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Sammanfattning

Detta ar en rapport av ett samarbetsprojekt mellan Program for Teknisk Standard (PTS) gruppen
samt Chalmers Arkitektur Centrum for vardens arkitektur. Projektet har arbetstiteln "Den goda
vardavdelningen”.

"Den goda vardavdelningen” ar ett kunskaps- och forskningsbaserat planeringsunderlag for
framtidens vardavdelningar. Materialet till rapporten har tagits fram av PTS-gruppen i samarbete
med Centrum for vardens arkitektur. Projektet redovisas pa PTS hemsida samt som denna rapport.

Syftet med projektet var att ta fram battre planerings-och beslutsunderlag nar vardens lokaler
planeras och byggs. Arbetet har genomforts bland annat genom tre workshops. Till dessa har vi
bjudit in foretradare for varden, lokalplanerare, projektledare, arkitekter och forskare fran olika
discipliner. Vi har arbetat tvarprofessionellt for att i dialogform tillsamman utveckla idéer och forslag
till I6sningar. Malet med workshopparna var att diskutera hur tillganglig kunskap fran forskning och
praktik kan ligga till grund for att utveckla konceptforslag till den optimala vardavdelningen samtidigt
som langsiktiga framtida behov och majligheter till flexibilitet i planering och byggande &r
tillgodosedda.

Rapporten omfattar beskrivning av arbetsprocessen, framtagen teoretiskt material samt
illustrationer. Den teoretiska delen bestar foretradesvis av forskningssammandrag sammanstalld av
Professor Roger Ulrich. Forskningssammandraget belyser antal omraden relevanta for
vardavdelningar. Under varje omrade beskrivs ett antal ”"designfaktorer” och forskningsresultat
genom att forskningsstudier som visar pa signifikanta samband kortfattat refereras. Styrkan i
relationen mellan utformning och forskningsresultat &r graderat sa att materialet ska vara lattare att
ta stallning till. En utvald referenslista finns till varje omrade. Den illustrativa delen bestar av ritningar
och visualiseringar kompletterade med forklarande texter och omfattar utformning av Vardrum,
RWC och funktionsenheter. Framtagna exempel visar konsekvenser av olika I6sningar och pa vilket
satt forskningsbaserad kunskap kan inarbetas.

Materialet utgor stod dar vardrum och forslag till organisation av vardavdelningen ska ses som
exempel att samverka kring snarare an som fardiga I6sningar att kopiera rakt av.

Rapporten behandlar inte dem delar som redan tackas av PTS — en. Dessa ar: akustik, estetik, hygien,
tillganglighet, miljoledning. Pa hemsidan sattas dessa i direkt forbindelse till PTS. Rapporten
kommenterar inte heller andra exempel fran Sverige och utlandet. Dessa presenteras pa PTS-
hemsida.
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1. Bakgrund

Varden moter idag stora samhalleliga krav pa forandring och 6kad kostnadseffektivitet. Detta
satter 6kat tryck pa kvalitet, innovation och prestanda. Forskning har visat att ratt utformade
vardbyggnader kan bidra till att effektivisera varden, stodja lakandet och minska stress hos
patienter, anhoriga och vardpersonal. Sjukhus och andra vardmiljoer utgor viktiga och
langsiktiga samhallsinvesteringar och utformningen av dess lokaler bér vila pa en solid
kunskapsgrund. Evidensbaserad design som planeringsgrund ger varden trygghet nar
nyinvesteringar beslutas.

Stora delar av det svenska vardbyggnadsbestandet ar fran 60- och 70-talet. Dessa aldre
vardbyggnader gar nu inte att bara lappa och laga langre. De &r i manga fall uttjanta och svara
att anpassa till dagens krav. VVardens nya behov kraver omfattande ombyggnader eller
nybyggnader. Just nu planeras och investeras darfor for om - och nybyggnad av
vardavdelningar i manga av Sveriges landsting/regioner. Nu &r ett unikt tillfalle att bygga ratt
och kunskapsbaserat. Dessa nya byggnader ska fungera nar de star fardiga men ocksa ha en
livslangd, precis som sina féregangare pa 30-40 ar.

Planeringsprocessen for vardbyggnader i Sverige idag kannetecknas av decentralisering.
Kunskapsbildning angaende vardbyggnader i Sverige har foljt forandringarna i halso- och
sjukvardspolitiken fran en mer centraliserad till en decentraliserad struktur. Genom
decentraliseringen som genomfordes under senare delen av 1900-talet minskade ocksa
behovet av centralt stod och styrning av vardbyggandet. SPRI (Sjukvardens Planerings och
Rationaliseringsinstitut) som tidigare hade ansvarat for forskning och utveckling inom
vardbyggnadsomradet lades ner under 90-talet. En ytterligare orsak till nedlaggningen var
overtygelsen att Sverige under de senaste artiondena hade byggt det antal sjukhus som
behévdes inom en dverskadlig framtid. Med SPRI:s nedlaggning éverfordes huvudansvaret
for kunskapsutveckling och planering av vardbyggnader till de enskilda landstingen. Dessa
har utvecklat egna planeringsprocesser och verktyg och central samordning, "benchmarking”
och kunskapsutbyte saknas ofta. Vad som ocksa saknas &r systematisk hantering av
forskningsbaserad kunskap. Kunskapsnétverk som PTS forum &r darmed mycket viktiga for
att utveckla, samla in och implementera kunskap kring vardbyggandet i Sverige.

1.1. Syfte

Vid planering av vardens lokaler finns ett behov av att ge sjukvardshuvudménnens planerare
stod utifran basta tillgangliga kunskap och forskning vid planeringsdiskussioner och vid
upprattande av funktionsprogram. Syftet med projektet "Den goda vardavdelningen” har
darfor varit att ta fram bra planerings- och beslutsunderlag nar framtidens vardavdelningar
planeras och byggs. Vardbyggnader utgor viktiga och langsiktiga samhallsinvesteringar och
bor darfor i stérsta mojliga man vila pa béasta tillgangliga kunskap.

Idag finns ocksa en ny medvetenhet om den avgorande betydelsen arkitektur har som en del
av en god lakande miljo och ett nytt forskningsfalt har etablerat sig internationellt —
evidensbaserad design. Evidensbaserad design dr en metod och en process for att integrera



kunskap fran olika forskningsdiscipliner for att skapa matbara relationer mellan fysisk miljo
och dess olika effekter. Syftet ar att grunda beslut om utformning av den byggda miljon pa
basta tillgangliga forskning for att uppna basta mojliga resultat. Evidensbaserad design stodjer
sig pa cirka 1 200 vetenskapliga studier som visar att god vardarkitektur kan bidra till att
forkorta vardtiderna, forbattra patientséakerheten, minska smittspridning och 6ka
valbefinnande hos patienter, anhdriga och personal. Allt detta 6ppnar nya mojligheter for
arkitekturen att vara en viktig del av halso- och sjukvarden i stéllet for att bara utgora en
neutral funktionell struktur dar vard och lakande sker.

1.2. Organisation och process

"Den goda vardavdelningen” &r ett projekt som har genomfors av PTS-gruppen i samarbete
med Centrum for vardens arkitektur pa Chalmers. Projektet har letts av en styrgrupp och
genomforts av Chalmers i samverkan med en operativ projektgrupp. Som stod for
kunskapsutvecklingen har tre workshops genomforts pa Chalmers. Har har representanter fran
de ingaende landstingen samverkat med forskare och arkitekter. Arbetssattet har varit
tvarprofessionellt och man har gemensamt i dialogform utveckla idéer och férslag till
I6sningar. Det sammanstallda materialet har remitterats till PTS-gruppen och sedan
diskuterats pa ett slutseminarium. Materialet har ocksa varit utstéllt i entréhallen pa Ryhov
sjukhus i Jonkoping under tva veckor och inkomna synpunkter har inarbetats i materialet.

1.3. Anvindning

Nar man paborjar planeringen av nya lokaler ar en huvuduppgift att utreda hur dessa pa basta
satt kan stodja vardverksamhetens behov. | sasmmansatta verksamheter som vard ar
lokalfragorna ofta mycket komplexa dar lokaler, organisation, teknik, vardprocessen,
behandlingsformer, patientperspektiv, personalintressen mm ska sammanvégas till en helhet.
Dessutom innebér ofta diskussioner om forandrade lokalbehov att man ocksa borjar
ifrdgasatta och vilja forbattra sitt arbetssatt. Manga genomgripande organisationsforandringar
sker just i samband med skapandet av nya eller forandrade lokaler. Samtidigt maste
byggherreintresset med langsiktiga mal och hallbart fastighetsperspektiv bevakas.

Det blir darigenom viktigt att stodja sig pa en bra process i de tidiga skedena. En sadan
process har tydlig styrning, ansvar och roller samtidigt som den mojliggor dialog,
interaktivitet och innovation. Den ar ocksa indelad i avgransade steg med aktiviteter och
beslutspunkter. Den svenska planeringsmodellen for vardbyggnader stodjer sig pa relativt fa
specifika riktlinjer och normer. Istallet ar det generella krav pa byggnader, arbetsmiljo,
tillganglighet, energi mm som &r styrande. PTS &r hér ett viktigt stod.

