lewej strony 16zka) oraz numeracja punktu w obrebie $ciany modelu (dla A i C:
01-16; dla B i D: 01-20; numeracja rozpoczyna si¢ w lewym gérnym rogu kazdej ptaszczyzny
sciany, a kolejne cyfry przyporzadkowane sg otworom znajdujgcym si¢ w tym samym
wierszu). Okreslono zmienne nominalne dla wskazania lokalizacji punktéw krytycznych
(,,wskazanie” - ,,1”, a dla ,,braku wskazania” - ,,0”). Dostrzega si¢ mozliwo$¢ nadania wag
,wskazania punktu”, np. w skali 1, 2, 3. Intencjg badajacego bylo rowniez zestawienie
wynikéw z typem schorzenia oraz dlugoscig pobytu w szpitalu w momencie badania. Niestety
nie udato si¢ pozyskac takich danych w przypadku wszystkich jednostkowych wywiadow.
Natomiast tym danym, docelowo mozna by rowniez przypisa¢ skale porzadkows.

Podczas badan prowadzonych przy uzyciu rekwizytu w formie Modelu 3, Pacjenci
precyzyjnie wskazywali zrodla hatasu i §wiatta powodujacego oslepienie, przywotujgc pore
dnia lub nocy, w ktorej wystepuje dyskomfort. Odpowiedzi byly wyraznie zalezne od
lokalizacji 16zka w sali pobytowej, odnoszac si¢ odpowiednio do strefy korytarza, punktu
pielegniarskiego, okien lub sgsiedztwa innych pacjentéw, z ktéorymi badani dzielili sale
pobytowa. Zauwazono, ze dla pacjentdow zajmujacych tozka przy korytarzu najwieckszy
problem stanowilo o§wietlenie sztuczne ciagdéw komunikacyjnych i hatas bedacy wynikiem

intensywnego ruchu personelu medycznego i innych pacjentéw. Te problemy dotyczyly w
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Ryec. 89. Macierz - zapis wynikow badania zebranych przy testowaniu Modelu 3.
Wyniki dla ptaszczyzn modelu: A i B. Wielko$¢ proby: 15 pacjentow. Ple¢ uczestnikow badania:
K- kobieta; M- m¢zczyzna; I- inna; Grupy wiekowe pacjentow: A: 65-74 lat; B: 75-84 lat; C: 85+;
Lokalizacja punktow na §cianach modelu opisano wedlug zasady: oznaczenie §ciany modelu litera
oraz numeracja punktu w obrebie §ciany modelu (A-ptaszczyzna wydzielajaca stanowisko od
strony wewnetrznego korytarza; B-ptaszczyzna ograniczajaca stanowisko z prawej strony 16zka);
Perforacje numerowane kolejno dla A: 01-16 i B: 01-20. Opracowanie wlasne.
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mniejszym stopniu chorych najbardziej oddalonych od ogolnodostgpnego oddzialowego
korytarza. Doswiadczenia przestrzenne uczestniczacych w badaniach pacjentéw byly w
duzym stopniu uzaleznione réwniez od samopoczucia i stanu zdrowia pacjentow zajmujacych
sasiednie t0zka (dane zapisane na plaszczyznie A). Miaty one wptyw na komfort akustyczny,
takze ze wzgledu na czestotliwo$¢ koniecznosci obstugi pacjentdow przez personel medyczny.
Wskazuje to na zasadno$¢ lokalizacji pacjentow w obrebie oddziatu w zaleznosci od ich stanu
zdrowia.

Skupienie odpowiedzi w obszarze os$wietlenia i komfortu akustycznego, sugeruje
konieczno$¢ dokonania ulepszen i usprawnien przestrzeni pobytowej w tym zakresie.
Powtarzajace si¢ wskazania dotyczace oswietlenia sztucznego ciggéw komunikacyjnych czy
w kwestii potrzeby regulacji iloSci i intensywnosci o$wietlenia naturalnego sa kwestiami,
ktére nalezaloby zaadresowaé projektowo. Z rozmow z pacjentami i z zapisanych danych
wynikato (A:01-05; B:01-05; D:01-05), iz zastony szpitalne, cho¢ rozwiazuja czgsc¢
indywidualnych potrzeb wzgledem przestania i kontroli §wiatta docierajagcego do pacjentow,
nie zapobiegaja w wystarczajacym stopniu dyskomfortu. Nalezy rowniez wyeliminowaé
niesprzyjajace doswiadczeniu wskazywane przez pacjentow niedogodnosci z zakresu
wyposazenia (tu pojawiajace si¢ najczesciej: zbyt mata ilos¢ powierzchni odktadczej, kwestia
wygody pozycji pétlezacej oraz konieczno$¢ proszenia o pomoc personelu w przypadku checi
odgrodzenia si¢ zastong szpitalng od innych pacjentéw). Znaczaco roéznigce si¢ odpowiedzi z
zakresu wysoko$ci temperatury w pomieszczeniu, stanowig kolejny aspekt wymagajacy
rozwiazania.

Model 3 ma zdecydowana wyzszo$¢ nad Modelem 1 oraz 2 w zakresie analizy
agregowanych danych. Dzigki narzuconej strukturze punktéw tworzonej przez regularng
perforacj¢ $cian modelu, mozliwe jest precyzyjne zapisanie wskazywanych przez badanego
punktow krytycznych badz zbioru punktéw (obszardw krytycznych). Na podstawie
przeprowadzonych badan stwierdza sig¢, iz ilo$¢ perforacji na kazdej ze Scian moglaby zostaé
pomniegjszona, co nie wptyneloby na dokltadno$¢ zapisywanych danych, a utatwitoby proces
ich analizy. Eksploracja moze dotyczy¢ najcze$ciej wskazywanych elementow przestrzeni
pobytowej, co pozwoli dokona¢ identyfikacji rodzaju i skali problemu. Taki sposdb
rejestrowania dysfunkcji przestrzeni zapewnia zebranie wigkszej ilosci danych oraz
wystepujacych korelacji przy wykorzystaniu wnioskowania statystycznego. Mozliwa jest
rowniez analiza gromadzonych danych z wykorzystaniem macierzy, grupujacych typy

wskazywanych dysfunkcji przestrzeni.
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Ryc. 90. Macierz - zapis wynikéw badania zebranych przy testowaniu Modelu 3.
Wyniki dla ptaszczyzn C i D. Wielkos¢ proby: 15 pacjentdow. Ple¢ uczestnikéw badania:

K- kobieta; M- m¢zczyzna; I- inna; Grupy wiekowe pacjentow: A: 65-74 lat; B: 75-84 lat; C: 85+;
Lokalizacja punktow na §cianach modelu opisano wedlug zasady: oznaczenie §ciany modelu literg
oraz numeracja punktu w obrebie $ciany modelu (C-ptaszczyzna za t6zkiem, D-plaszczyzna
ograniczajaca stanowisko z lewej strony t6zka); Perforacje numerowane kolejno
dla C: 01-16 i D: 01-20. Opracowanie wlasne.
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Przy badaniu statystycznym, w pierwszej kolejnosci, zasadne jest badanie
wspotwystgpowania zalezno$ci, sprawdzajac korelacje migdzy zmiennymi. Dla
zgromadzonych danych sprowadzonych do macierzy, przeprowadza si¢ Test chi-kwadrat dla
porownania rozktadu obserwowanego z rozktadem teoretycznym danych. Test ma postuzy¢
do wykrycia istotnej r6znicy w rozkladzie danych, a tym samym do sprawdzenia czy zebrane
dane nie sg przypadkowe.

Wskazane przez pacjentow punkty i obszary w przestrzeni szpitala mozna analizowa¢ w
odniesieniu do takich zmiennych jak: wiek i pte¢ pacjenta, rodzaj schorzenia lub dtugosc
pobytu w szpitalu w momencie badania. W tych korelacjach nalezy poszukiwaé bardziej
ztozonych wnioskow dotyczacych doswiadczania przestrzeni szpitalnej i wyptynac na jakos¢
ewentualnych kolejnych pobytow tych samych lub zblizonych profilem pacjentow na danym

oddziale szpitalnym.
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Tabela 6. Cechy projektowanych modeli analogowych w odniesieniu do sposobu interakcji z
narzedziem i zapisu danych w trakcie prowadzonego badania.

Model 01 Model 02 Model 03
Interakcja spoleczna
miedzy badajacym, Tak Tak Tak
a badanym
Bezposrednie Wskazywanie
. . Naklejanie, rysowanie, (odejmowanie
Sposéb zapisu danych krotki-hastowy opis umieszczanie symboli  lub dodawanie
lub krétkich opisow element6w ruchomych)
Interakcja Pacjenta
z modelem, bez wzgledu Niska Niska Wysoka
na motoryczne mozliwosci
Stopien zaangazowania Zalezny od mozliwosci
Badacza-Projektanta Znaczacy motorycznych Niski
w proces zapisu danych i manualnych pacjenta
. Indywidualny, Usystematyzowany,
Charakter danych mdy}mdualny’ jakosciowy, najmniej mato indywidualny -
jakosciowy S
usystematyzowany jakosciowy
PET/ PC
Material tworzacy model Sztywna Pleksi (§ztywna, a.l M elas}yczna Sztywna P}ekgl
siatka umozliwiajaca z perforacjami
rozktadanie)
Dodatkowe atrybuty Transparentnosc, T s Ugyme koloru, s'truktura
.. . oo ransparentnos¢ $cian modelu - siatka
ulatwiajgce zapis problemu uzycie koloru S
lokalizujaca (otwory)
. Tak
e . . Utrudniona P
Mozliwo$¢ przeprowadzenia Utrudniona . . (po wczesniejszym
. . . . (konieczne usunigcie . .
kolejnego badania przy pomocy (konieczne usunigcie . utozeniu elementéw
. . , weczesniejszych
pojedynczego modelu naklejonych elementow) Zapisow) ruchomych do stanu

wyj$ciowego)
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2.6 Ocena wynikow

Przeprowadzone badania dostarczyly wiedzg dotyczaca mozliwosci starszych pacjentéw
do zaangazowania si¢ w proces badawczy. Zarowno etap budowania modeli fizycznych, jak i
samo ich testowanie w $rodowisku szpitalnym wzmocnily znaczenie partycypacyjnego
podejscia badawczego. Przenioslo ono proces badawczo-projektowy ze S$rodowiska
zewnetrznego (biurowego, studyjnego) do przestrzeni szpitala. W ten sam sposob,
wykorzystanie prototypowanych narzedzi w celu ewaluacji przestrzeni szpitala, umozliwia
wlaczenie zespotéw badawczo-projektowych do $rodowiska szpitalnego i projektowanie
pozytywnych doswiadczen przy udziale hospitalizowanych pacjentow.

Badaniu poddano rézne metody budowania zaangazowania pacjentdow i interakcji z
narz¢dziem badawczym: wskazywanie elementow przestrzeni definiowanych jako
zakldcajgce/ negatywne przez przyklejanie (Model 1), notowanie indywidualnych
doswiadczen wypowiedzianych przez pacjenta - zapis w postaci tekstowej, symboli,
rysunkow (Model 2) lub wktadanie/ wpychanie znacznikow regularnie rozmieszczonych w
matrycy znacznikow, okreslajac punkty lub obszary przestrzeni bedace zrédtem dyskomfortu
(Model 3). Poszukiwano optymalnej metody wspolnej wizualizacji informacji zwrotnej,
bazujacej na wspotpracy Pacjenta z Badaczem-Projektantem (moderatorem badania).

Zaobserwowano, ze zapis informacji zwrotnych dotyczacych dyskomfortu przestrzeni
przez wktadanie/ usuwanie elementdéw i wskazywanie byty najlatwiejsze dla pacjentow, gdyz
te dziatania wymagaty najmniejszego wysitku fizycznego, podczas gdy zapis tekstowy i
rysunkowy okazal si¢ najbardziej wartosciowy dla gromadzenia jakosciowych danych
pomimo, iz stanowil najwigksze wyzwanie dla pacjenta.