60- och 70- talens planeringsmetoder véxte fram ur tidens linjara och tekniskt rationella
synsatt och utformade for att hantera kanda och fasta mal vid utbyggnaden av sjukhus och
andra vardinrattningar. Dessa inneholl formaliserade metoder for att kartlagga behov och
dimensionera vardlokaler. En repertoar av typrum angav I6sningar som utvecklats centralt av
SPRI. Lokalplanering var mer &n idag en uppgift for expertgrupper.

Idag, med vardens snabba forandringstakt och manga intressenter involverade, anvander vi
andra mer samverkansinriktade metoder for att hantera nya vardbehov med ofta vagt kanda



mal och rorliga kravspecifikationer. Vardverksamheten ar viktig i framarbetandet av
kravspecifikationer och losningar. Den goda vardavdelningen bestar darfor av saval kunskaps-
och faktadelar som visualiserade forslag pa lésningar och utformning. Har finns ocksa
material dar kunskap och I6sningar &r sammanvavda i en illustrativ helhet. Tanken dr att
materialet ska anvandas som en generell kunskaps och inspirationsmaterial i
samverkansprocessen kring i varje enskilt projekt. Visualiseringarna visar konsekvenser av
olika l6sningar och pa vilket satt forskningsbaserad kunskap kan inarbetas. Det &r ett Oppet
material dar typrum och forslag till organisation av vardavdelningen ska ses som belysande
exempel snarare an som fardiga l6sningar att kopiera rakt av.

1.4. Vardavdelningens historia och framtid
Sammanfattning av forelasning av Ake Wiklund/ bearbetat av Peter Frost

Vardavdelningens historia
Grekland och Rom

Redan grekerna byggde for vard. Deras sjukhus, ASKLEPEION, var en dppen hall, 24 ggr
108 fot, utformad for stillhet sa att patienten skulle dromma sig fram till diagnos och
vardinsats. T.ex. kunde en cancersjuk patient foreslas en héaftig ritt for att bli botad. Romarna
prioriterade inom varden och kostade bara pa sjukhusvard for de duktigaste soldaterna och for
gladiatorerna, dvs. de som var for vardefulla for att kastas ut och do.

Europa till 1800-talet

De forsta sjukhusen i vastvarlden var sjukhus eller oftare isolerade samhéllen” for de
spetalska for att skydda den friska befolkningen fran kontakt med de "vanfora”. Nar
spetdlskan avtog i vastvarlden kom den att erséttas av institutioner for de sinnessjuka, ocksa
detta for att avskarma fran det vanliga samhéllet. For vanlig vard etablerades de forsta
sjukhusen inom klostervarlden. Planldsningen kunde jamforas med en kyrkobyggnad, ofta en
korsform med altaret i centrum. Patienterna skulle alla kunna se altaret med krucifixet for
bon, den sékraste” boten. Med “altaret” blev ocksa en central plats med de béasta
forutsattningarna for évervakning av alla patienter.

| de stora stdderna blev sjukhusen stora med patienter oftast inlagda i en blandning av
medicinska och sociala skél. Sjukhuset ”Hotel Dieu” vid Notre Dame i Paris hade 5000
vardplatser. Efter en brand i mitten pa 1700-talet diskuterades att bygga ett nytt sjukhus dar
Eifeltornet idag star. Arkitekter och ldkare utarbetade manga radikala forslag till nya
byggnader. Det nya jattesjukhuset kom aldrig att utforas utan i stéllet fattade man det kloka
beslutet att bygga ett flertal mindre sjukhus pa olika platser i staden.

Mitten av 1800-talet

Med Florence Nightinggale i mitten pa 1800-talet kom den stora forandringen. Hon
konstaterade att dodligheten for de som vardades pa sjukhus var avsevart storre an for dem
som vardades hemma med samma diagnos. Det blev darmed uppenbart med bakterien som
smittspridare och darmed betydelsen av en renare miljo. Florence Nightinggale utarbetade
typplaner for sjukhus med noggranna mattangivelser for avstand mellan sangar, for luftvolym



per patient etc. Over hela varlden byggdes de karaktaristiska stora vardsalarna med sangar
utmed langvaggarna som finns kvar an idag pa manga hall i varlden. Vila i sang var den
viktiga behandlingsformen sa sjukhusen kom att besta av ett antal friliggande “sanghallar”
forbundna med oftast 6ppna forbindelsegangar. Detta det s.k. paviljongsjukhuset kom att vara
den dominerande I6sningen fram emot 1900-talet da olika korridorlésningar i samlade
sjukhusbyggnader blev vanligare.

Det forsta sjukhuset for somatisk vard i Sverige brukar sagas vara sjukstugan vid Falu
koppargruva fran 1695. Sjukstugan hade 12 sangar med en normalbeléggning pa 15 platser.
Idag diskuterar vi hur manga patienter som skall pa rummet, da var fragan hur manga som
kunde dela séng. 1772 byggdes Serafimersjukhuset i Stockholm med det 6vergripande
uppdraget att svara for sjukvarden i Sverige och Finland. Den forsta etappen med 8 sangar
visade sig ganska snart for snalt tilltagen.

Slutet av 1800-talet - 1930

I slutet av 1800-talet startar en omfattande byggnation av nya sjukhus i landet. Dessa
byggnader kom att bli utgangspunkten for den moderna varden. Pa manga sjukhus tex
Akademiska sjukhuset i Uppsala och Universitetssjukhuset i Orebro finns dessa byggnader
kvar. Denna utbyggnadsepok kom att med avbrott stracka sig fram till 20-talet. Da det géllde
den rent arkitektoniska gestaltningen var utgangspunkten for sjukhusbyggnaderna slott och
herresaten. Sa sent som pa 20-talet, nar det nya sjukhuset i Vasteras invigdes sade
landshévdingen i sitt invigningstal att tidigare byggde vi vara slott och herreséten for de rika,
idag bygger vi dem for de sjuka”. | dessa byggnader foreskrevs en viss luftvolym per patient,
ett krav som successivt 6kades fram till 1920. Darefter minskade det nér tekniska
ventilationssystem infordes.

1930 - 50

Pa 30-talet kom funktionalismen, vilket for sjukhusbyggande betydde att verksamhetens krav
kom i centrum. Noggranna och detaljerade funktionsstudier genomfordes infor projekten och
framfor allt kom planeringen och projekteringen av Sodersjukhuset i Stockholm att fa en stor
betydelse. Inom varden borjade specialiseringen kring olika sjukdomar och klinikbegreppet
etablerades. De tidigare s.k. odelade lasaretten, dér patienter med olika diagnoser var
blandade ersattes av sjukhus med differentierat innehall och uppbyggnad. Sangarna, och
darmed vardavdelningarna som dominerat sjukhusen kompletterades med stora enheter for
diagnostik, behandling och mottagningar for 6ppen vard.

1960 - 70

Pa 1960-talet startade en omfattande utbyggnad av alla samhallets verksamheter och ocksa for
sjukvarden. Landstingens byggnadsbestand kom att mangdubblas under en 20-arsperiod.

Specialiseringen inom sjukvarden medférde att sjukhusen blev mycket komplexa. Sjukhusens
organisation hamtade forebilder fran industrin och den da vanliga "I6pande-band principen”
och tilltron till teknikens mojligheter ocksa inom varden var stor.

Sjukhusen byggdes nu med forebild fran stadsplaneringen med dess indelning av staden i
olika zoner for boende, arbete etc. Dispositionsplanerna visade olika zoner for
vardavdelningar, for behandling, for service etc. Ett sjukhus var inte langre en byggnad utan



en "komplex struktur”. | varden och i sjukhuset slussades patienten runt i kontakt med olika
avdelningar och olika ménniskor. Darmed blev losningar baserade pa separering av
kommunikationsslag och logistik centrala. Samhéllet och ocksa sjukvarden trodde pa en
standigt fortsatt tillvaxt och sjukhusen byggdes med stora krav pa mojligheter for tillvaxt.
Sjukhusen var inte langre enskilda byggnader utan komplexa strukturer — en stad i staden.

En byggnadsteknik forberedd for flexibilitet och ombyggnad utvecklades med stora
spannvidder och ljudisolerande lattvaggar med flera lager gipsskivor. De tekniska systemen
blev mer och mer komplicerade vilket inte minst medférde att sjukhusen blev mycket dyra
byggnader.