Celem powinna by¢ maksymalizacja skuteczno$ci zaro6wno w aspekcie znaczenia zebranych
danych, jak i poziomu zaangazowania pacjenta w proces co-wizualizacji. Zwraca si¢ rowniez
uwage, na konieczno$¢ obiektywizacji sytuacji badania. Dotyczy to zardwno miejsca, jak i
czasu prowadzenia badan przy udziale pacjenta. Dostrzega si¢ istotno$¢ prowadzenia
wywiadu z pacjentem przy jego stanowisku tozkowym, nie tylko ze wzgledu na komfort
pacjenta, ale rowniez na bezposrednie odniesienie celu badania do przestrzeni, w ktorej
pacjent i Badacz-Projektant si¢ znajduja. Obiektywizacja wynikow prowadzonych badan
zalezy rowniez od sposobu moderacji rozmowy. Warto zwroci¢ uwage, ze rola Badacza-
Projektanta jest zadawanie pytan precyzyjnych chociaz nie sugerujacych odpowiedzi. Pytania
nie moga by¢ skomplikowane oraz subiektywizowane wiedzg lub oczekiwaniami strony

badajacej. Celem obiektywizacji wynikow badan, zasadne jest rowniez wiaczenie kilku
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Badaczy-Projektantow do réwnoczesnego ich prowadzenia. Zbieranie danych jakosciowych
przy uzyciu modeli pozwala nie tylko na analiz¢ gromadzonych informacji pojedynczo, w
odniesieniu do jednostkowych wywiadow z kazdym pacjentem. Kazdorazowe powtorzenie
badania tym samym narz¢dziem umozliwia zestawienie wynikow i analize zaleznoSci
pomiedzy pozyskanymi danymi oraz profilami uczestnikow badania.

Modutowo$¢ narzedzia badawczego sprawia, iz Badacz-Projektant agregujac
doswiadczenia przestrzenne w odniesieniu do jednostki przestrzennej, jaka jest stanowisko
16zkowe pacjenta lub pokdj chorego, uzyskuje wglad w dane w odniesieniu do bardziej
ztozonych struktur przestrzeni pobytowej np. wieloosobowej sali (bed bay) lub catego
oddziatu. Taka struktura, zbudowana z powielonego wykorzystanego w badaniu Modelu 1 lub
Modelu 2, pozwala zaobserwowaé sprzgzenia wskazywanych punktéw, notowanych lub
naklejanych na transparentne $ciany narzedzia-rekwizytu badawczego. Transparentnos¢ $cian
wszystkich modeli pozwala na rownoczesne odczytywanie zapisu kilku badan i ich analize
wzgledem siebie na zasadzie analizy tacznej lub krzyzowej. Ktady poszczegdlnych $cian
modelu jednostki przestrzeni stajg si¢ woOwczas przezroczami-macierzami, a lokalizacja
zanotowanego problemu przestrzeni widziana jest przez intensywnos$¢ zapisu lub
nagromadzenia oznaczen w danym miejscu ptaszczyzny odpowiadajacej wertykalnej granicy
badanego obszaru. W ten sposob Badacz-Projektant uzyskuje mape obszarow krytycznych w
badanej przestrzeni wraz z jakoSciowymi danymi - indywidualne zapisy/ wypowiedzi

pacjentow.

Dostrzega si¢ nastgpujace wartosci i korzysci wnioskow z prowadzonych analiz danych

zgromadzonych przy uzyciu testowanych modeli:

1. Pozyskane dane jakosciowe i ilosciowe stuzg nadaniu priorytetow cechom przestrzeni

(ich wagi) przy tworzeniu wytycznych projektowych.

2. Na podstawie pozyskanych danych, mozliwe jest tworzenie modeli potrzeb
przestrzennych pacjenta w oparciu o profile - wedlug kryteriow (wiek/ pteé/ typ
schorzenia/ dlugo§¢ pobytu etc.). Badanie korelacji w takim zakresie umozliwi
porownywanie i przewidywanie potrzeb danego profilu pacjenta.

Potencjalem tego rozwigzania jest personalizacja przestrzeni wedle danych
wyjsciowych, a tym samym szansa na maksymalizacje pozytywnego doswiadczenia

przestrzeni pobytowej. Dane tego typu beda przydatne do projektowania oddzialow
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zgodnie ze wzorcem profilu pacjenta, przy modernizacji konkretnych jednostek
przestrzennych placowki (np. pokdj chorego na oddziale neurologicznym/

onkologicznym / potozniczym etc.).

. Agregowanie wynikow badan pozwali na tworzenie indywidualnych preferencji

pacjentow zapisane w dokumentacji/ karcie pacjenta (oczywiscie z mozliwoscia
uaktualnienia lub wprowadzania modyfikacji). Taka dlugoterminowa personalizacja
przestrzeni pobytowej bylaby szczegodlnie wartoSciowa dla pacjentow, ktorzy sa
poddawani hospitalizacji cyklicznie. Ponowne przyjecie na oddzial szpitalny wigzatoby
si¢ z wigkszym zaufaniem i poczuciem kontroli, utatwiajac przystosowanie si¢ do

warunkow przestrzennych.
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3. Aplikacja nowych technologii do procesu badawczego. BIM wrazen
przestrzennych

W dalszej czg$ci procesu badawczego, zaproponowano alternatywne rozwigzanie dla
postawionego problemu badawczego. Poszukiwano sprzezenia interaktywnej formy badania,
potwierdzonej przez analiz¢ wczesniejszych eksperymentow projektowych, z wigksza
efektywnoscia w gromadzeniu i analizie uzyskiwanych danych. Usprawnienia w sposobie
kolekcjonowania odpowiedzi, wskazan respondentdw upatruje si¢ w ,,przemodelowaniu” -
zamianie fizycznego narzedzia badawczego (analogowego) na forme cyfrowa.

Majac na uwadze coraz wigksza dostepnos¢ i powszechnos$¢ urzadzen mobilnych,
dostrzega si¢ potencjat cyfryzacji narzedzia. Podjeto probe symulacji wykorzystania nowych
technologii, do usprawnienia procesu badawczego.

Cyfrowa co-wizualizacja moglaby zosta¢ realizowana poprzez aplikacje, ktora stuzylaby
wirtualnemu kodowaniu dysfunkcji przestrzeni szpitala, rozumianych jako zespot aspektow
lub elementéw przestrzeni negatywnie oddziatujacych na doswiadczenie pacjenta w trakcie
hospitalizacji. Pozadang wlasciwoscia narzgdzia jest zdalny zapis odpowiedzi (“BIM wrazen
przestrzennych”) oraz wstepna identyfikacja i mapping obszaréw opiniowanych na podstawie

analizy algorytmiczne;.

Ryc. 91. Wizualizacja zastosowania technologii AR w badaniu percepcji przestrzeni pobytowe;.
Opracowanie wlasne.
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3.1 Model cyfrowy - alternatywne rozwigzanie

Propozycja modelu cyfrowego, jako narzedzia do prowadzenia badan jako$ciowych
W ocenie przestrzeni szpitala, jest odpowiedzig na dostrzezong potrzebe usprawnienia
procesow agregacji i analizy danych - dos$wiadczen pacjentdéw oraz potencjalnie
rowniez innych uzytkownikéw. Narzedzie w postaci aplikacji mobilnej, pozwoli na
sprawne uzyskanie oraz poddanie analizie duzej ilosci danych.

Model cyfrowy (Ryc. 91) z wykorzystaniem technologii AR (Augmented Reality),
poprzez pobieranie danych o percepcji pacjenta, jego preferencjach w czasie
rzeczywistym, moze wspiera¢ zarzadzanie szpitalem, ustugami medycznymi i
satysfakcja pacjentow.

Badanie z wykorzystaniem mobilnej aplikacji moze rozpoczaé si¢ w dowolnej
chwili dogodnej dla pacjenta. Cyfrowy przewodnik przeprowadza uczestnika przez
kolejne etapy badania (Ryc. 92, 93, 94). Pacjent moze wskaza¢ niedogodnosci
przestrzeni, ktora pozostaje w zasiggu jego zmystow, w ten sposob klasyfikujac
indywidualny dyskomfort. Pacjent zaznacza na ekranie zrodto problemu (Ryc. 95). Ma
on réwniez mozliwo$¢ dodania ustnego komentarza, ktory zapisuje si¢ jako notatka
glosowa do wskazanych dysfunkcji przestrzeni (Ryc. 96). Ten sposob adnotacji jest
zarowno utatwieniem dla uczestnika badan, ale rowniez stanowi korzy$¢ w odniesieniu
do jako$ciowego rodzaju rejestrowanych danych, odnoszacych si¢ do indywidualne;j

percepcji przestrzeni pobytowe;.

3.2 Funkcje modelu cyfrowego

Za pomocg funkcji przypisywania not poszczegélnym elementom aranzacji wnetrz
(grupowanym chmurom punktéw osadzonych w przestrzeni), ulatwiony zostaje proces
precyzyjnego gromadzenia wrazen przestrzennych.

W obrebie przestrzeni podlegajacej ewaluacji, uczestnicy badania bgdg wnosi¢
indywidualne opinie, $cisle uzaleznione od ich lokalizacji. Analiza zbieranych danych -
wrazefn umiejscowionych w przestrzeni, zaklada wykorzystanie metody mapowania i
naktadania w czasie rzeczywistym zbieranych indywidualnych do§wiadczen na modele
3D, w skalach: jednostkowego pokoju chorego, oddzialu t6zkowego i dalej catego
szpitala.

Przy gromadzeniu danych zaklada si¢ korelacje percepcji przestrzeni pacjenta z

rodzajem schorzenia i/ lub dlugoscia (cykliczno$cia) pobytu w szpitalu.
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Umiejscowienie QR kodu przy kazdym 16zku pacjenta umozliwi przypisanie
konkretnej lokalizacji w obrgbie pokoju/ oddzialu/ pigtra szpitala. Taki zabieg
pozwolitby rozrézni¢ zapisywane do$wiadczenia badanego ze wzgledu na
umiejscowienie w mniejszej lub w wiekszej jednostce przestrzennej, pozwalajac
odnies$¢ pozyskane dane do jej parametrow.

Zauwaza si¢ rowniez potencjal odnoszenia gromadzonych informacji zwrotnych do
podstawowych danych - zmiennych, dotyczacych na przyklad wieku, ptci, dlugosci
pobytu w szpitalu i przyczyny hospitalizacji. Korelacja takich informacji bedzie miata
przetozenie na jako$¢ analizy zebranych danych. Wieloaspektowos¢ wnioskow
umozliwi integracje potrzeb przestrzennych i percepcji przestrzeni pobytowe] z
indywidualnym (r6znorodnym) profilem pacjenta.

W konsekwencji, taka wiedza pozwoli kreowa¢ nie tylko uniwersalnie korzystna
przestrzen szpitalng, ale co wazniejsze, zgodnie ze wspdtczesnymi trendami, tworzy¢
mozliwos¢ jej personalizacji.

W nawigzaniu do silnego trendu personalizacji przestrzeni, narzedzie cyfrowe,
moze by¢ uzupelione o szereg funkcji pozwalajacych na zmiang przestrzeni
zinstytucjonalizowanej w przestrzen udomowiong. Aplikacja stuzaca badaniu, mogtaby
zosta¢ potaczona z urzadzeniem pozwalajacym sterowac fizycznymi warunkami
przestrzeni (temperatura i wilgotno$¢ powietrza, natezenie S$wiatla etc.) wedle
indywidualnych preferencji. W ramach mozliwo$ci wynikajacych ze specyfiki
architektury ochrony zdrowia, przestrzen szpitalna przyblizylaby si¢ wizerunkowo do
przestrzeni hotelowej. Takie narzedzie w rgku pacjenta, z jednej strony realnie
upowaznia go do personalizacji wlasnego tymczasowego otoczenia, a dodatkowo
oddziatuje terapeutycznie. Minimalizuje stresory wynikajagce z pozbawienia poczucia

kontroli i decydowania o warunkach przestrzeni majacej charakter instytucjonalny.
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Miejsca powodujace dyskomfort dla stuchu

Na ekranie urzadzenia zobaczysz swoj pokdj.
Wskaz palcem miejsca, z ktérych pochodza
draznigce Cie dzwieki. Wskazane miejsca
podswietla sie na kolor czerwony.
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4. Interpretacja wynikow badan

4.1 Wlasciwosci narzedzi badawczych - wnioski

Ewaluacja przestrzeni szpitali, kierowana potrzeba zmiany, ulepszania i monitorowania
jakosci przestrzeni dedykowanej ustugom zdrowotnym, to proces, ktdry powinien by¢ ciagty.
W procesie implementacji rozwigzan popartych wynikami EBD istotna jest weryfikacja
wprowadzanych interwencji.