1980 - 90

Under 1980-talet etablerades begreppet "patient-focused care”, en vard med utgangspunkt
fran patienten. En definition brukar vara att varden kommer till patienten var denne &n
befinner sig en annan dar att patientmiljon i hela dess bemarkelse sétts i centrum. For
sjukhusbyggnaderna medférde detta ett storre intresse for den samlade vardmiljon och miljéns
betydelse for resultatet. Detta innebar vardavdelningar som vetter mot gronskan och en
stravan att forkorta transportavstanden. Under perioden manifesteras ett stérre engagemang
och en tydligare vilja att ocksa skapa upplevelsemassigt en varmare och tryggare
sjukhusmiljo. Antroposofernas Vidarkliniken i Jarna blir foregangare och inspirationskalla.

De stora sjukhusen far nya driftsformer. Centrumbildningar kring bestamda diagnosgrupper
eller organ ersatter pa manga hall den strikta klinikuppdelningen och gér 60-talsmodellen med
dess funktionellt betingade zonuppdelning mindre passande. Byggnadsmassigt blir det svarare
att pa ett fullodigt satt inordna vardavdelningar och operationsavdelning i samma byggnad.
Landstingens byggnadsbestand nadde sin kulmen och minskade darefter huvudsakligen som
en foljd av att ansvaret for langtidssjukvarden pa sjukhemmen overfordes till kommunerna.
Samtidigt forandrades den psykiatriska varden fran institutionsvard i stora fran samhallet
avskilda mentalsjukhus, till 6ppna vardformer ute i samhéllet.

1990-talet kannetecknas av lag investeringstakt i vardbyggnader. Den offentliga ekonomin
och den medicinskt tekniska utvecklingen skapade en situation som karaktariseras av stora
forandringar dar bland annat den kvalificerade sjukvarden koncentreras till farre enheter och
de mindre sjukhus far forandrade uppdrag. Begreppet “nérsjukhus” etableras men med olika
betydelse och innehall runt om i landet.

Vardavdelningens framtid
Vad skall da framtidens vardavdelningar och sjukvardsbyggnader klara?
2000-talet - en sjukvard med samverkan och integration mellan olika verksamhetsdelar

Dagens sjukhus ar till storsta delen byggda med utgangspunkt ifran en uppdelning i olika
basverksamheter. Den slutna vardens vardavdelningar har sin speciella utformning och oftast
lokaliserade tillsammans i speciellt utformade byggnader. Den 6ppna vardens
mottagningslokaler ligger for sig, diagnostikverksamheter — laboratorier, rontgenavdelning etc
— for sig, behandlingsavdelningar for operation etc. for sig och sa vidare.



Under senare ar har vi sett en forandring mot en stérre samverkan mellan dessa olika
verksamhetsdelar vilket i sin tur skapar behov av samverkan ocksa lokalméssigt. Detta har sin
orsak i olika bakgrund t.ex. har konceptet "patientfokuserad vard” som ett huvudmal att sa
langt som mojligt ta hand om patienten. En organisation kring diagnosen i form av
centrumbildningar i stéllet for i kliniker &r en annan pagaende forandring som medfor nya
samverkansformer. De korta vardtiderna medfor ett stérre behov av kontinuitet mellan den
slutna och den 6ppna varden och darmed ett behov ocksa av lokalmassig narhet. Ambitionen
att astadkomma ett effektivare personalutnyttjande 6ver tiden kan ocksa medfcra en stravan
till samverkan mellan olika verksamhetsgrenar.

En sjukvard i standig forandring

Den svenska sjukvarden genomgar for narvarande snabba och dramatiska forandringar
samtidigt med en period av stora investeringar i nya vardbyggnader. Dessa forandringar ar
beroende av en rad faktorer sasom den medicinska och medicinskt tekniska utvecklingen,
befolkningsutveckling, forandrade varderingar och darmed forandrad efterfragan, forandrad
sjukdomsbild hos befolkningen p.g.a. aldersstruktur och levnadsmonster, forandrade
ekonomiska forutsattningar etc. Pa grund av denna utveckling ar vardgivare tvingade att satta
press pa att utveckla kvaliteten i halso- och sjukvarden. Vardarkitektur ar idag erkand som en
viktig faktor for att na dessa mal.

Vardavdelningens utformning och anvandning ar i fokus i manga av dessa
forandringsprocesser. Sedan 1980-talet har manga lander i Vésteuropa forsokt att minska
antalet inneliggande vardplatser pa sjukhus for att flytta varden till andra vardinrattningar och
hemmen. Samtidigt har sjukhusvistelser blivit kortare och mer specialiserade, de som ligger
pa vardavdelningarna tenderar att vara mer allvarligt sjuka och kraver mer intensivvard. Dessa
forandringar har resulterat i en minskning av antalet vardplatser och en minskande
genomsnittlig vardtid. Sverige har darfor forandrats fran att internationellt ha haft en av de
hogsta antalet vardplatser/1000 invanare till en av de lagsta.

Manga fler patienter passerar vardavdelningen under en mycket kortare tid. Okningen av
kroniska sjukdomar och manga skora aldre manniskor, som behandlas utanfor sjukhus i stéllet
for i langvarig sjukhusvard, innebér att ett 6kande antal av dessa finns har manga upprepade
inskrivningar under aret. Idag haller ocksa enpatientrummet pa att bli standard i nya och
ombyggda lokaler. Detta staller nya krav pa bemanning och organisation av varden samt
utformningen av vardavdelningen och dess stédlokaler.

Detta medfor i sin tur standiga krav pa férandringar inom byggnader och lokaler,
ombyggnader som maste kunna genomforas utan att stora pagaende vardverksamhet.
Vardbyggnader med generella planlésningar och flexibla, ombyggnadsvéanliga tekniska
byggnadssystem och installationer ar forutsattningar for att klara detta. En helhetsstruktur som
mojliggor att avskilja byggnader och byggnadsdelar under ombyggnad fran sadana med
pagaende vardverksamhet ar en annan forutsattning.

En sjukvard med krav pa kostnadseffektivitet

Det ekonomiska utrymmet kommer ocksa inom overskadlig framtid att vara begransat inom
den offentliga sektorn och darmed inom den del av varden som betalas av denna. Sjukhus och
planlésningar med en logistik som mojliggor en rationell och personalbesparande organisation



kommer att vara viktigt liksom planlésningar med god 6verblick och som mdojliggor lagre
bemanning utan att asidosatta patientens sékerhet och trygghet.

En sjukvard med konkurrens om en begransad tillgang pa personal

Stora pensionsavgangar i kombination av en minskad attraktivitet for utbildning inom
vardomradet kommer att medféra orovéackande brist pa personal och darmed en konkurrens
om utbildad personal med andra sjukhus och vardinrattningar men ocksa med andra aktorer
och andra branscher. En for halsa och arbetsskador men ocksa attraktiv och stimulerande
fysisk arbetsmilj6 blir mycket viktig for att attrahera den bésta personalen — en larande miljo
for utveckling av kunskap och kompetens.

En sjukvard for ett energisnalt och uthalligt samhélle

Sjukvardens del av ansvaret for en helhetsmiljo som beframjar ett energisnalt och uthalligt
samhaélle i det langa tidsperspektivet ar sjalvklart. Byggnader som i alla avseenden uppfyller
kraven ett uthalligt samhélle och en halsosam livsmiljo ar ett givet krav for vara sjukhus.

En sjukvard med krav pa en stodjande vardmiljo

Framtidens patienter kommer att stalla helt andra krav ocksa pa den fysiska miljon, en miljo
som skall préaglas av trygghet och omtanke. En 6kad medvetenhet om miljons betydelse for
vardens resultat blir allt tydligare genom resultat inom forskningen. Viktigt for vara sjukhus
och vardbyggnader &r att de kan erbjuda forutsattningar for goda ljusfoérhallanden, med
kontakt och utblickar mot natur och gronska och utan negativa miljoaspekter sasom buller och
luftféroreningar. En disposition som &r lattorienterad vad avser tillgédnglighet och
kommunikationer ar viktig.

En sjukvard i samverkan med samhéllet i 6vrigt

Tidigare var vara sjukhus ofta avskarmade fran samhallet i 6vrigt, omgardat av hoga staket
etc. ldag och &n mer i framtiden &r sjukhuset en viktig del i samhallets dagliga liv och ocksa
ett centrum inte bara for sjukvard utan ocksa for den forebyggande halsovarden. Genom IT-
samhéllets utveckling av telemedicin, digital informationshantering etc. kommer stora delar
av varden att flytta fran sjukhuset till vardcentraler och vanliga bostader. Lokaliseringen i
samhaéllet i férhallande till kultur-, utbildnings- och centrumaktiviteter och ocksa
tillgangligheten med transportmedel savél kollektiva som individuella ar viktig. En attraktiv
byggnadsutformning beframjar detta.

En sjukvard i samverkan med forskning, utveckling och undervisning

Den kliniska forskningen pagar standigt inte enbart vid universitetssjukhusen utan ocksa ute i
den patientnara "vardagssjukvarden”. Likasa utvecklas nya metoder och nya verktyg inom
behandling och omvardnad. Pa sjukhuset finns en miljo for innovationer som kan omsattas i
industriell tillverkning. Lokaler som beframjar utbyte med universitet, hdgskola och andra
forsknings- och utvecklingscentra har betydelse. Byggnadslésningar med mojligheter till
utrymme for utveckling och utbildning i anslutning till den kliniska verksamheten ar en viktig
kvalitet.

En vardavdelning dar tekniken mojliggor en friare anvandning av rummet



Hela samhaéllets forandring mot det s.k. informationssamhaéllet paverkar i hogsta grad ocksa
sjukvardens och darmed sjukhusens byggnader idag och infor framtiden. IT- tekniken, digital
bildoverforing, telemedicinens utveckling etc. mojliggor att verksamhet, saval diagnostik som
behandling, vard och rehabilitering kan flyttas narmare patienten, till decentraliserade
"narsjukhus”, till vardcentraler och till patientens hem. Sjukhusets avdelningar far rollen som
centrala nav for en decentraliserad vard. Det blir viktigt for vara sjukhus och vardavdelningar
att klara forandringen mot en integration mellan verksamheter pa den fysiska platsen,
byggnaden, och IT- teknikens mojligheter till en decentralisering.

2. Forskning

2.1. Allmint

Forskning, lakande milj6é och evidensbaserad design

Liksom varden ska dess byggnader utformas utifran evidensbaserad kunskap och beprévad
erfarenhet. ldag finns en ny medvetenhet om den avgdérande betydelsen arkitektur har som en
del av en god lakande miljo. Ett nytt forskningsfalt har etablerat sig internationellt —
evidensbaserad design (EBD). Byggnadens utformning har i forskningsstudier visat sig kunna
bidra till att 6ka patientsakerhet, beframja halsa samt stodja varden i att arbeta mer effektivt.
Pa sa satt kan den fysiska vardmiljon vara en viktig faktor for forhindra infektionsspridning,
minska tiden for behandling, minska medicinering och minska den stress som upplevs av
patienter, deras familjer samt vardpersonal. | stéllet for att bara utgra en neutral funktionell
struktur dar vard och lakande sker 6ppnar detta nya mojligheter for arkitekturen att vara en
viktig del av hélso- och sjukvarden. Internationellt har detta redan haft stort genomslag och i
manga lander kréavs specialistkunskap inom omradet for att fa planera och bygga sjukhus.

Helande arkitektur

Helande arkitektur ar en vision av att arkitekturen paverkar manniskors valbefinnande och att
arkitektur darfor kan bidra till att starka eller framja lakandeprocessen hos individen.
Grundtanken &r inte att arkitekturen sjalv kan ldka, men att den arkitektoniska utformningen,
uttryckt i kvaliteten pa dagsljus, rum, stamning, farger, ljud och formaga att vara privat och
trygg kan stodja det helande som sker bade fysiskt och psykiskt. Arkitekturen spelar i denna
begreppsmassiga ram en central roll som en stodjande faktor i manniskans lakningsprocess.
Visionen baseras pa patientens upplevelse av arkitektur, men ocksa personalens och anhorigas
erfarenhet av arkitektur ingar.

Evidensbaserad design

Evidensbaserad design ar en metod och en process for att integrera kunskap fran olika
forskningsdiscipliner for att skapa métbara relationer mellan fysisk miljo och dess olika
effekter. Syftet ar att grunda beslut om utformning av den byggda miljon pa bésta tillgangliga
forskning for att uppna basta mojliga resultat. Tillampningar av evidensbaserad design inom
vardbyggnader inriktar sig pa effekterna av manniskors upplevelser av byggd miljé och



naturmiljo da det galler halsa, psykiskt valbefinnande och stress. Evidensbaserad design
stodjer sig pa cirka 1200 vetenskapliga studier som visar att god vardarkitektur kan bidra till
att forkorta vardtiderna, forbattra patientsékerheten, minska smittspridning och 6ka
valbefinnande hos patienter, anhdriga och personal.

Evidensbaserad design ror sig darmed vidare fran visionen om helande arkitektur som ett
designkoncept till att ocksa omfatta matbara effekter av fysisk miljo. Metoden kan anvéandas
pa tva nivaer - dels som vetenskaplig faktabas for informerade designbeslut och dels som en
metod/process for att tydliggora beslutsfattandet i designprocessen, sa att man pa lang sikt
samlar dokumentation som kan utgdra grund for framtida verksamhets- och
prestandamétningar. Evidensbaserad design &r baserad pa vetenskapliga forskningsmetoder
inklusive evidensbaserade metoder samt resultat fran forskningsdiscipliner som neurologi,
evolutionsbiologi, immunologi och miljépsykologi.

2.2. Designfaktorer

Nedan foljer en genomgang av ett antal designfaktorer och resultat som i forskningsstudier
har visat sig ha signifikanta samband eller i vissa fall stods av bésta praxis. Styrkan i
relationen mellan utformning och resultat graderat enligt nedan.

Texten ar forfattad av professor Roger Ulrich, Centrum for vardens arkitektur, Chalmers.

** Samlad evidens finns

Indikerar ett monster av evidens fran ett flertal studier som tillsammans stodjer kopplingen
mellan en designfaktor och ett visst utfall.

* Framvéxande evidens/ "'Nya uppgifter tyder pa att"

Indikerar att kopplingen mellan en designfaktor och ett utfall stdds av begréansade empiriska
resultat. Existerande studier foreslar att designfaktorn formodligen kommer att paverka
utfallet, fastan resultatet &nnu inte &r definitivt.

+ Basta praxis

Indikerar att kopplingen mellan en designfaktor och ett utfall annu inte direkt stods av
empiriska resultat. Dock kan erfarenhet fran existerande praxis inom medicin- och
designfaltet, samt teori och indirekt relevant forskning, géra det troligt eller sannolikt att
designfaktorn anda kommer att paverka utfallet.



2.3. Enpatientrum

Den allra viktigaste evidensbaserade designfaktorn for sjukhus, den som ensamt paverkar det
storsta antalet positiva utfall och medfor betydande besparingar pa lang sikt, ar att bygga
enpatientrum (Ulrich et al., 2004; Ulrich et al., 2008). En forskningsbaserad rapport pa basta
praxis inom sjukhusdesign utfardad av NACHRI,” National Association of Children’s
Hospitals and Related Institutions” (det nationella férbundet i USA av barnsjukhus och
nérliggande institutioner), rekommenderar att enpatientrum ska bygagas till patienter inom
pediatriska anlaggningar (NACHRI, 2008). Mycket forskning har visat pa att enpatientrum
har flera viktiga fordelar i jamforelse med flerpatientrum. Det internationellt inflytelserika
”Guidelines for Design and Construction of Health Care Facilities” (2006) (Riktlinjer for
utformandet och konstruktionen av sjukvardsanlaggningar), utfardat av American Institute of
Architects (amerikanska arkitektinstitutet) och Facilities Guidelines Institute (institutet for
anlaggningars riktlinjer) foreskriver att "antalet saéngar per rum bor vara en” pa nya allméanna
sjukhus (AIA/FGI, 20086, p. 40).

Enpatientrum forhindrar luftburna och kontaktéverfoérda infektioner
** Enpatientrum minskar infektioner som sprids genom kontakt.

Enpatientrum pa sjukhus majliggor separation av patienter och medfor en avgérande
sakerhetsfordel genom man forhindrar korsinfektioner fran okénda béarare av allvarliga
patogener (Ulrich and Wilson, 2006; Ulrich et al., 2008). Flera studier har visat att patienter
som ar okénda barare och som bor i ett flerpatientrum, markant forhojer risken for att 6verfora
smitta till rumskamrater genom kontakt. Néar testresultat som pavisar att patienten &r barare
eller infekterad blir tillgangliga, har manga timmar eller dagar redan passerat. Da kan det vara
for sent att isolera individen eftersom dverforing till en eller flera rumskamrater redan kan ha
intraffat.

Enpatientrum minskar antalet vardrelaterade VRE-infektioner (Vankomycinresistenta
enterokocker). (Byers et al (2001) fann att forvarvandet av VRE var starkt relaterad till
narheten av en infekterad rumskamrat. Konsekvensen av att ha en infekterad rumskamrat
innebar en Okad risk med 249 % for att sjalv forvarva VRE. Pa liknande vis har forskning pa
ett kanadensiskt universitetssjukhus faststéllt att patienter med rumskamrater identifierade
som koloniserade eller infekterade med VRE var mycket mer troliga att sjalva bli
koloniserade (Zhou et al., 2008).