Projektowane narzedzie przeznaczone jest do rozpoznawania, diagnozowania i
monitorowania potrzeb przestrzennych pacjentéw przed, w trakcie i po modernizacji. Rolg
testowanych w $rodowisku szpitalnym narzedzi mozna opisaé, jako pro-partycypacyjna.
Stuza one ocenie percepcji jakosci architektonicznej obiektu, w zalozeniu rozszerzajac
metode Post-Occupancy Evaluation o narzedzie dostarczajace jakosciowe dane wrazeniowe.
Stanowi ona uzupeinienie ewaluacji o aspekt subiektywny, bezposrednio odnoszacy si¢ do
indywidualnych wrazen przestrzennych pacjentéw geriatrycznych uczestniczacych w badaniu
in-situ. Jako$ciowe dane odnoszace si¢ do doswiadczenia, percepcji i satysfakcji beda
stanowi¢ przeciwwage i uzupetnienie dla tych odnoszacych si¢ do parametréow i aspektow
obiektywnie tatwo mierzalnych (opisanych w rozdz. I11, pkt. 1.3).

Poznawanie jednostkowych doswiadczen przestrzennych, zawiera w sobie z jednej strony
mozliwo$¢ analizy pozyskanych danych do tworzenia uniwersalnych wytycznych dla
roznorodnych potrzeb, a ponadto, z drugiej strony, kreuje mozliwos¢ skupienia uwagi na
wskazaniach w odniesieniu do obszaréw krytycznych w danej przestrzeni, ktorych istota jest

widoczna nawet na niewielkiej probie.

4.1.1 Forma a funkcja projektowanych narzedzi badawczych

Zaréwno modele analogowe, jak i model cyfrowy, stanowia narzedzie stluzace do
zapisywania danych o przestrzeni. Roznica w precyzji kodowania wrazen
przestrzennych wynika ze sposobu ich notowania. W przypadku modeli analogowych,
informacje zostajg przedstawione na ktadach $cian formujacych przestrzen stanowiska
16zkowego. Mozliwe staje si¢ opisanie problemu w przyblizonym punkcie jego zrodta
lub wskazanie kierunku jego oddzialywania. Uzywajac modelu cyfrowego tatwiejsze

jest punktowe uchwycenie dysfunkcji przestrzeni.



Zaznaczytes/as miejsce w pokoju
powodujace dyskomfort dla stuchu.

Ponizej znajduje sie przycisk mikrofonu.
Wtgcz mikrofon i w kilku stowach opowiedz
jaki dzwiek emituje dane miejsce i dlaczego

jest dla Ciebie drazniacy.

ROZPOCZNIJ
NAGRYWANIE
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Pomimo czytelnosci postugiwania si¢ modelem analogowym, badanie przy jego
pomocy, zawsze bedzie wymagato osoby Badacza-Projektanta, asystujacego w procesie
wizualizacji wrazen przestrzennych. Jego rola w procesie badawczym moze wplywaé
na interpretacj¢ uzyskiwanych danych juz w momencie trwania samego wywiadu.
Jednoczesnie, prawdopodobnie niweluje liczb¢ nieudanych prob (bez uzyskania
odpowiedzi). Zwigkszenie rzetelnosci i trafnosci badan przeprowadzong tg metoda,
mozna osiggnaé poprzez triangulacje, w tym ,triangulacji badacza”, czyli
zaangazowanie w proces badawczy kilku moderatorow26%. Natomiast sama interakcja
Badacza-Projektanta z realnym uzytkownikiem przestrzeni pobytowej w miejscu,
stanowi warto§¢ samg w sobie 1 jest wgladem w rzeczywiste doswiadczenia
przestrzenne.

Natomiast model cyfrowy - aplikacja, umozliwia samodzielny zapis uwag i opinii,
oczywiscie przy zatozeniu braku barier w postugiwaniu si¢ urzadzeniem mobilnym, na
przyktad tabletem. Rola badajacego biorgcego czynny udzial moze ulec zmianie lub
nawet zosta¢ pominicta. Wraz z zastapieniem osoby przeprowadzajacej wywiad przez
automatyczne komunikatory, odbiera si¢ formie badania warto§¢ w aspekcie
spotecznym. Natomiast, poprzez eliminacj¢ funkcji moderatora, wyniki badan moga
ulec obiektywizacji. Przypuszczalnie, obraz wynikéw badan przeprowadzonych
wylacznie za pomoca aplikacji mogltby zosta¢ zaburzony ich forma (brak kontroli nad
btedami w trakcie interakcji pacjenta z aplikacja/ urzadzeniem mobilnym). Aspekt
digitalizacji narzedzia dziata na korzy$¢ przeprowadzanego badania w kontekscie skali
proby badawczej - danych (ilosci i zawartosci) mozliwych do uzyskania. Wigksza
ilo§ciowa proba badawcza, pozwoli uzyskaé szersze spektrum jakoSciowych
informacji, ktore z kolei przyczynig si¢ do dokladniejszej interpretacji
komunikowanych potrzeb w kontek$cie priorytetowosci.

W tabeli (Tabela 7) zestawiono cechy projektowanych rozwigzan modelu
analogowego i1 cyfrowego. Glowng przewagg zastosowania modelu analogowego w
badaniach dotyczacych percepcji przestrzeni pobytowej u starszych pacjentow jest
terapeutyczna w spotecznym aspekcie, wartos¢ bezposredniego kontaktu chorego z
badajacym. Mimo, iz potencjatl proby badawczej jest niski, to uproszczona forma

interakcji z modelem fizycznym - rekwizytem badania, pozwala na przeprowadzanie

260 Konecki Z. (2000). Studia z metodologii badan jakosciowych. Teoria ugruntowana, Warszawa, Wydawnictwo
Naukowe PWN, s. 86.
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badania w postaci wywiadu, o indywidualnym i elastycznym przebiegu oraz bez
ograniczen w partycypacji pacjentow geriatrycznych. Efektem badania jest przede
wszystkim mapping krytycznych obszarow przestrzeni pobytowej, warunkowany
indywidualng percepcja pacjenta. Jednakze, bez dodatkowej formy dokumentacji
wynikow badania, ich analiza i korelacja z innymi danymi staje si¢ utrudniona.

W aspekcie automatyzacji agregacji i analizy danych znaczaco przewaza model
cyfrowy, ulatwiajac proces badawczy. Jego wlasciwosci umozliwiajg prowadzenie
badan na wigkszg skalg. Przy zatozeniu, iz badanie wykonywane jest przy stanowisku
tozkowym przy uzyciu terminala t6zkowego, agregowane dane moga automatycznie
zosta¢ przypisane do lokalizacji t6zka pacjenta w odniesieniu do calej struktury
oddzialu oraz 1aczy¢ si¢ z cyfrowa baza szpitala. Udzial Badacza-Projektanta
zaangazowanego w proces zbierania danych w tym przypadku jest niekonieczny lub
marginalny 1 moze ogranicza¢ si¢ do funkcji wsparcia technicznego. Przebieg badania
jest ustrukturyzowany, cho¢ pozostawia pacjentowi elastycznos$¢ wypowiedzi oraz

dowolno$¢ wyboru stosownego czasu udzialu w badaniu.
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Tabela 7. Poréwnanie cech projektowanych modeli w odniesieniu do wykorzystania technologii.

Model analogowy (nr 3) Model cyfrowy
Miejsce prowadzenia badan In-situ In-situ
Zalezny od czynnikow
Czas badania wewngetrznych Srodowiska Elastyczny

szpitalnego

Wielko$é proby badawczej Niewielka Bez ograniczen
Potencjatl czestotliwosci 'prow'adzenla'/ Niski Wysoki
powtdrzenia badan
Inkluzja uzytkownikéw prz.estrzem Tak Tak
W proces projektowy
Moderator, obserwator,
Udzial Badacza-Projektanta zaangazowanie w pomoc Niekonieczny,

W procesie zbierania danych

pacjentowi w interakcji
z modelem

ew. wsparcie techniczne

Poziom interakcji spolecznej

(uzytkownik-badacz) " Y5°Ki Brak
Przebieg badania Indywidualny, elastyczny Ustrukturyzowany
Mozliwos¢ poglebienia badania Tak Nie
Automat.yzaqa:l agregacji Nie Tak
i analizy danych
Mozliwos¢ korelacji danych Zautomatyzowana (polaczenie
z dodatkowymi informacjami Utrudniona Y pota

m. in. o pacjencie etc.

z cyfrowa bazg szpitala)

Organizacyjne, proceduralne
i etyczne aspekty
prowadzenia badan

Istotne, ztozone

Nie dotyczy

Zagrozenie transmisji
zakazen szpitalnych

Tak

(w zaleznosci od stopnia
interakcji pacjenta

z modelem)

Niskie
(tatwosc¢ dezynfekceji
terminali przy-t6zkowych)
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4.1.2 Wlasciwosci metody a partycypanci badania

Wiasciwosci metody nalezy rozpatrywaé w odniesieniu do potrzeb obu stron
biorgcych udziat w badaniu, ze wzgledu na ich odmienno$¢ wynikajaca z pelnione;j roli
(Ryc. 97). Cechy projektowanej metody zestawiono w odniesieniu do korzysci dla
partycypantow badania: Pacjenta (uzytkownika przestrzeni) oraz Badacza-Projektanta
(Tabela 8, str. 188).

Wiasciwos$ci metody w odniesieniu do badanych i badajacych

intuicyjno$¢ w uzyciu narzedzia

czytelno$¢ w rozpoznaniu/ zrozumieniu celu badania

PACIENT - aktywizacja pacjenta w aspekcie spolecznym

- partycypacja w procesie projektowym szpitala

- umozliwienie pozyskania cennych jakosciowych danych

- zrozumienie perspektywy pacjentow
BADACZ-PROJEKTANT - gromadzenie indywidualnych do$wiadczen przestrzennych

uzytkownika (pacjenta)

ulatwiona agregacja i ewaluacja danych

Ryec. 97. Wiasciwosci metody w odniesieniu do badanych i badajacych. Opracowanie wiasne.

Dla pacjenta - uczestnika badania istotng kwestia jest mozliwo$¢ partycypacji w
procesie badawczo-projektowym i wniesienia dodatkowej wartosci odnoszacej si¢ do
jego indywidualnego dos$wiadczania przestrzeni szpitalnej. Projektowana metoda
wlacza pacjenta do wspottworzenia zmiany oblicza przestrzeni pobytowej dzigki
intuicyjnosci narzgdzia badawczego - rekwizytu prowadzonych wywiadow. Wazng
zaletg tej metody jest rowniez czytelno§¢ w zrozumieniu celu badania. Udzial w
badaniu wigze si¢ z poczuciem sprawczosci i ,,bycia potrzebnym”. To istotny sposéb
nas zaangazowanie pacjenta w poprawg jakosci doswiadczania hospitalizacji i
warunkow pobytowych - aktywizacje¢ pacjenta w aspekcie spotecznym. Metoda ta
zapewnia pacjentowi oderwanie od rutyny szpitalnej, angazujagc minimum czasu w

trakcie trwania procesu hospitalizacji.
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Badacz-Projektant nawiagzujac bezposredni kontakt z uzytkownikiem badanej
przestrzeni ma mozliwos¢ pozyskania cennych jakosciowych danych opartych o jego
indywidualne do$wiadczenia. Budowanie relacji z pacjentami, pomaga programowac
zmiany 1 tworzy¢ wytyczne projektowe realnie odpowiadajace na potrzeby
uzytkownikéw przestrzeni. Metoda opierajagca si¢ na rozmowie i wspolnym
gromadzeniu informacji dotyczacych istoty badania, pozwala Badaczowi-
Projektantowi zrozumie¢ perspektywe pacjenta. Umozliwia petniejsze i bezposrednie
zaangazowanie si¢ w problem projektowy. Korzystajac z narzedzia badawczego
wspoélnie z pacjentem zapisuje (co-wizualizuje) problemy przestrzenne, tym samym
gromadzac wartosciowe dane. Poszerzony dostep do danych oraz mozliwosc
poglebienia badan w trakcie ich przebiegu, wptywa korzystnie na efekt dalszych

etapow procesu badawczego tj. analizy i ewaluacji danych.
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Tabela 8. Cechy projektowanej metody w odniesieniu do korzys$ci dla partycypantéw badania:
Pacjenta (uzytkownika przestrzeni) oraz Badacza-Projektanta.

BADACZ -
PACJENT PROJEKTANT
Intuicyjno$é w uzyciu narzedzia Tak Tak
Czytelnos¢ celu badania Tak Nie dotyczy
Obicktywizacja Mozliwo$¢ obserwacji

Badanie prowadzone w miejscu,
ktérego badanie dotyczy

indywidualnych potrzeb
W miejscu i w czasie

srodowiska, petniejsze
i bezposrednie zaangazowanie
si¢ w problem projektowy

Mozliwos¢ partycypacji w badaniu
bez wzgledu na mozliwosci
motoryczne i kognitywne pacjenta

Tak
brak wykluczenia spotecznego

Istotne dla wynikow;
mozliwo$¢ poznania percepcji
przestrzeni najbardziej
wrazliwych uzytkownikéw

Znaczenie interakcji spolecznej
(uzytkownik-badacz)

Istotne

Istotne

Przebieg badania

Korzystny spolecznie,
angazujacy minimum czasu

w trakcie procesu
hospitalizacji, zapewniajacy
oderwanie od rutyny szpitalnej

Umozliwiajacy poglebienie
badan, elastycznosc

w strukturze badania,
szansa na zebranie
warto$ciowych danych

JakoSciowy charakter
gromadzonych danych

Nie dotyczy

Tak

Mozliwos$¢ wyrazania/ zbierania
indywidualnych wrazen przestrzennych

Tak

Tak

Cel badania - poprawa jakosci
przestrzeni szpitalnej

Istota partycypacji - poczucie
zaangazowania w procesie
badawczo-projektowym

i mozliwo$ci wniesienia
dodatkowej wartos$ci;
poprawa jakoSci procesu

i doswiadczania hospitalizacji,
warunkéw pobytowych

Programowanie zmiany

i tworzenie wytycznych
projektowych
odpowiadajacych na potrzeby
uzytkownikoéw przestrzeni,

w oparciu o relacje

z uzytkownikami przestrzeni;
poszerzony dostgp do danych
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4.2 Zastosowanie projektowanej metody

Obickty szpitalne podlegaja licznym zmianom: przebudowom, modernizacjom i
rozbudowom. W tych procesach powinno wykorzystywaé si¢ metody partycypacyjne oparte
na udziale wszystkich uzytkownikow przestrzeni szpitala, w tym roéwniez pacjentow.
Proponowana metoda zapobiega wykluczeniu pacjentdow bez wzgledu na ich ograniczenia
fizyczne lub poznawcze i pozwala na uwzglednienie ich potrzeb przestrzennych.

Formutujac wnioski przeprowadzonych badan dos$wiadczen przestrzennych do
wytycznych projektowych, nalezatoby natozy¢ perspektywy wszystkich uzytkownikow, aby
wyeliminowa¢ ewentualne kolizje potrzeb, nie przedkladajac optymalizacji wydajnosci i
funkcjonalnosci szpitala nad pozostate kryteria. Istotna jest $wiadomos$¢ koniecznosci
zestawienia wynikow badan skoncentrowanych na percepcje przestrzeni pacjenta, z
perspektywa personelu medycznego (personel medyczny musi mie¢ mozliwos¢ realizowania
zadan wynikajgcych z pelnionej funkcji). Po przeprowadzeniu mapowania wrazen
przestrzennych przez pacjentéw, mozliwe jest nalozenie na nie matrycy odnoszacej si¢ do
potrzeb personelu medycznego, w celu dokonania diagnozy potrzeb przestrzennych pacjenta
versus potrzeb personelu. Taka analiza stuzylaby poszukiwaniu punktéw wspolnych
(obszarow krytycznych) i wyszukanie skrajnych lub wzajemnie wykluczajacych si¢ potrzeb
roznych grup uzytkownikdw, ktore potencjalnie mogg ujawni¢ miejsca konfliktu potrzeb.

Projektowane narzedzie ma istotne znaczenie w komunikacji indywidualnych percepcji, w
szczegblnosci w przypadku pacjentdw geriatrycznych, wokot ktérych skupiono badania.
Zaktada sie, iz wzgledem pozostalych uzytkownikow tej samej przestrzeni, roéwnie
skutecznie, mozna zastosowaé proponowane narz¢dzie badawcze w celu przeprowadzenia
rownolegtej diagnozy preferencji wobec przestrzeni pobytowej poddawanie ocenie.

Dostrzega si¢ rowniez mozliwos$¢ rozszerzenia metody badawczej o nieuwzglednione w
tym badaniu determinanty doswiadczen pacjentéw. Bariera dla tego badania bylo
wykorzystanie danych wrazliwych o pacjentach - ograniczenie wynikajace ze specyfiki
kontekstu s$rodowiskowego prowadzonych badan. Brak dostgpu do takich danych,
podyktowany poczatkowymi ustaleniami i wytycznymi przedstawicieli szpitala, uniemozliwit
dokonanie analizy korelacji pomiedzy danymi dotyczacymi percepcji przestrzeni z danymi o
zdrowiu pacjenta. Zdrowie i samopoczucie istotnie determinuja percepcje. Przy podjeciu
dalszych badan, nalezatoby integrowa¢ prezentowang metod¢ badawczg z danymi o zdrowiu
pacjentow. Zasadnym bytoby uwzglednienie informacji dotyczacych czynnikoéw takich jak:

ilo$¢ dni spedzonych przez pacjenta w szpitalu, etap leczenia (pacjent oczekujacy na zabieg/
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pacjent po zabiegu), stan zdrowia czy pora dnia w momencie przeprowadzania badania.
Stanowitoby to o mozliwosci poglebienia analizy powoddéw determinujacych konkretne
doswiadczenia pacjenta. Sprzgzenie takich danych istotnie rozszerzytoby mozliwosci ich
analizy i pozwoliloby dostrzec bardziej ztozone zaleznosci pomigdzy percepcja pacjenta, a
cechami przestrzeni pobytowe;.

W tabeli (Tabela 9) zaprezentowano kolejne etapy stluzace wdrozeniu projektowanej

metody badawczej do ewaluacji przestrzeni szpitala.

Tabela 9. Etapy wdrozenia projektowanej metody badawczej stuzacej ewaluacji przestrzeni
szpitala

1. Programowanie i koordynacja prowadzonych badan w przestrzeni szpitala

2. Zestawienie i korelacja pozyskiwanych danych z danymi o zdrowiu pacjenta

3. Analiza danych - zapisu percepcji przestrzeni pacjentow

Przedstawienie wynikéw oceny i kluczowych ustalen zarzadowi szpitala, pracownikom NHS
i organom krajowym

Rekomendacja dotyczaca programowania dalszych dziatan - okreslenie priorytetow
1 wytycznych dla poprawy jakosci przestrzeni pobytowej na podstawie doswiadczen pacjentow

6. Implementacja wynikoéw badan do projektu modernizacji wnetrz szpitalnych

Monitorowanie efektywnosci wprowadzanych ulepszen - kontrola do§wiadczen pacjentéw
po modernizacji przestrzeni pobytowej

W pierwszej kolejnosci, nalezy poczyni¢ prace przygotowawcze do prowadzenia badan w
przestrzeni szpitala - programuje si¢, a pozniej koordynuje wszystkie dziatania badawcze.
Dane, bedace efektem wywiadow z pacjentami, zestawia si¢ i poddaje korelacji z
informacjami o zdrowiu uczestnikow badania. Pozyskane dane poddaje si¢ analizie, by
nastepnie przedstawi¢ wyniki odpowiednim interesariuszom. Na podstawie wynikéw badan
partycypacyjnych, przeprowadzonych z udziatem pacjentdow, przekazuje si¢ rekomendacje
projektowe. Okresla si¢ priorytety i wytyczne do poprawy jako$ci przestrzeni pobytowe;.
Wyniki oceny przestrzeni wykorzystuje si¢ do implementacji w projekcie modernizacji
wnetrz szpitalnych. W ostatnim etapie, zaktada si¢ ponowne badanie doswiadczen pacjentow
po modernizacji przestrzeni pobytowej. Ta weryfikacja shuzy sprawdzeniu efektywnosci w

zastosowaniu metody.



191

Metoda zapisu i analizy percepcji przestrzeni szpitali w procesie ich ewaluacji

4.3 Przewidywane Kkorzysci z zastosowania proponowanych rozwiazan

A. Zbieranie danych wspomagajace zarzadzanie szpitalami; rozszerzenie/ uzupelnienie
istniejacych metod stuzacych ewaluacji architektury ochrony zdrowia (Post-Occupancy

Evaluation, Facility Management, Experience Management),

B. Mozliwo$¢ diagnozy probleméw przestrzennych do wskazania kierunku koniecznych

inwestycji, interwencji projektowych, innowacji, modernizacji;

C. Ulatwienie procesu partycypacji w projektowaniu zmiany (nie wykluczajac pacjentow

geriatrycznych), w konsekwencji humanizujac architekture szpitali.

D. Udoskonalenie standardu projektowego dla szpitalnej przestrzeni pobytowej w oparciu

o doswiadczenia pacjentow.

Na podstawie przeprowadzonych badan i testow przydatnosci, sformutowano whasciwosci
projektowanej metody w odniesieniu do mozliwosci zapisu danych oraz potencjalu ich

wykorzystania w celu tworzenia wytycznych projektowych.

Wiasciwosci metody w odniesieniu do zapisu danych:

Co-wizualizacja

- Metode co-wizualizacji cechuje rozbudowana warto$¢ w aspekcie spotecznym.

- Na podstawie wykonanych analiz, proponuje si¢ humanizacj¢ procesu badawczego przy
uzyciu zar6wno metody analogowej, jak i cyfrowe;.
W przypadku narzedzia cyfrowego, nie powinno zaktada¢ si¢ przeprowadzania badan
jedynie poprzez automatyczne i bezosobowe komunikaty aplikacji. Przez wzglad na
wartos¢ dodang badan w aspekcie socjologicznym, sugeruje si¢ moderowanie

wywiadow przez Badacza-Projektanta, a nie jedynie przez cyfrowego przewodnika.

Ewaluacja dysfunkcii przestrzeni

- Badacz-Projektant bezposrednie czerpie z osobistego udziatu w procesie pozyskiwania
danych, uzyskujac szerszy wglad w relacje pacjenta ze srodowiskiem szpitalnym.

- Metoda utatwia komunikacj¢ stuzaca zbieraniu danych od rzeczywistych
uzytkownikow danej przestrzeni - wsparcie partycypacji w procesie badawczo-

projektowym.
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- Zapis wrazen przestrzennych przy udziale pacjentow pozwala na analiz¢ i waloryzacje
przestrzeni pobytowej przy programowaniu modernizacji.
- Gromadzone dane stuza formulowaniu wytycznych do projektowania architektury

ochrony zdrowia w oparciu o indywidualne do§wiadczenia pacjentow.

Wiasciwosci metody w odniesieniu do analizy danych:

Skuteczno$¢ w pozyskaniu danych jakosciowych
- Indywidualne wrazenia i do§wiadczenia przestrzenne pacjentdow sg komunikowane w

ramach wywiadu i kodowane na modelu jednostkowej przestrzeni pobytowej w postaci
znakow wizualnych lub komentarzy tekstowych.

- Zcbrane dane mozna zestawia¢ w odniesieniu do jednostkowego pokoju pacjenta/
stanowiska 16zkowego lub wigkszych struktur sal wieloosobowych i calych oddzialow
szpitalnych.

- Efektem przeprowadzonych badan projektowang metoda maja by¢ rekomendacje do
modernizacji przestrzeni szpitalnej. Proponowane decyzje projektowe odnosi¢ si¢ beda

do potrzeb przestrzennych okreslonego profilu pacjenta.