Enpatientrum minskar risken for Clostridium difficile. Clostridium difficile &r en sporbildande
tarmbakterie som kan bilda toxiner som kan éverleva flera manader pa narliggande ytor
(Kramer et al., 2006; Weber et al., 2010). Pa senare ar har en ny stam av C. difficile dykt upp
(027-stammen) som producerar langt fler toxiner och 6kar allt allvarligare som dédsorsak hos
patienter i vasterlandska och asiatiska l&ander.
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En studie av 2859 patienter inskrivna pa ett amerikanskt sjukhus fann att exponering fran
endast en rumskamrat med C. difficile innebar en uppenbar riskfaktor som ¢kade
sannolikheten att férvérva infektionen med 86 % (Chang and Nelson, 2000). En trovérdig
studie som publicerades i New England Journal of Medicine rapporterade att genom att
exponera en patient for en rumskamrat med en positiv kultur 6kade patientens évergripande
risk for C. difficile-forvarv med 73 % (McFarland et al., 1989). En kanadensisk studie av mer
an 37000 patienter visade att genom att tilldela en patient del i fyrabaddsrum forvarrades
risken for C- difficile med 37 % &ven om rumskamraterna inte var koloniserade eller
infekterade (Hamel et al., 2009). En annan ny studie som framlades i den prestigefyllda
Archives of Internal Medicine, beskrev en valkontrollerad studie pa en 25-badds
intensivvardsavdelning pa McGill University Hospital i Montreal (Teltsch et al., 2011).
Studien undersokte paverkan pa antal fall av sjukhussjuka (nosokomial infektion) genom att
andra avdelningen fran flerpatientrum till enbart enpatientrum. Resultaten visade att
omstéllningen av avdelningen medférde en imponerande reduktion i C. difficile-férvarv med
43 %, MRSA med 46 % och jasttillvéxt f6ll med 51 %.

En norsk studie undersokte C. difficile-infektioner pa tva universitetssjukhus med 520
respektive 585 baddar (Berild et al., 2003). Ett av sjukhusen hade en mycket hogre andel
infektioner, trots de tva sjukhusens likhet vad gallde riskfaktorer for C. difficile sasom
anvéandande av antibiotika. Utredarna fastslog att den héga andelen av C. difficile pa ena
sjukhuset harstammade fran en kombination av bristen pa enpatientrum med privata toaletter
for att isolera patienter och en hdg belaggningsgrad (93 till 95 %). Som kontrast hade
sjukhuset med en lag forekomst av C. difficile nastan dubbelt sa manga enpatientrum, de
flesta med egna toaletter, och en lagre beldaggning (Berild et al., 2003). | Storbritannien visar
undersodkningar av dodliga C. difficile-utbrott att man kraftigt underskattat hotet mot
patienstakerhet som utgors av sjukhus med flerpatientrum och delade toaletter (Ulrich et al.,
2008). Tva utbrott pa statliga sjukhus (National Health Service Hospitals, NHS) orsakade
uppskattningsvis 40 doédsfall (Healthcare Commission, 2006) respektive 90 dédsfall
(Healthcare Commission, 2007). Utredningarna av bagge utbrotten utpekade avsaknaden av
enpatientrum med privata toaletter, och en dvervégande del av flerpatientrum med delade
toaletter, som nyckelfaktorer. Detta forhindrade mojligheten till isolering av patienter och
bidrog genom det till dverforingen av C. difficile. Pa sa satt forlangdes varaktigheten av
utbrotten och darmed den héga dodligheten (Healthcare Commission, 2006, 2007).

Enpatientrum minskar MRSA och andra vardrelaterade infektioner. En studie av hog kvalitet
som genomfordes pa ett stort sjukhus i Toronto visade att rumskamrater till patienter
koloniserade eller infekterade av MRSA led av betydligt hogre risk for att sjélva forvérva
samma stam (Moore et al., 2008). Exponering for en rumskamrat med MRSA 0Okade risken
for rumskamrater som inte var infekterade med 20 ganger (Moore et al., 2008). En annan
studie pa ett allmant sjukhus i Montreal fann att I\VA-patienter i enpatientrum hade mycket
lagre andel MRSA, Pseudomonas aeruginosa, och Candida an I\VA-patienter i sexb&ddsrum i
Oppen sal (Bracco et al., 2007). Andra studier har gjort liknande fynd dar enpatientrum eller
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isolering minskade eller foérhindrade MRSA-infektioner jamfort med flerpatientrum, déribland
212 intensivvardsavdelningar i Tyskland (Gastmeier et al., 2004), 173 sjukhus i flera lander i
Europa (MacKenzie et al., 2007), ett engelskt statligt sjukhus med 1100 séngar (Wigglesworth
and Wilcox, 2006) och en neonatal intensivvardsavdelning i USA (Jernigan et al., 1996). Ben-
Abraham med kollegor (2002) fann att andelen MRSA-fall och olika andra vardrelaterade
infektioner var mycket lagre pa en enpatientrumsavdelning inom barnintensivvard &n pa en
avdelning med flerpatientrum och jamforbara patienter.

** Enpatientrum forhindrar dverforing av luftburna infektioner.

Enpatientrum underlattar ventilation, filtrering och kontroll av luftfléde (sdsom undertryck i
rum). Genom dessa etablerade atgarder spelar enpatientrum en avgérande roll for att forhindra
spridning av luftburna infektioner som influensa, tuberkulos, méssling och vattkoppor (Ben-
Abraham et al., 2002; Mulin et al., 1997; Ulrich et al., 2008). Flera studier av
brannskadepatienter och andra immunfdrsvagade patientgrupper har visat att kombinationen
av enpatientrum och luftfiltrering ansenligt minskar infektion och dddlighet (McManus et al.,
1994; Passweg et al., 1998). Uppemot 30 studier har indikerat att isolering av patienter med
cystisk fibros forhindrar korsinfektion och minskar sjuklighet och dédlighet (Vonberg and
Gastmeier, 2005). Under SARS-utbrotten i Kanada och Asien, forvarrade dominansen av
flerpatientrum pa intensivvardsenheter och akutavdelningar korsinfektion och hindrade
behandling och mojlighet att kontrollera spridningen. (Farquharson and Baguley, 2003).
(SARS overfors genom smadroppar som ar luftburna éver begransade omraden.) Sjukhus i
Toronto var tvingade att mitt under SARS-krisen bygga “vaggavdelningar” med dorrar for att
ersatta gardiner mellan séngar i flerbaddsutrymmen, och improvisera atgéarder for att skapa
manga rum med HEPA-filter och undertryck (Ulrich et al., 2008).

** Enpatientrum forenklar stadning och sanering.

En annan fordel med enpatientrum i jamforelse med flerpatientrum dar att de ar lattare att stada
och sanera fran kontamination i form av patogener efter att en patient blivit utskriven (Ulrich
and Wilson, 2006; Detsky and Etchells, 2008). Noggrann stadning av flerbaddssalar kréver
helst ett tillfalligt, kostsamt och stérande bortflyttande av alla patienter for att kunna
mojliggora en grundlig sanering av alla ytor och foremal (Ulrich et al., 2008).

Andra effekter av enpatientrum géllande patientsakerhet och vardkvalitet

** Enpatientrum minskar skadliga och kostsamma forflyttningar.

Flerpatientrum genererar fler omflyttningar av patienter mellan rum, eftersom oférenlighet
mellan patienter ar ett frekvent problem (exempelvis nar en patient blir infekterad). Mycket
forskning har visat att patienttransporter har flera negativa och kostsamma foljder. Det galler
forsdmrat kliniska resultat, 6kad risk for korsinfektion, 6kning av felmedicinering, lyft och
patienthantering som skadar personal, behov av personaltimmar, hoga kostnader och en
forlangning av patientens inskrivningstid (Hendrich et al., 2004, 2005; Institute of Medicine,
2004; Ulrich and Zhu, 2007; Ulrich et al., 2008). Enpatientrum eliminerar forflyttningar
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orsakade av svarighet att samplacera rumskamrater i flerpersonersrum och forbattrar darfor
sékerheten och andra resultat samt minskar kostnader. (Berry et al., 2004; Sadler et al., 2011).

** Enpatientrum bidrar till att reducera buller.

Forskning har visat att ljudnivaer ar betydligt lagre i enpatientrum &n i flerpatientrum. Att
bygga enpatientrum med véaggar och dorrar som blockerar ljud ar den ensamt viktigaste
designatgarden for att minska patientens utsatthet for oljud pa sjukhus. (Se avsnitt om
ljudd@mpande material.)

** Enpatientrum forbattrar kommunikation mellan personal och patienter.

Patienter i enpatientrum rapporterar genomgaende en hogre grad av néjdhet med
kommunikationen fran lakare och vardpersonal jamfort med patienter i flerpatientrum som
blir omhandertagna av samma personal (Press Ganey, 2003). Kaldenburg (1999) observerade
att kliniskt verksamma i flerpatientrum ar motvilliga till att diskutera patientfragor och ge
information nar de &r inom horavstand fran rumskamrater, pa grund av sekretess. Patienter
tilldelade enpatientrum &r mer villiga att ge personlig information till vardgivare, vilket
underlattar diagnostisering, behandling och ett béattre utfall (Barlas et al., 2001; Mlinek and
Pierce, 1997). En studie av patienter pa akutmottagningar fann att 5 % av de som tilldelats
flerpatientrum undanhdll stora delar av information om deras medicinska historik och delvis
véagrade genomga kroppsliga undersékningar pa grund av brist pa avskildhet (Barlas et al.,
2001). Ingen av de akutmottagningspatienter som tilldelats enpatientrum eller bas med véaggar
sade sig ha undanhallit information. Det faktum att nagra akutmottagningspatienter undanhéll
information antyder att bristen pa avskildhet i flerpatientrum kan minska patientsékerheten
genom att hdmma kommunikation.