Mozliwos¢ korelaciji pozyskiwanych danych z réznymi zmiennymi

- Metoda zaklada mozliwos¢ badania percepcji jakoSci przestrzeni w odniesieniu do
zmiennych dotyczacych badanego (pacjenta), takich jak np.: wiek, ple¢, dlugosc

pobytu, etap hospitalizacji, typ schorzenia pacjenta.
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IV. PODSUMOWANIE

1. Ocena proponowanych rozwiazan

Celem pracy bylo poszukiwanie nowej metody zapisu i analizy percepcji przestrzeni
pobytowej pacjenta geriatrycznego stuzacej ewaluacji szpitala, w oparciu o ide¢ partycypacji
w formutowaniu nowych wytycznych projektowych, programowaniu modernizacji i
monitorowaniu wptywu wprowadzanych zmian.

Zaprojektowana metoda zostata oparta na potwierdzonym zatozeniu, ze indywidualne
do$wiadczenia i wrazenia przestrzenne pacjentdw geriatrycznych maja niezaprzeczalna
wartos¢ w kreowaniu przestrzeni uniwersalnej i1 inkluzywnej. W procesie badawczym
uwzgledniono cechy psychofizyczne, mozliwosci motoryczne i stan zdrowia starszych
pacjentow, proponujac metode pozwalajaca na ich udziat w ocenie przestrzeni pobytowej. W
badaniu, dostrzezono potencjat wykorzystania nowych technologii do budowania narzedzia
wspierajacego proces badawczy in-situ, poprzez zwigkszenie skali prowadzonych badan,
wartosciowych w ewaluacji i zarzadzaniu jako$cia przestrzeni szpitala.

W niniejszej pracy zaproponowano nowe narzedzie umozliwiajace pozyskanie danych o

szpitalnej przestrzeni pobytowej z punktu widzenia pacjenta geriatrycznego, uwzgledniajac
jego indywidualng percepcje i potrzeby przestrzenne w procesie ewaluacji szpitala.
Dokonano krytycznej analizy sposobu korzystania z opracowanego rozwigzania na podstawie
testow wykonanych w przestrzeni szpitala wraz z ocena przydatnosci zgromadzonych danych
przy jego uzyciu. Analizie poddano rowniez ewentualne ograniczenia projektowanych
narzedzi badawczych.

Cel badawczy poruszany w niniejszej pracy wynika z przekonania, ze identyfikacji
potrzeb przestrzennych, stuzacych do ewaluacji architektury, nalezy poszukiwac¢ przy udziale
0s0b znajdujacych si¢ w danej sytuacji i w danym miejscu. Rozumienie percepcji przestrzeni,
potrzeb oraz doswiadczen uzytkownikéw przeklada si¢ na wysoce zaawansowane i
rozbudowane wnioski. Architektura szpitala musi charakteryzowac si¢ gotowoscia na szeroko
pojete zmiany w tym technologiczne i socjodemograficzne, a wraz z nimi ewoluujace
potrzeby przestrzenne.

W przypadku ewaluacji jakosci architektury zdrowia, partycypacja, w znaczeniu
poznawania i rozumienia percepcji pacjentéw, jest szczegdlnie utrudniona ze wzgledu na

specyfike procesu hospitalizacji. Wlaczenie pacjentow w proces badawczy, w tym przede
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wszystkim starszych pacjentoéw, staje si¢ wyzwaniem. Natomiast, taki wybor kontekstu
prowadzonych badan stanowi niezwykla warto§¢ w dostosowaniu narzedzia do mozliwie
najszerszego spektrum uzytkownikéw. Srodowisko prowadzonych badan dostarczyto
wnioskow koniecznych do umozliwienia partycypacji bez wykluczen.

W podjetych badaniach, zaproponowano metode, w ktorej uzyciu nie sg przeszkoda
ograniczenia wynikajace z obnizonej motoryki pacjentow. Wykonano analizy modeli -
rekwizytow stuzacych do komunikacji pomigdzy Badaczem-Projektantem a uzytkownikiem
przestrzeni. Zaprojektowana interakcja pomigdzy Badaczem-Projektantem a pacjentem miala
na celu definiowanie potrzeb pacjenta wzgledem programowanej przestrzeni. Poszukiwano
zalezno$ci pomiedzy aktywng partycypacja, a efektywno$cig zbieranych danych. W tym celu
badaniom in-situ poddano autorskie modele analogowe. Kolejne prototypy testowaty rézne
formy interakcji z narzgdziem badawczym i jej wptyw na rodzaj uzyskiwanych odpowiedzi.
Zaprojektowanie symulacji prototypu modelu cyfrowego stanowito etap doskonalenia metody
zapisu i agregacji danych.

Proces badawczo-projektowy, podjety w niniejszej pracy, kierowany byl zasada
odpowiedzialno$ci spolecznej. Efekt pracy, w postaci opracowania metody, sluzacej badaniu
percepcji przestrzennej pacjenta, to narzedzie wspomagajace komunikacje miedzyludzka.
Wspierana interakcja spoteczna ma prowadzi¢ do poprawy jakosci architektury, ktéra z kolei
wspiera zdrowie i kondycje psychofizyczng cztowieka.

Wspotczesnie architektura musi wykracza¢ poza funkcjonalno$¢ i estetyke. Powyzsze,
wymaga od architekta postawy empatycznej wzgledem indywidualnych potrzeb cztowieka,
mierzonych emocjonalnym do$wiadczaniem przestrzeni. Kierowanie uwagi na uzytkownikdéw
szczegblnie wrazliwych pod wzgledem psychofizycznym, moze przyczyni¢ si¢ do stworzenia
przestrzeni humanistyczne;.

Inkluzywno$¢ proponowanej metody zapisu i analizy percepcji przestrzeni podkresla
znaczenie partycypacji w procesie projektowym i umozliwia kolektywna ewaluacje
przestrzeni. Motywacja Autorki byto nadanie priorytetu pacjentom, stwarzajac uczestnikom
badania petniejsza mozliwo$¢ wypowiedzi. W uzyciu projektowanego narzgdzia upatruje si¢
wspotpracy, ktorej konsekwencjg bedzie zaspokajanie potrzeb wzgledem przestrzeni szpitala

wspotczesnych i przyszlych pokolen.
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2. Konkluzja w realizacji celu pracy

Oceng przydatnosci i efektywnos$ci zaprojektowanego narzgdzia stuzacego gromadzeniu
indywidualnych do$wiadczen starszych pacjentow przeprowadzono za pomoca badan in-situ
(szpital, przestrzen pobytowa - real life environment) z wykorzystaniem proponowanej
metody. Za skuteczne ocenia si¢ przeprowadzenie badan w przestrzeni szpitalnej, ktorej
ewaluacji stuzy¢ ma opracowane narzg¢dzie badawcze przy aktywnym udziale uzytkownikow
o profilach zbieznych z docelowymi uczestnikami. Przyjeta metodologia pozwolita uzyskac
wiarygodne dane oraz wnioski w odniesieniu do realizacji celu pracy.

Wglad w doswiadczenia pacjentdw dotyczacych $rodowiska fizycznego miejsc leczenia
jest kluczowym czynnikiem w procesie ewaluacji i poprawy opieki zdrowotnej. NHS opiera
si¢ na informacjach zwrotnych i polega na nich w przypadku wszelkich kluczowych zmian w
tworzeniu strategii i polityki doskonalenia jakosci uslug medycznych?6!. Prototypy narzedzi
opracowane i opisane w niniejszej pracy mogg by¢ postrzegane jako instrumenty stuzace
transformacji opieki zdrowotnej. Wszystkie testowane modele mialy na celu wspomagac
partycypacyjny charakter badan i angazowaty pacjentdéw do rozmowy o jakosci przestrzeni
szpitala z ich indywidualnej perspektywy. Interakcje podczas badania ufatwiala intuicyjna
obstuga modeli. Transparentno$¢ (przezroczystos¢ uzytego materiatu) testowanych modeli
fizycznych wspiera nawigacje przestrzeni i pozwala na wyrazne rejestrowanie informacji
zwrotnych (danych).

Potwierdza to, ze wybrano odpowiedniag forme narzedzia do prowadzenia konwersacji
pomigdzy Badaczem-Projektantem a wrazliwym uzytkownikiem budynku, w oparciu o
autorska metode co-wizualizacji. Celem ulatwienia zapisu i analizy danych, zaproponowano

rowniez kierunek rozwoju metody w oparciu o wykorzystanie nowych technologii.

Zaprezentowane wyniki badan pozwolily na potwierdzenie tezy, iz: istnieje
alternatywna, aktywizujaca metoda badawcza umozliwiajaca agregacje¢ indywidualnych

wrazen przestrzennych pacjentow geriatrycznych, w procesie ewaluacji szpitali.

261 NHS Confederation. (2010). Feeling better? Improving patient experience in hospital, NHS Confederation,
London. online [at]: https://www.hgsc.govt.nz/assets/Consumer-Engagement/Partners-in-Care-Resource-page/
Feeling_better Improving patient experience in_hospital Report.pdf
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3. Ocena wkladu do rozwoju wiedzy

Projektowanie (Design-Led)

Critical Design

Design + Emotio

=}

PARTICIPATORY

DESIGN
Podejscie Co-Design Podejscie
eksperckie —1 partycypacyjne
(Expert Mindset) (Participatory Mindset)

Autorska Metoda
USER-CENTERED Co-Wizualizacji
DESIGN
Applied
Ethnography

Badanie (Research-Led)

Ryc. 98. Autorska metoda badawcza na mapie metod badawczo-projektowych
(design research methods). Schemat na podstawie: Sanders L. i Stappers P.J., 2012.
Opracowanie wlasne.

Niniejsza praca podejmuje probe zmiany wyobrazenia metod i technik badawczych
stuzacych zrozumieniu do$wiadczen przestrzennych starszych pacjentow - celem dokonania
transformacji przestrzeni szpitalnej. Proponuje si¢ rozwigzanie nowatorskie, prezentujace
partycypacyjne podejscie do projektowania architektury ochrony zdrowia.

Praca zaktada perspektywe¢ wdrozenia projektowanego narzedzia badawczego w celu
podniesienia ogblnej wydajnosci szpitala (hospital performance). Metoda badawcza,
odnoszac si¢ do diagnozy potrzeb i percepcji najbardziej wrazliwych uczestnikdéw tej
przestrzeni - pacjentdOw geriatrycznych, przyczyni si¢ do podniesienia jako$ci ich
doswiadczen. Natomiast, poprzez implikacj¢ idei partycypacji w projektowaniu,

beneficjentami proponowanych rozwigzan w efekcie bedg wszyscy uzytkownicy tej
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przestrzeni. Pacjenci partycypujacy w badaniu projektowang metoda otrzymuja poczucie
sprawczosci 1 realnego wptywu na efekt potencjalnie korzystny dla nich samych, mozliwy do
uzyskania w krotkiej perspektywie czasowe;.

Korelacja gromadzonych danych ze zmiennymi, takimi jak: wiek, ple¢, typ schorzenia,
dlugos¢ pobytu, specyfika indywidualnego procesu hospitalizacji oraz przy uwzglednieniu
zmiennych charakterystycznych dla danego oddzialu, pozwoli poprawnie odpowiedzie¢ na
specyficzne potrzeby przestrzenne pacjentow. Z kolei jednostkowa modyfikacja przestrzeni
na podstawie perspektywy pacjentdow, ma szanse wpltyna¢ na og6t jakosci przestrzennej i

zapoczatkowac¢ ciagla dbatos¢ o architekture empatyczna, wrazliwg na uzytkownikow.

4. Perspektywy i rekomendacje kontynuacji badan

W pracy skupiono si¢ na sposobie umozliwienia partycypacji w programowaniu lub/i
projektowaniu modernizacji przestrzeni szpitala, podejmujac wspolprace z pacjentem
geriatrycznym, czyli uzytkownikiem najbardziej wymagajacym i jednocze$nie najbardziej
wrazliwym na og6t czynnikow zewnetrznych. Wybrany kontekst badan cechuje
nagromadzenie i ztozono$¢ czynnikow sktadajacych si¢ na percepcje przestrzeni stuzacej
hospitalizacji, przy roéwnoczesnej istocie wptywu architektury na zdrowie i samopoczucie

indywidualne cztowieka.

4.1 Kierunki doskonalenia metody badawczej

Zaktada si¢ kontynuacj¢ badan w zakresie metodologii wspomagajacej procesy
projektowe architektury ochrony zdrowia. Jako kolejny etap, planuje si¢ przeprowadzenie
badan na poszerzonej probie w jednostkach szpitalnych w Wielkiej Brytanii i w Polsce, z
zastosowaniem projektowanych narzedzi. Zastosowanie opracowanej metody moze poshuzy¢
programowaniu modernizacji polskich szpitali, realnie mogacej przyczyni¢ si¢ do rozwoju
szpitalnictwa. Szczegolnego zapotrzebowania upatruje si¢ przy tworzeniu nowych oddziatow
geriatrycznych, wspotczesnie deficytowych, odpowiadajacych na potrzeby przestrzenne
starszych pacjentow.

Niniejsza praca opiera si¢ na kontek$cie brytyjskim. Znaczenie migdzynarodowe
podejmowanych zagadnien i omawianych rozwigzan wymagatoby dalszych badan.
Rozszerzenie kontekstu i powiekszenie skali prowadzonych badan, miatoby na celu

weryfikacje uniwersalno$ci narzedzia w odniesieniu do kontekstu kulturowego i
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architektonicznego. Obserwacje nalezaloby zestawi¢ na zasadzie analizy pordéwnawczej, ktora
pozwoli podda¢ kolejnej weryfikacji 1 ocenie przyjete funkcjonalne rozwigzania metody
badawczej. Odniesienie uzyskanych wynikéw do rdéznorodnego kulturowo, spotecznie i
architektonicznie kontekstu stanowitoby nowy rodzaj analizy przydatnosci opracowanej
metody badawcze;j.

Analizujac cechy i wtasciwosci proponowanych rozwigzan dostrzega si¢ mozliwosé
synergii potencjatow obu proponowanych rozwigzan (modelu analogowego i cyfrowego),
ktorego efektem bylby model hybrydowy. Badanie przy uzyciu modelu hybrydowego,
opartego o model fizyczny, nie rdéznitoby sie, w kwestii przebiegu, od tego z wykorzystaniem
modelu analogowego. Nadal mogloby by¢ one prowadzone przy stanowisku t6zkowym
pacjenta i przy udziale moderatora w osobie Badacza-Projektanta, co zapewnia badaniu
dodatkowa wartos$¢ spoleczng o efekcie terapeutycznym.

Model hybrydowy, wykorzystywaltby element cyfryzacji wylacznie w zakresie agregacji i
analizy danych. Interaktywne $ciany modelu, wyposazone w czujniki, automatyzowalyby
zapis przebiegu badania, przy rownoczesnym zachowaniu bezposredniej interakcji pacjenta z
modelem. To zaleta w aspekcie mozliwosci zwigkszenia proby badawczej, przy uzyciu
jednostkowego modelu fizycznego. Przy kazdorazowym badaniu mapping wskazywanych
obszaréw bylby kodowany cyfrowo utatwiajac tym samym proces analizy wynikow.

Pozostawiajagc analogowa forme co-wizualizacji do§wiadczen przestrzennych, przy
roéwnoczesnym uproszczeniu agregacji i analizy danych, projektowana metoda staje si¢
mozliwie najbardziej korzystna i efektywna zaro6wno dla Pacjenta, jak i Badacza-Projektanta.
Jedyng wade rozwigzania hybrydowego stanowi¢ moze zagrozenie transmisji zakazen
szpitalnych. Nalezatoby uwzgledni¢ mozliwos$¢ sprawnej i skutecznej dezynfekceji narzedzia.

Stwierdzono rowniez, iz wymagane bedzie dalsze badanie skutecznos$ci metody w zakresie
wartosci zebranych danych o przestrzeni za pomocg projektowanych narzedzi-modeli dla
procesu projektowego. Dalsze badania obejmowatyby poszerzong analize sposobu
postrzegania gromadzonych danych przez projektantow i korzystania z wnioskOw w procesie
wykonywania projektu modernizacji przestrzeni.

W dalszej kolejnosci, przewiduje si¢ przeprowadzenie badan na wieksza skale przy uzyciu
prototypu modelu cyfrowego i hybrydowego, dokonujac ewaluacji szpitalnych przestrzeni
pobytowych. Ten etap i refleksja go konczaca, moglyby stanowi¢ podstawe do skutecznego

wdrozenia aplikacji mobilnej lub algorytmu utatwiajacych agregacje doswiadczen pacjentow.
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4.2 Implementacja metody do innych parametréw funkcjonalno-przestrzennych

Uwaga skierowana na badania majace przyczyni¢ si¢ do projektowania coraz efektywniej
uzdrawiajacych szpitali nikogo juz nie zadziwia. Zgodnie ze wspodlczesnymi tendencjami,
architektura zdrowia staje si¢ coraz mniej ,,szpitalna”. Uzasadniona staje si¢ potrzeba dbania
o0 jako$¢ przestrzeni przeznaczonej na pobyt 0sob chorych, czasowo lub trwale wymagajacych
opieki zdrowotnej. Wiedza dotyczaca wplywu jakosci architektury szpitala na zdrowie i
samopoczucie jest coraz bardziej powszechna - coraz wigksza uwage poswigca si¢ tez
og6lnemu doswiadczeniu pacjentow.

Czy potrafimy te wiedze¢ ekstrapolowac na szerszy kontekst srodowiska zbudowanego?262

KOMUNIKACJA DOSWIADCZEN PRZESTRZENNYCH

-1
R R RN B TR s s e — = BADACZ
PROJEKTANT

Ryc. 99. Schemat potencjatu uniwersalizacji projektowanego narzedzia badawczego stuzacego
badaniu percepcji przestrzeni. Opracowanie wlasne.

Dostrzega si¢ nowe kierunki badan wynikajagce z rezultatow pracy, przede wszystkim
potencjal implikacji i rozwijania metody do ewaluacji innych przestrzeni architektonicznych.
Potencjalnie t¢ metod¢ mozna zastosowaé w obszarze zaréwno stricte medycznym, nie
ograniczajac si¢ jedynie do przestrzeni pobytowych, ale réwniez w jednostkach
opiekunczych, jak i w projektowaniu lub modernizowaniu obiektéw o innej funkcji.
Przyktadami obiektow architektonicznej o innej funkcji moga by¢ domy opieki, domy
pomocy spotecznej, domy seniora, w ktorych metoda badawcza moglaby skutkowaé

utatwieniem reorganizacji przestrzeni indywidualnych do potrzeb rezydentow, w odniesieniu

262 Matuszewska M. (2020). Etnografia cyfrowa w dostosowywaniu przestrzeni do starzejgcych sig spoteczenstw.
Zeszyty Naukowe Politechniki Poznanskiej. Architektura, Urbanistyka, Architektura wnetrz - 2020. nr 1, s. 69-75.
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do zmieniajacych si¢ pokolen o0sob starszych. Potencjal wykorzystania metody stuzacej
ewaluacji przestrzeni zauwaza si¢ rowniez w obiektach dedykowanych rehabilitacji, terapii
zajeciowej w aktywizacji osob starszych lub osob z niepelnosprawnosciami. Przy zmianie
parametréw i przyjeciu innych zatozen wyjsciowych, narzgdzie moze postuzy¢ do badan
skupiajacych si¢ na przestrzeni mieszkalnej i odnoszacych si¢ do niej potrzebach
przestrzennych przysztych pokolen (projektowanie opieki dla ,,przysztych siebie263).

Przy stale rosnagcym zapotrzebowaniu na opieke zdrowotng starzejacych si¢ spoleczenstw,
istotnym bedzie zapewnienie wickszej ilosci 1 lepszej wydajnosci takich obiektow
architektury okoto-medycznej, jak: mieszkania wspomagane, sanatoria, osrodki
rehabilitacyjne, placowki opiekuncze, domy seniora.

Proponowane narzgdzie badawcze mogloby postuzy¢ diagnozie potrzeb przestrzennych
rezydentow osrodkow dtuzszego lub stalego pobytu. Profile rezydenta i pacjenta szpitalnego
mogg by¢ porownywalne lub nawet zbiezne w sferze potrzeb i doswiadczen przestrzennych.
Jak najbardziej adekwatnym i zasadnym, wydaje si¢ by¢ poddanie badaniu percepcji
dotyczacej fizycznych, formalnych i funkcjonalnych cech pokoju/ przestrzeni pobytu.

Mozna przypuszczaé, ze zasadne jest rowniez ,,wyjscie” z przestrzeni architektonicznej -
wewnetrznej 1 zamknigtej, do przestrzeni publicznych miasta i ewaluacji ,,przestrzeni mi¢dzy
budynkami”. Przy pomocy narzedzia cyfrowego, badaniom i ewaluacji mozna poddaé
dostepnos¢ przestrzeni, jej bezpieczenstwo, przyjaznos¢ i jakos¢, a opinie uzytkownikoéw
realnie wykorzystywa¢ w przeksztalcaniu miast, czyniagc je bardziej uniwersalnymi i

inkluzywnymi.

4.3 Transdyscyplinarnos¢2¢4 w kontynuacji badan nad potrzebami
przestrzennymi

Nauka zapewnia zrozumienie uniwersalnego doswiadczenia, a sztuka (wlaczajac
projektowanie architektonicze - przyp. Autorki) zapewnia uniwersalne zrozumienie

osobistego doswiadczenia265. Zasadne jest nieustanne badanie ludzkich potrzeb

263 Myerson J. (2017). New Old - Designing for our future selves, The Design Museum, Londyn.

264 Transdyscyplinarno$¢ badan definiuje si¢ jako wysitki badawcze prowadzone przez badaczy z ré6znych
dyscyplin pracujacych wspdlnie w celu stworzenia innowacji koncepcyjnych, teoretycznych, metodologicznych i
translacyjnych, ktore integruja i wykraczaja poza podejscia specyficzne dla danej dyscypliny w celu rozwiazania
wspolnego problemu (def. za harvard.edu).

265 Mae C. Jemison - “Science provides an understanding of a universal experience, and art provides a universal
understanding of a personal experience.”
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przestrzennych, aby architektura byla wrazliwg i w pelni inkluzywna odpowiedzig na nie.
Potrzebne s dalsze badania nad nowatorskimi i holistycznymi metodologiami do celow
ewaluacji tak humanistycznej materii jaka jest architektura. Dostrzega si¢ potrzebe dalszego
eksplorowania zintegrowanej warto$ci: oceny danych dotyczacych percepcji cztowieka i
jakosci przestrzeni. Badania nad do$wiadczeniami hospitalizacji pacjentow powinny
wykraczaé poza granice dyscyplinarne i branzowe. Wspolne, transdyscyplinarne wyznaczanie
celow badan i rozwigzywanie problemoéw, bedzie skutkowato zintegrowang nowa wiedza,
bedacej zarowno pozyteczng dla rozwoju nauki, jak i wartosciowsg dla spoleczenstwa.

Metoda badawcza wykorzystujaca technike mapowania percepcji badanej przestrzeni,
zgodnie z intencja, ma za zadanie nie$¢ za sobg korzysci i stuzy¢ wypracowaniu wytycznych
do poprawy procesoOw programowania modernizacji i/ lub projektowania przestrzeni. Efektem
kontynuacji badan moze by¢ tworzenie baz zapisow indywidualnych doswiadczen i wrazen
przestrzennych w zaleznos$ci od funkcji poddawanego ewaluacji obiektu architektonicznego.
Odpowiednia analiza i korelacja zbieranych danych, dostosowana do zapotrzebowania na
oceng przestrzeni, to sposdb na wycigganie wnioskow prowadzacych do tworzenia
wytycznych projektowych i ksztalttowania nowej jakosci przestrzeni. Takie podejscie przetozy
si¢ na zmian¢ odnoszaca si¢ nie tylko do jakoSci samej architektury, ale réwniez
projektowania ustug medycznych, opiekunczych czy innych.

Na skuteczno$¢ procesu ewaluacji przestrzeni wplywa ztozone podejscie do badania
potrzeb przestrzennych uzytkownikéw. Wsparcie etapow zapisu i analizy danych poprzez
uzycie réznorodnej wiedzy, technik badawczych i technologii, to szansa na wieloaspektowe
wspomaganie procesu badawczego. Narzedzie o charakterze partycypacyjnym, shuzace
badaniu potrzeb przestrzennych, przy zmianie zalozen wyj$ciowych, moze zostaé
dopasowane skalg do potrzeb kontekstu i profilu badan. Mozliwos¢ ,,skalowania” samego

zastosowania projektowanego narzedzia, $wiadczy o jego uniwersalnosci.