** Enpatientrum forhojer patientens integritet och avskildhet.

Vikten av utformning som framjar avskildhet har vuxit pa senare ar dd manga vasterlandska
lander har antagit regler som kraver garantier for att skydda sekretessen nér personalen talar
med och om patienter. Avsaknaden av rumskamrater i enpatientrum ar viktig for att forhindra
overtradelser under diskussioner mellan patienter, anhériga och vardpersonal (Ulrich et al.,
2008). Denna slutsats stods av omfattande patientenkatundersokningar fran olika lander som
visar att tillhandahallande av enpatientrum i betydande grad forstarker den upplevda
avskildheten och graden av sekretess (e.g., Press Ganey, 2003). Annan forskning har funnit att
sjukskoterskor som utfragats pa fyra sjukhus pa USA:s vastkust beddmde enpatientrum att
vara overlagsna tvapatientrum nar det géllde att undersoka en patient (85 %) och for att samla
en patients historik (82 %) (Chaudhury et al., 2006).

** Enpatientrum underlattar for narvaro av anhdriga och socialt stod.

I jamforelse med flerpatientrum underlattar enpatientrum mojlighet att skapa plats och
moblering for besokande slaktingar och vanner. Det mojliggor ocksa flexibla besokstimmar
(Chaudhury et al., 2006; Ulrich et al., 2008). Ett fatal studier har rapporterat att flerpatientrum
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verkar avskrackande vad galler ndrvaron av anhériga (Sallstrom et al., 1987; Couper et al.,
1994). Som tidigare namnts, 6kar dessutom enpatientrum privatheten avsevért vad géller
kommunikation och socialt stod mellan patient och anhdriga. Vardpersonal som har
erfarenhet av bade enkel- och flerpatientrum anser enpatientrum som battre vad galler att
stodja narvaron av familj och néra vanner (Chaudhury et al., 2006).

En ansenlig méangd forskning pa vuxen- och barnsjukhus har visat att socialt stod som harror
fran narvaron av familj och vanner minskar patientens stress och bidrar till att minska smarta
och forbattra andra resultat. (Bay et al., 1988; Koivula et al., 2002). Det ar ocksa vart att
notera att forskning antyder att rumsutformning som framjar narvaron av anhoriga kan
kopplas till en minskning av fallolyckor for patienter (Hendrich et al., 2004). Den foreslagna
forklaringen ar att patienter ar mindre sannolika att lamna séngen pa egen hand da
familjemedlemmar ar narvarande. Rumsutformning som stédjer narvaron av familj och andra
besokare bidrar ocksa till att 6ka bade patienters och anhdrigas tillfredsstallelse. Mycket
forskning i USA, Storbritannien och andra lander har funnit att ett viktigt skal till varfor ett
stort flertal av patienter féredrar enpatientrum framfor flerpatientrum &r att enpatientrummen
ar mycket battre vad galler att framja narvaron av familj. Det mojliggér ocksa okat socialt
stdd och avskildhet i kommunikation mellan patient och familj (Chaudhury et al., 2006).
Forskning i England och andra l&nder med policys som mojliggor for patienter att vélja
sjukhus, visar att ett viktigt skal som motiverar patienten att vélja ett sjukhus framfor ett annat
ar uppfattningen om béttre méjlighet for anhérignérvaro genom enpatientrum och
besoksregler (MORI, 2005).

Forutom enpatientrum kan sjukhusets utformning stddja anhdérignérvaro genom
overnattningsbaddar eller bekvama sovfatéljer i patientrum, bekvamligheter for besokare
sasom internetatkomst och tysta vantrum med flexibel och bekvam gruppmaoblering (Ulrich et
al., 2010). Vad géller att tillgodose lampliga platser for évernattning for anhoriga i
enpatientrum, visar forskning pa barnsjukhus att detta ar en viktig faktor for foraldrar nar de
véljer sjukhus (NACHRI, 2008). Emellertid behdvs fler studier vad galler designatgéarder som
framjar anhdrignarvaro och socialt stod pa vuxensjukhus och deras paverkan pa patienter och
anhoriga (Ulrich et al., 2010).

** Enpatientrum okar patientens ndjdhet och valfrihet.

En stor mangd data fran olika lander visar klart att patienter i enpatientrum genomgaende och
i betydande grad dr mer nojda med den Gvergripande vardkvalitén, i jamfcrelse med patienter
med en eller flera rumskamrater (e.g., Press Ganey, 2003). En studie som sponsrades av NHS
estates (den offentligt finansierade halso- och sjukvarden i Storbritannien) pa ett engelskt
sjukhus (Lawson and Phiri, 2003) fann att 93 % av de patienter som haft erfarenhet av bade
enkel- och flerpatientrum féredrog enpatientrum. Annan forskning fran Storbritannien foreslar
att en viktig motivationsfaktor for NHS:s patienter att valja privata eller fristaende sjukhus
framfor offentliga alternativ &r en storre tillganglighet av enpatientrum (MORI, 2005). Detta
har lett till att sjukhus inom NHS, som har en 6verrepresentation av flerpatientrum forlorar
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intékter till privata sjukhus med enpatientrum (MORI, 2005). Som namnt tidigare &r en viktig
beslutsfaktor da patienter valjer ett sjukhus framfor ett annat, uppfattningen om stod for
anhorigas mojlighet till narvaro som associeras till enpatientrum (MORI, 2005).

* Enpatientrum okar flexibiliteten i hanteringen av séngtillganglighet.

Att tillgodose enpatientrum forhindrar aven den stressande och krankande situation som
blandade kon pa rummen innebar. Enpatientrum okar flexibiliteten i hanteringen av sangar
genom att eliminera sangbokningskrav sasom behovet av att para ihop patienter efter kon
(Lawson and Phiri, 2003).. Det finns begransade bevis for att enpatientrum framjar ett battre
patientflode och effektiviteten hos sangplatserna (Hendrich et al., 2004, 2005).

2.4. Patientsikerhet (Planlosning, belysning, fall,
infektionsspridning/handhygien)

Designatgarder: Planlésningar som Okar personalens effektivitet, tiden for patientvard och
patientsékerheten

Aldre vardavdelningar har ofta planlésningar som innebéar I&nga korridorer organiserade kring
en stor central arbetsstation med utrymmen for journalféring och lakemedelshantering. Rena
och smutsiga materialutrymmen ar ofta beldgna néra den centrala stationen. Denna
rumsorganisation kraver att personal tillbringar en stor del av sin tid (30-40 %) gaendes
mellan patientrum, den centrala stationen och forradsutrymmen. Darmed engageras
varpersonal i onddiga aktiviteter sasom hamtning av saker (Institute of Medicine, 2004;
Hendrich et al., 2008). Ineffektiviteten 6kar trotthet och stress hos vardpersonalen, minskar
arbetstillfredsstéllelsen, och minskar kraftigt den tillgangliga tiden for att 6vervaka patienter
och leverera direkt vard till patienten (Institute of Medicine, 2004; Hendrich, 2003; Hendrich
et al., 2008). Studier i USA och England bekréaftar att sjukhus med foraldrade planlésningar
verkar svart hdmmande pa vardpersonalens arbetseffektivitet, och ofta begransar till att ge
enbart 16-24 minuters direkt vardtid per patient under ett atta-timmars arbetspass (Institute of
Medicine, 2004).

**Decentralisering av arbetsstationer och lokalisering av rena/smutsiga forrad i direkt
koppling till patientrum for att spara gang- och hamtningstid tid och ¢ka tiden for direkta
vardaktiviteter.

Forutom lokala sjukskdterske- och journalféringsstationer (arbetsstationer), menar
forskningen att s.k. narforrad ar viktiga, eftersom en central placering av material
(lokaliserade bort fran patientrummen) kan fordubbla personalens gangstrackor och allvarligt
minska patienters vardtid (Gurascio-Howard and Malloch, 2007; Hendrich, 2003; Hendrich et
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al., 2004; Shepley, 2002; Institute of Medicine, 2004). Det &r viktigt att understryka att det
finns dvertygande studier som stddjer att vélplanerade avdelningar med decentraliserade
arbetsstationer och enpatientrum inte kraver hogre bemanningsnivaer an en traditionell enhet
med flerpatientrum och centrala stationer. Detta kan ocksa bidra till att minska forslitningar
hos personal med upp till 50 % (Hendrich et al., 2004; Institute of Medicine, 2004).
Decentralisering gor det ocksa mojligt att utforma vaningsplan dar vardpersonal har direkt
visuell atkomst fran sina arbetsstationer in i patientrummen, och darmed framjar en béttre
sakerhet och vardkvalitet. Nér arbetsstationer ar decentraliserade ar det viktigt att skapa
platser som framjar kommunikation och socialt stod vardpersonal emellan (Gurascio-Howard
and Malloch, 2007). For att balansera behovet av god kommunikation mellan personal
tillsammans med fordelarna av decentraliserade stationer, har Zborowsky med kollegor
(2010) foreslagit en hybridmodell for vardutformning med decentraliserade stationer kopplade
till centraliserade motesrum.