Wykorzystujac uproszczone w formie narzedzie do zapisu i analizy percepcji
przestrzeni w procesie ewaluacji, wzmacnia si¢ ide¢ dostepnosci metody partycypacji w
procesie projektowym.

To w uniwersalnos$ci opisywanej metody oceny przestrzeni oddzialow geriatrycznych,
upatruje si¢ potencjalu jej wplywu na skuteczno$¢ projektowania architektonicznego

opartego na indywidualnych do$wiadczeniach wszystkich uzytkownikéw.
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V.  TERMINOLOGIA I DEFINICJE

Na potrzeby niniejszej rozprawy, stworzono stownik terminologii, definiujacy pojecia

uzywane przez Autorke w niniejszej dysertacji:

BPE (Building Performance Evaluation): badania stuzace ocenie funkcjonowania
budynku na kazdym etapie zycia, ktory poddaje si¢ ewaluacji w odniesieniu do zatozen
projektowych i obiektow referencyjnych, bedacych porownywalnymi w obrgbie danej
kategorii oraz w zakresie potrzeb i aspiracji uzytkownikow (Baborska-Narozny i Stevenson,
2017).

CO-DESIGN (CD): metoda wspottworzenia produktu / ushugi / przestrzeni; Zaktada
wiaczenie do procesu projektowego rézne strony; wspolne dziatanie kreatywne projektantow
oraz 0sOb nieposiadajacych wyksztatcenia projektowego, pracujacych razem w procesie
tworczym (Sanders i Stappers, 2008).

CO-WIZUALIZACJA: autorska metoda stuzaca komunikacji indywidualnych
doswiadczen (danych) przestrzennych, wspolnie (Badacz-Projektant oraz partycypant)
zapisywanych (kodowanych) za pomocg znakow wizualnych; Celem tej techniki jest jasne i
skuteczne przekazanie informacji, ktore stanowi¢ bedg podstawe analiz w procesie
projektowym.

DESIGN PROBES: prototypowanie; metoda badawcza polegajgca na iteracyjnym
procesie przeprowadzania eksperymentéw projektowych.

DISCOVERY INTERVIEW: brytyjskie okreslenie na celowg rozmowe, posiadajaca
okreslong strukture, majaca na celu nawigzanie dialogu z osobg do$wiadczong w danym
procesie lub systemie; Informacje zebrane z ,,wywiadu odkrywczego” sa przekazywane w
celu modyfikacji tj. usprawnienia procesu / systemu / ustugi.

ETNOGRAFIA CYFROWA (ang. cyber-ethnography/ virtual ethnography/ online
ethnography): metoda badawcza, ktora pozwala identyfikowac, zbiera¢ i analizowac duza
ilo$¢ roznorodnych danych ilosciowych i jako$ciowych na podstawie roznorodnej aktywnosci
online; metoda dostosowujaca metody etnograficzne do prowadzenia badan w przestrzeni
wirtualnej; etnografia cyfrowa moze by¢ postrzegana jako rozwinigcie i wsparcie metodologii
tradycyjnych badan etnograficznych lub redefinicja; Istotnym zagadnieniem jest umiejetnosé
zarzadzania takim zbiorem danych oraz aspekty etyczne.

EVIDENCE-BASED DESIGN: projektowanie oparte na dowodach; proces opierania
decyzji dotyczacych srodowiska zbudowanego na wiarygodnych badaniach naukowych w
celu osiggnigcia najlepszych mozliwych wynikow (def. za The Center for Health Design).

EXPERIENCE-BASED CO-DESIGN (EBCD): metoda kooperacji, oparta na
rzeczywistych doswiadczeniach zréznicowanych zespotow, ktore umozliwia uzytkownikom
ustug ich doskonalenie; metoda skupiajaca si¢ na doswiadczeniu i emocjach uzytkownikow, a
nie na nastawieniu i opiniach.
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FACILITY MANAGEMENT (FM): zarzadzanie jakosciag budynku; ,zarzadzanie
jakos$cig w znaczeniu utrzymywania statego wysokiego poziomu jakosci budynku w zakresie
technicznym, funkcjonalnym i behawioralnym, a takze stale podnoszenie tego poziomu”
(Niezabitowski i Niezabitowska, 1996); ,,(...) w szpitalnictwie to zadanie do realizacji dla
nowoczesnego, dobrze przygotowanego zarzadcy obiektow. Facility Manager w stuzbie
zdrowia musi nadaza¢ za zmianami zachodzacymi w naukach medycznych, aby kreowaé
takie przestrzenie, ktére beda optymalnie wspiera¢ nowe metody leczenia klinicznego.
Podstawowymi zasadami, ktorymi kieruje si¢ FM jest: podnoszenie jako$ci, dostosowywanie
przestrzeni do potrzeb organizacji, obnizanie kosztow utrzymania” (Sitek, 2003).

FACYLITATOR: moderator, inicjator jednostkowego badania, osoba wyposazona w
odpowiednie kompetencje, by prowadzi¢ badania z uczestnikami na zasadzie wywiadu lub
warsztatow.

HEALING ENVIRONMENT: s$rodowisko terapeutyczne, termin odnoszacy si¢ do
architektury ochrony zdrowia, ktorej jako$¢ przestrzenna i cechy fizyczne posiadaja
wlasciwosci terapeutyczne, wspierajace procesy leczenia.

HUMAN-CENTRED DESIGN: projektowanie oparte na podejsciu, w ktorym czlowiek -
uzytkownik stawiany jest w centrum procesu.

LIVABILITY: suma czynnikow odnoszacych si¢ do jakosci zycia spoteczenstwa i
tozsamos$ci miejsca - badanych w réznych obszarach funkcjonowania, m.in. infrastruktury,
opieki zdrowotnej, ekonomii, edukacji, kultury i rekreacji; dotyczy zarowno s$rodowiska
kreowanego przez cztowieka, jak 1 naturalnego; wykazuje poziom stabilnosci,
bezpieczenstwa i potencjatu (The Economist Intelligence Unit oraz Encyclopedia of Quality
of Life and Well-Being Research, Springer).

LIVABLE CITIES: miasta przyjazne zyciu, tj. realizowaniu wszystkich aktywno$ci,
wspierajace potrzeby i aspiracje jego mieszkancow.

PARTICIPATORY ACTION RESEARCH: badanie w dzialaniu; badania interwencyjne
oparte na wspolpracy z uzytkownikami.

PARTYCYPACJA W PROJEKTOWANIU: metoda polegajaca na aktywnym
zaangazowaniu wszystkich zainteresowanych stron w proces projektowania i umozliwienie
odbiorcom wpltywu na podejmowane decyzje. Partycypacja, zaklada wspieranie decyzji
projektowych wiedza i do§wiadczeniem uzytkownika.

POE (Post-Occupancy Evaluation): to metoda oceny jakosci istniejacego budynku w
trakcie jego uzytkowania; celem metody POE jest poprawa jakosci budynku w trakcie
uzytkowania i budowanie baz danych tejze jakosSci, ktére moga by¢ wykorzystywane do
ksztaltowania jako$ci budynku w procesach programowania i projektowania.

PROJEKTOWANIE INKLUZYWNE (ang. inclusive design): projektowanie
wspierajace roznorodno$¢ poprzez uwzglednienie petnego zakresu ludzkiej réznorodnosci
pod wzgledem umiej¢tnosci, jezyka, kultury, plci, wieku i innych jej form.
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TRANSDYSCYPLINARNOSC: Transdyscyplinarno$é badan definiuje si¢ jako wysitki
badawcze prowadzone przez badaczy z réznych dyscyplin pracujacych wspolnie w celu
stworzenia innowacji koncepcyjnych, teoretycznych, metodologicznych i translacyjnych,
ktore integruja i wykraczaja poza podejScia specyficzne dla danej dyscypliny w celu
rozwigzania wspolnego problemu (def. za harvard.edu).

USER JOURNEY MAPPING: mapowanie sciezki/ drogi uzytkownika, stuzy wizualnej
interpretacji relacji pomigdzy uzytkownikiem a przestrzenia/ produktem/ ustuga.

SZPITAL: obiekt architektoniczny o funkcji medycznej, dziatajacy wedlug S$cisle
okreslonych zasad i procesoéw; ,stacjonarna, catlodobowa jednostka realizujaca $wiadczenia
medyczne na rzecz mieszkancow regionu, ktorzy korzystajac z jej ustug, staja si¢ jej
pacjentami” (Wielicka-Ganczarczyk, 2017).
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SPIS ILUSTRACJI

1. Schemat celu projektowanego narzgdzia badawczego, stuzacego badaniu percepcji
przestrzeni pobytowej. Opracowanie wlasne.

2. Schemat badan prowadzonych in-situ. Postawa i perspektywa Badacza-Projektanta.
Opracowanie wlasne.

3. Diagram przyjetej metodologii - autorska modyfikacja metodologii double diamond.
Opracowanie wlasne.

4. Schemat struktury pracy. Opracowanie wlasne.

5. Mapa globalnych wyzwan stojacych przed opieka zdrowotng zestawionych
z technologiami majacych potencjat wdrozenia i zwalczenia problemow w
kontekscie zdrowia spotecznego. Na podstawie: Hall A. - wyktad podczas MEDesign
International convention, Shenkar College Tel Aviv, 2019. Opracowanie wlasne.

6. Srodowisko szpitala. Opracowanie whasne.

7. Public Hospital, Solothurn; zrédto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.
(2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH,
Basel.

8. Lauf District Hospital, Luf an der Pegnitz.; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise
0., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser
Verlag GmbH, Basel.

9. Geriatric Clinic, St Gallen; zrédto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.
(2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH,
Basel.

10. Crona Clinic Tiibingen University Hospital; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise

0., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser
Verlag GmbH, Basel.

11. Pokoj Pacjenta Przysztosci, NBBJ; zrodto: https://www.hfmmagazine.com/media/
photos/84-the-patient-room-of-the-future (dostep: 01.08.2021).

12. Oncological Centre Leuven University Hospital; zrodto: Sunder W., Moellmann J.,
Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout.
Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

13. The NXT Health Patient Room 2020; zrodto: https://www.metropolismag.com/
interiors/healthcare-interiors/patient-room-2020-modern/ (dostep: 03.05.2019).

14. Prototyp modutu EIR Healthcare; zrédto: https://www.phillyvoice.com/hospital-
future-technology-falls-infections-eir-healthcare-philly-smart-rooms/ (dostep:
01.08.2021).

15. Koncepcja pokoju pacjenta, SmithGroup; zrédto: https://www.smithgroup.com/
perspectives/2019/working-to-reduce-hais-how-design-can-support-infection-
control-and-prevention (dostep: 02.08.2021).

16. AZ Zeno, Knokke-Heist; zrédto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.
(2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH,
Basel.

17. Modular Adaptable Convertible, Fu Jen Catholic University Hospital (Taipei,
Tajwan), projekt: Miniwiz; zrodlo: https://www.dezeen.com/2020/06/04/miniwiz-
taiwan-modular-hospital-ward/ (dostgp: 03.08.2021).
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Rye. 18. Medicus Clinic - Specjalistyczne Centrum Medyczne, Wroctaw; zrodto: https://
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www.znanylekarz.pl/placowki/medicus-clinic-specjalistyczne-centrum-medyczne#
(dostep: 31.07.2021).

Projektowanie oswietlenia w ré6znych konfiguracjach. [luminacje dzienne i nocne.
(KARMIN); zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The
Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

Szpital St Joseph Dresden; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.
(2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH,
Basel.

System o$wietlenia orientacyjnego zastosowany w projekcie KARMIN; zrodto: The
Patient Room. Planning Design, Layout.

Regionhovedstaden v. Amager og Hvidovre Hospitaler; zrédto: Sunder W.,
Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design,
Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel; https://www.cfmoller.com/.

New North Zealand Hospital, Hillerod; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O.,
Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag
GmbH, Basel; https://www.vla.dk/en/project/nyt-hospital-nordsjaelland/.

Szpital St Joseph Dresden; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.
(2018). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH,
Basel.