**Utformning av enpatientrum med tittfonster; lokalisering och utformning av arbetsstationer
for att underlatta direkt observation av kansliga patienter.

Att forse personal med bra visuella kopplingar till patienter ar véldigt viktigt for att dvervaka
instabila eller kansliga patienter, forebygga fallolyckor och framja en béattre vard och sakerhet.
Aven om vissa kliniskt verksamma kan ha en intuitiv dvertygelse om att flerpatientrum
underlattar 6vervakningen av patienter battre &n vad enpatientrum gor, verkar det inte finnas
nagon forskning som stodjer dessa formodanden. Forskningen visar istéllet att 85 % av
patienters fallolyckor i flerpatientrum inte observeras av personal (Schwendimann, 2006).
Stycket "designatgarder for att minska antalet fallolyckor" nedan citerar studier som visar att
utformning av avdelningar och patientrum som underlattar visuell atkomst till patienter
minskar antalet fallolyckor (Vassallo et al., 2000; Hendrich et al., 2004). Vikten av att framja
vardpersonalens visuella évervakning av patienter aterspeglas i den héga prioritet som denna
designfaktor givits i riktlinjer for patientsakerhet, utgivna av valkanda organisationer sasom
U.S. Joint Commission (en icke vinstdrivande kommission som godkanner amerikanska
halso- och sjukvardsorganisationer) (Reiling, 2007) och Storbritanniens Department of
Health/National Health Service (DH Estates and Facilities, 2008).

Designatgérd: Belysning och andra designelement som minskar medicineringsfel.

Det finns ett begransat men trovardigt antal forskningsstudier som visar att &ndamalsenliga
belysningsnivaer och andra designatgarder kan spela viktiga roller vad galler att minska
aterkommande, skadliga och kostsamma medicineringsmisstag.

**Starkt och justerbart ljus i medicinférrad och doseringsutrymmen minskar antalet fel.

Studier pekar tydligt pa att graden av medicinerings- och datainmatningsfel kan sankas genom
lampliga, vanligtvis hogre nivaer av arbetshelysning. En valkontrollerad studie av
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sjukhusapotekare fann att medicindoseringsfel var 37 % mer vanliga da ljusnivan pa
arbetsytor lag inom laga till mattliga intervall (450 till 1000 lux) (Buchanan et al., 1991).
Samma apotekare begick emellertid betydligt farre misstag da ljusnivan pa arbetsytorna
Okades till 1500 lux.

Upptéckten att starkt ljus minskar graden av medicineringsfel antyder att det finns fog fér oro
da laga ljusnivaer (200-500 lux) i hogre grad kan komma att bli vanligare pa sjukhus
internationellt. Orsakerna ar t ex en 6kad anvandning av datorterminaler, ett starkt tryck pa att
minska elkostnader och att nd miljoklassning "Green Building” eller andra villkor for
hallbarhet. Det borde namnas att mycket forskning har visat att personer éver 40 ar behéver
hogre ljusnivaer vid lasning och vid utférande av andra visuella uppgifter, och att
genomsnittsaldern hos sjukskoterskor i stora delar av Vésteuropa och Nordamerika ligger
mellan 47 och 48 ar. Vardpersonalens allt 6kande genomsnittsalder innebar darfor att
ljusnivaer pa 1500-2000 lux vid arbetsytor behovs for att minska medicinerings-, lasnings-
och datainmatningsfel vid utférandet av pappersbaserade l&s- och skrivuppgifter (Ulrich et al.,
2008).

**Tillhandahall platser for medicinforrad och dosering som minskar distraktion och avbrott
som utloser fel.

Studier har visat att antalet felmedicineringar och andra misstag 6kar markant vid avbrott,
distraktion eller oforutsedda ljud (sasom ett telefonsamtal eller avbrott fran kollegor) (Flynn,
1999; Kistner et al., 1994).

*Decentraliserade lakemedelsforrad for att minska sjukskoterskors gangavstand och reducera
feldosering.

En studie som anvénde sig av Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) (Feleffektanalys)
uppskattade risken for feldosering av lakemedel kopplade till flera scenarior for
lakemedelsforrad och dosering (Institute for Healthcare Improvement, 2004). Utvarderingen
konstaterade att lakemedelsforvaring belagen langt bort fran patientrum avsevart 6kade risken
for att sjukskoterskor skulle kringga reglementerade rutiner. Ett langre avstand motiverade
sjukskaterskor till att hamta medicin for mer an en patient at gangen for att undanroja turer
och minska tiden det tog att ga mellan patientrum och lakemedelsforrad. Att kringga rutiner
och hamta medicin fér mer &n en patient leder emellertid till aterkommande och allvarliga fel
som att ge en patient den medicin som var avsedd for en annan (Institute for Healthcare
Improvement, 2004).

*Tillhandahall akutanpassningsbara rum och vard for att minska medicineringsfel.

Det finns studier som stddjer att forflyttningen av patienter mellan rum eller olika avdelningar
kan kopplas till toppar eller 6kningar i medicineringsfel (Cook et al., 2000). Skal till varfor
misstag uppstar vid rumsbyten innefattar kommunikationsavbrott mellan personal, forlust av
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information, skiftbyten, fordrojningar i atergangen av patientens medicinering och
forandringar i system och datorer. Lésningen ar att minska antalet forflyttningar. Ett sétt ar att
tillhandahalla akutanpassningsbara rum och bemanning. Nar Metodistsjukhuset i Indianapolis
skiftade fran tvapatientrum inom hjartintensivvard till akutanpassningsbara enbaddsrum
minskade rumsforflyttningarna med 90 % och medicineringsfelen sanktes med 67 %
(Hendrich et al., 2004; Institute of Medicine, 2004).

**Reducera ljud for att framja sakrare sjukvardslokaler dar farre misstag begas.

I sin klassiska forskning om risken for att géra misstag inom organisationer, definierade
Reasons ett antal latenta forhallanden, exempelvis att dalig utformning eller otillracklig
personalutbildning, som kombinerat med system- och organisatoriska processer och svaghet
astadkommer fel-skapande arbetsplatser (Reasons, 1997). Inflytelserika bocker och gallande
riktlinjer som fokuserar pa patientsakerhet har pa samma séatt pekat ut oljud som en
genomgaende latent omstandighet som bor reduceras for att bidra till att skapa sakrare och i
mindre grad fel-skapande sjukvardsmiljoer (Reiling, 2007; Clancy, 2008; Agency for
Healthcare Research and Quality, 2007; Grissinger, 2007). Forskning har visat att h6ga
ljudnivaer stor och hindrar utférandet av kliniska uppgifter. Minskade ljudnivaer gor det
lattare for vardpersonal att 6vervaka patienters livstecken (Zun and Downey, 2005) och okar
taluppfattning mellan personal och mellan patienter och personal (Blomkvist et al., 2005;
Murthy et al., 1995). Ett fatal studier har undersokt ljudets paverkan pa noggrannheten eller
kvalitén av sjukvardspersonalens prestation. Resultaten har varit blandade; nagra utredare har
funnit att langvarig utsatthet for oljud 6kar graden av misstag, medan andra studier har
rapporterat att kliniskt verksamma kan bibehalla sin noggrannhet under daliga
ljudforhallanden (Joseph and Ulrich, 2007). Denna flertydiga bild 6verensstammer med
Reasons tolkning att oljud &r en latent eller kronisk omstéandighet som mdjligtvis inte forhojer
graden av fel, men som &ver tid utléser vissa fel. Laboratoriestudier har funnit att kortvarig
exponering for oljud ofta inte forsamrar arbetsprestationen nar det finns incitament eller press
for att 6ka anstrangningen for att uppratthalla hoga krav. Detta arbete visar emellertid ocksa
att korrekt prestation bibehalls genom 6kad anstrangning, indikerat i form av en 6kad
kardiovaskuldr aktivitet och annan fysiologisk mobilisering (Parsons and Hartig, 2000).
Denna forskning pavisar mgjligheten att sjukvardsarbetare i vissa fall kan bibehalla hog
prestation under bullriga omstandigheter, men endast pa bekostnaden av stdrre anstrangning
och okad trotthet (Joseph and Ulrich, 2007). I enlighet med denna tolkning fann studier i
sjukhusmiljoer att ljudreduktion sénker upplevelsen av arbetstryck och krav bland
vardpersonal (Blomkuvist et al., 2005) och kan kopplas till minskad emotionell utmattning och
mojligen utbrandhet (Bayo et al., 1995; Topf and Dillon, 1988).