Damiaan Public Hospital, Belgia. Pokdj 1-osobowy i 2-osobowy; zrodto: http://
www.detoo.com/en/projects/damiaan-public-hospital (dostgp: 14.04.2019).

Sala wieloosobowa w National Hospital for Neurology and Neurosurgery, UCL
Londyn; zrodto: https://medicalarchitecture.com/projects/uclh_wards_qmw/ (dostep:
30.07.2021).

Sala wieloosobowa w The Hillingdon Hospitals NHS Foundation Trust, Northwood;
zrédlo: https://www.gbsarchitects.co.uk/architecture/healthcare/hillingdon-
hospital#.YQQ-6RMzZRO0 (dostep: 30.07.2021).

Szpital St Joseph Dresden, Niemcy; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk
L.A. (2018). The Patient Room. Planning Design, Layout. Birkhaeuser Verlag
GmbH, Basel.

Hospital Unimed, Porto Alegre; zrodto: http://www.studiomda.com.br/projeto/
unimed-shopping-total (dostep: 06.05.2019).

Northside Hospital Cherokee; zrodto: https://www.hfmmagazine.com/ext/resources/
images/2017/gallery/2017/april/0501 NHC_ mri.jpg (dostep: 17.05.2019).

General Hospital Mollet del Valles, Hiszpania; zrddlo: http://www.rocagallery.com/
the-role-of-modern-architecture-in-hospital-design (dotep: 28.03.2020).

New SNF General Hospital of Komotini, Grecja; zrodto: https://www.snf.org/en/
newsroom/news/2019/09/renzo-piano-releases-preliminary-designs-for-the-new-snf-
general-hospital-of-komotini/ (dostgp: 01.08.2021).

BGU Accident and Emergency Hospital, Niemcy. zrodto: Sunder W., Moellmann J.,
Zeise O., Jurk L.A. (2021). The Patient Room. Planning Design, Layout.
Birkhaeuser Verlag GmbH, Basel.

Negatywne skutki stresu szpitalnego; na podstawie badan: Ulrich R.S., Zimring C.,
Quan X., Joseph A. (2006). Opracowanic wiasne.

Mapa emocji - narzegdzie stuzace badaniu do§wiadczenia uzytkownika wzgledem
produktu, ustugi lub przestrzeni. Opracowanie wiasne.
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Evidence-based design. Model koncepcyjny dla kontekstu srodowiska szpitalnego
(w oparciu o Peavey i Wyst, 2017; Satterfield i inni, 2009). Opracowanie wlasne.

Schemat roli pacjenta w badaniach jakosci przestrzeni szpitalnej. Opracowanie
wiasne.

Pelnowymiarowa makieta architektoniczna. The Pavilion at the Hospital of the
University of Pennsylvania, Philadelphia, projekt: Foster + Partners, 2018. Fot.
David K. Ross; zrodto: https://www.inferstructure.net/ Archetypes (dostep
26.10.2021).

Charité Hospital, Berlin; zrodto: Sunder W., Moellmann J., Zeise O., Jurk L.A.
(2021). The Patient Room. Planning Design. Layout. Birkhaeuser Verlag GmbH,
Basel.

Symulacje operacyjne w ramach procesu badawczo-projektowego:
Redesigning the UK Emergency Ambulance; zrodto: http:/www.gianpaolofusari.com/
eambulance.html (dostgp: 11.05.2020).

Zastosowanie wirtualnej rzeczywisto§ci w projektowaniu szpitali; zrodto: https://
www.regionh.dk/nythospitalnordsjaelland/english/Sider/Virtual-Reality-Allows-
Users-to-Walk-Inside-the-Hospital-of-the-Future.aspx (dostep 22.10.2021).
Wizualizacje rozwigzan projektowych dla pokoju chorego: najbardziej preferowana
koncepcja przez pacjentéw (gorny rzad), najmniej preferowana (dolny rzad); zrédto:
van Oel C.J., Mlihi M., Freeke A. (2021). Design Models for Single Patient Rooms
Tested for Patient Preferences, HERD: Health Environments Research & Design
Journal Volume: 14 issue: 1, str: 31-46, https://doi.org/10.1177/1937586720937995.

Co-design oddzialu szpitalnego przy wykorzystanie modelu analogowo-cyfrowego;
zrédlo: Caixeta M.C.B.F., Fabricio M.M. (2021). Physical-digital model for co-
design in healthcare buildings. Journal of Building Engineering, Vol 34 2021;
https://doi.org/10.1016/j.jobe.2020.101900.

Schemat przeksztalcenia narzedzia do badania percepcji przestrzeni. Opracowanie
wlasne.

Diagram kontekstu prowadzonych badan. Opracowanie wtasne.

Schemat uproszczenia modelu przestrzennego jednostki pobytowej pacjenta.
Opracowanie wiasne.

Przestrzen indywidualna pacjenta. Model standardowego stanowiska t6zkowego
w szpitalu sieci NHS. Opracowanie wlasne.

Model pojedynczego stanowiska pacjenta w wieloosobowej sali pobytowe;.
Elementy aranzacji. Opracowanie wtasne.

Iteracyjno$¢ procesu eksperymentow projektowych. Schemat fragmentu
procesu badawczego i przyjetej metodologii. Opracowanie wiasne.

Standardowe parametry jednostkowej przestrzeni pobytowej pacjenta szpitala sieci
NHS - stanowisko t6zkowe.

Model przestrzenny jednostki pobytowej pacjenta, pojedynczego stanowiska
16zkowego w wieloosobowej sali na oddziale t6zkowym szpitala NHS. Opracowanie
wlasne.

Proby materiatowe do celdw konstruowania modeli fizycznych. Fot. Autorki.

Poszukiwanie sposobu oznaczenia punktow krytycznych na $cianach modelu.
Fot. Autorki.

Konstrukcja uproszczonej formy jednostki przestrzeni pobytowej. Fot. Autorki.

Testowanie mozliwo$ci zapisu danych. Fot. Autorki.
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Symulacja jednostkowej przestrzeni pobytowej pacjenta. Fot. Autorki.
Poszukiwanie alternatywnego sposobu zapisu danych. Opracowanie wtasne.
Schemat siatki modelu pojedynczego stanowiska t6zkowe. Opracowanie wiasne.
Proba zastosowania poliweglanu do budowy siatki modelu. Opracowanie wlasne.
Prace nad forma potaczen $cian modelu. Opracowanie wiasne.

Schemat taczenia ptaszczyzn modelu. Opracowanie wiasne.

Schemat modelu z perforacja. Opracowanie wlasne.

Model 3. Perforacje modelu i elementy uzupetniajace narzedzie badawcze.
Fot. Autorki.

Model 3. Laboratoryjne proby prototypu. Fot. Autorki.

Analiza optymalizacji iloéci perforacji do realizacji celu. Opracowanie wiasne.
Model 1. Schemat i prototyp.

Model 2. Schemat i prototyp.

Model 3. Schemat i prototyp.

Model szpitala Chelsea and Westminster w Londynie; zrodto: CW+.

Schemat. Typologia Szpitala Chelsea and Westminster w Londynie. Opracowanie
wlasne.

Chelsea and Westminster Hospital, Londyn 2017. Fot. Autorki.

Aksonometria pojedynczego oddziatu w szpitalu Chelsea and Westminster
w Londynie. Opracowanie wilasne.

Uktad 6-stanowiskowej sali pobytowej (bed bay), wedhug standardow NHS.
Schemat na podstawie Chelsea and Westminster Hospital w Londynie.
Opracowanie wiasne.

Aksonometria 6-stanowiskowej sali pobytowej. Schemat na podstawie Chelsea and
Westminster Hospital w Londynie. Opracowanie wlasne.

Pojedyncze stanowisko pacjenta w wicloosobowej sali pobytowej. Elementy
aranzacji. Opracowanie wilasne.

Stanowiska pacjentow, bed bay oddziatu neurologicznego Nell Gwynne w szpitalu
Chelsea and Westminster w Londynie. Opracowanie wiasne.

Chelsea and Westminster Hospital, stanowisko t6zkowe na oddziale neurologicznym
Nell Gwynne Ward, Londyn 2017. Fotografia Autorki.

Prototypy narzedzi: Model 1, Model 2, Model 3 poddane testom w szpitalu Chelsea
and Westminster w Londynie. Fot. Autorki.

Testowanie Modelu 1 w srodowisku szpitalnym, jako rekwizytu w rozmowie
z pacjentem udarowym. Fot. Autorki.

Model 2 testowany w srodowisku szpitalnym z pacjentami przy stanowiskach
16zkowych. Fot. Autorki.

Model 3 testowany w srodowisku szpitalnym z pacjentami na salach
wieloosobowych. Fot. Autorki.

Model 1. Schemat zapisu danych. Opracowanie wiasne.
Mapowanie wrazen przestrzennych przy uzyciu Modelu 1.
Model 2. Schemat zapisu danych. Opracowanie wiasne.

Agregacja danych w postaci tekstowej 1 rysunkowej. Fot. Autorki.
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Model 3. Schemat mapowania danych. Opracowanie wlasne.
Zapis wyniku badania przy uzyciu Modelu 3. Fot. Autorki.

Przyktad mozliwosci zestawiania wynikow badania przy uzyciu Modelu 2.
Fot. Autorki.

Natozenie danych zebranych przy uzyciu Modelu 2. Fot. Autorki.

Ryc. 89. Macierz - zapis wynikow badania zebranych przy testowaniu Modelu 3.
Wyniki dla ptaszczyzn modelu: A i B. Wielko$¢ proby: 15 pacjentow.

Ple¢ uczestnikéw badania: K- kobieta; M- m¢zczyzna; I- inna; Grupy wickowe
pacjentow: A: 65-74 lat; B: 75-84 lat; C: 85+; Lokalizacja punktow na Scianach
modelu opisano wedlug zasady: oznaczenie $ciany modelu literg oraz numeracja
punktu w obrebie §ciany modelu (A-ptaszczyzna wydzielajaca stanowisko od strony
wewnetrznego korytarza; B-plaszczyzna ograniczajaca stanowisko z prawej strony
16zka); Perforacje numerowane kolejno dla A: 01-16 i B: 01-20. Opracowanie
wlasne.

Ryc. 90. Macierz - zapis wynikow badania zebranych przy testowaniu Modelu 3.
Wyniki dla ptaszezyzn C i D. Wielkos$¢ proby: 15 pacjentdéw. Ple¢ uczestnikow
badania: K- kobieta; M- mezczyzna; I- inna; Grupy wiekowe pacjentow: A: 65-74
lat; B: 75-84 lat; C: 85+; Lokalizacja punktow na $cianach modelu opisano wedlug
zasady: oznaczenie $ciany modelu litera oraz numeracja punktu w obrebie $ciany
modelu (C-plaszczyzna za t6zkiem, D-plaszczyzna ograniczajaca stanowisko z lewej
strony t6zka); Perforacje numerowane kolejno dla C: 01-16 i D: 01-20. Opracowanie
wlasne.

Wizualizacja zastosowania technologii AR w badaniu percepcji przestrzeni
pobytowej. Opracowanie wiasne.

Wizualizacja prototypu narzgdzia cyfrowego. Ekran aplikacji stuzacej badaniu
percepcji przestrzeni pobytowej pacjenta. Opracowanie wiasne.

Wizualizacja prototypu narzg¢dzia cyfrowego. Ekran aplikacji podczas badania zapisu
wrazen dzwickowych - instrukcja. Opracowanie wlasne.

Wizualizacja prototypu narzedzia cyfrowego. Badanie dyskomfortu dla stuchu.
Opracowanie wlasne.

Wizualizacja zaznaczania zrodta dyskomfortu podczas badania przy uzyciu narzedzia
cyfrowego. Opracowanie wlasne.

Wizualizacja dodatkowej funkcji narzgdzia cyfrowego. Notatka gtosowa.
Opracowanie wlasne.

Wtasciwosci metody w odniesieniu do badanych i badajacych. Opracowanie wlasne.

Autorska metoda badawcza na mapie metod badawczo-projektowych
(design research methods). Schemat na podstawie: Sanders L. i Stappers P.J., 2012.
Opracowanie wlasne.

Schemat potencjatu uniwersalizacji projektowanego narzedzia badawczego
shuzacego badaniu percepcji przestrzeni. Opracowanie wlasne.
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