*Exponera nattskiftspersonal for aterkommande starkt ljus for att framja
dygnsrytmsanpassning och forstarkt uppmarksamhet.

Flera studier av nattskiftsarbetare utanfor sjukvardsmiljo har funnit att exponering for
intermittent/aterkommande starkt ljus forenklar anpassningen till dygnsrytmen, och kan darfor
forbattra uppmarksamhet pa arbetet och somnkvalitet hemma (Baehr et al., 1999; Horowitz et
al., 2001). Denna forskning har lett till ett forslag fran kliniskt verksamma och
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vardmiljoplanerare att aterkommande starkt ljus borde erbjudas for lakare och vardpersonal
som jobbar nattetid pa avdelningar som neonatal intensivvard och akutmottagningar (Rhea,
2004; Smith-Coggins et al., 1997). Om resultaten av studier pa arbetsplatser utanfor
sjukvarden ar overforbar ar denna designatgard lovande for sjukhusmiljéer. Endast begransad
forskning har dock fokuserat pa nattskiftsarbetande sjukvardspersonal. En skandinavisk studie
undersokte effekterna pa 87 sjukskoterskor efter upprepade korta exponeringar for starkt ljus
under nattskift (4 tillfallen a 20 minuter per skift) (Leppamaki et al., 2003). Resultaten pekade
pa att ljusexponeringen forbattrade vardpersonalens emotionella valmaende under och efter
nattarbete.

Designatgarder for att minska fallolyckor hos patienter.

Forekomsten av fallolyckor pa sjukhus och dess effekter pa inlaggningstiden.

Forekomsten av fallolyckor varierar mellan olika patientgrupper och sjukhusmiljoer, fran 2,2
till 17,9 fall pa 1000 patientdygn (Schwendimann, 2006). Att fallolyckor &r ett stort problem
for patientsakerheten ar uppenbar i resultat fran en brittisk multi-center studie av vardskador,
(Shaw et al., 2005). Fyrtioen procent av 28998 allvarliga olyckor pa sjukhus i Storbritannien
var relaterade till fallolyckor. En unders6kning av 7088 rapporter pa fallolyckor pa 9
amerikanska sjukhus fann att 1868 (26,4 %) av fallen resulterade i skador (Krauss et al.,
2007). Med en studie genomford mellan 1987 och 1991 som bas, uppskattades det att
patienter som foll stannade 12 dygn langre &n de som inte foll (Bates et al., 1995). En annan
studie av 34972 patienter (varav 7,2 % foll minst en gang under sjukhusvistelsen) fann att de
som foll stannade i genomsnitt 13,1 dygn langre pa sjukhuset an jamforbara patienter som inte
foll (Schwendimann, 2006).

Platser och patientaktiviteter kopplade till fallolyckor

Den storsta delen av fallolyckorna intraffar i patientrum och badrum. Schwendimanns
omfattande studie (2006) visade att 76 % av fallen dgde rum i patientrummet, 15 % i badrum
och endast 5 % intraffade i avdelningens korridor. En annan studie visade att bland 3576
patienter som fallit, foll 79,5 % i patientrum och 11 % i badrum (Krauss et al., 2007). | samma
forskning visades att 38 % av fallolyckorna var relaterade till toalettbesok, alltsa att patienten
foll antingen i patientrummet pa vag till eller fran toaletten eller i toalettutrymmet. Alcee
(2000) granskade rapporter fran 209 fallolyckor och fann liknande att 30 % av patienterna
forsokte anvénda toaletten nar fallolyckan intréffade. | en annan studie av 677 fall var
fallforekomsten som hogst nar patienten gick upp fran sangen (33 %), foljt av att resa sig fran
toalettstolen (27 %), och staende/gaende (22 %) (Kerzman et al. 2004). En undersdkning av
995 fallolyckor pa ett stort sjukhus i Storbritannien upptackte att i 42 % av tillfallena hittades
patienten pa golvet néra sangen efter att ha fallit (Masud, 2003). Som tidigare namnts finns
det bevis pa att manga fallolyckor intraffar nar patienter forsoker ga pa toaletten.
Uppskattningsvis 10 - 30 % av alla fallolyckor intré&ffar i omradet runt toaletten
(Swendimann, 2006; Krauss et al. 2007; Tan et al., 2005; Kerzman et al., 2004). Kerzman
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med kollegor (2004) fann att 27 % av fallolyckor intraffade nar patienter forsokte resa sig fran
toalettstolen.

Slutligen pekar forskningen pa att den stérsta delen av alla fallolyckor intraffar nar patienter
inte ar observerade och/eller star utan hjélp. Ett problem i detta avseende &r att visuell atkomst
till patienter i flerpatientrum ofta blockeras av gardiner fér avskildhet. Schwendimann (2006)
fann att 88 % av fallolyckorna intréffade nar patienter varken var observerade eller
assisterade; 80 % av fallen var obevittnade. Liknande fynd aterfanns i en studie av ett stort
universitetssjukhus som visade att 79 % av fallen intr&ffade nér patienter inte hjélptes eller var
observerade da de lamnat sangen (Hitcho et al., 2004).

** Sangréacken &r ineffektiva vad géller att minska antalet fallolyckor.

Aven om det verkar finnas en tro bland manga kliniskt verksamma att sangracken minskar
antalet fall och forhindrar skador, pekar forskning faktiskt pa att dessa racken &r ineffektiva
och kan 6ka graden av skada som orsakas av fall fran sang (Hanger et al., 1999; Leeuwen et
al., 2001; Capezuti et al., 2002). Sangracken bar ocksa ansvaret for dodsfall och manga
klamskador, som nér en patient fastnar mellan racket och madrassen (Peters and Peters,
2008).

** Design som mojliggor god sikt fran personal in till patienter fran korridorer och
arbetsstationer bidrar till att minska fallolyckor.

Denna utformningsrekommendation ligger i linje med de forskningsresultat som visar att den
storsta delen av alla fallolyckor ar obevittnade, aven pa sjukhus med flerpatientrum. Resultat
fran annan forskning stodjer slutsatsen att utformning av vardavdelningar

och patientrum som framjar god visuell kontakt fran arbetsstationer

och korridorer till patientrum kan minska antalet fallolyckor med mer &n 25 %, eftersom
vardpersonal snabbt kan identifiera patientens behov och ge omedelbar assistans (Vassallo et
al., 2000). Vasallo med kollegor (2000) undersokte relationen mellan fallolyckor och olika
utformningar pa avdelningar och rum, och fann att farre olyckor intraffade pa avdelningar
utformade sa att personal kunde se 85 % av patientsangarna direkt fran arbetsstationen. Som
kontrast illustrerar en avdelning dar bara 20 % av sangarna kunde ses fran arbetsstationer. Dar
intraffade manga fler olyckor. Hendrich och hennes kollegor (2004) fann att antalet
fallolyckor sjonk betydligt nér en stor avdelning renoverades och forsags med
decentraliserade arbetsstationer med direkt visuell kontakt till patienter, och stora
enpatientrum utformades for att stodja anhorignérvaro.

* Enpatientrum utformade for att frimja anhorigndrvaro kan bidra till att minska antalet
fallolyckor.
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Det finns begransade men dvertygande bevis pa att anhérignarvaro i patientrum bidrar till att
minska fallolyckor. En stor hjart-1VA (med begrénsade besokstider) och centraliserad
skoterskestation renoverades fran tvapatientrum till enpatientrum utformade for att stodja
anhorigndrvaro och arbetsstationer med direkt visuell kontakt till patienter. Som tidigare
ndmnt kan kombinationen av enpatientrum med

plats for anhdriga och arbetsstationer med god visuell kontakt till patienter, minska antalet
fallolyckor med mer &n tva tredjedelar (Hendrich et al., 2003, 2004). Forskarna drog
slutsatsen att storre anhdrignérvaro bidrog till att forhindra fall genom att minska risken for att
patienter skulle [amna sangen utan hjalp eller utan att bli sedda.

+ Att bygga storre badrum med bred dorréppning for att minska fallolyckor och lyftskador
hos personal.

Att tillhandahalla storre badrum okar patientrummens och vardenheternas mojlighet att pa ett
sakert och effektivt satt rymma ett vaxande antal av dldrande patienter som ar sjukare, i hogre
grad overviktiga, ofta ar i behov av rullstol, rullatorer eller annan forflyttningshjélp fran
personal. Storre badrum med breda dorrar gor det mojligt for tva personal att pa ett sakrare
sétt hjalpa en Overviktig patient, exempelvis i forflyttningen genom dorr in till badrum eller
for att komma av och till toalettstol. Forskning har identifierat smala badrumsdarrar till att
vara miljofaror som forsvarar personalassistans och darmed 6kar risken for fallolyckor
(Hignett and Masud, 2006; Bakarich et al., 1997). En smal dorréppning kan ocksa bidra till
lyftskador genom att tvinga sjukskoterskor och annan personal till att anvanda ergonomiskt
farliga lyftpositioner da de hjalper patienter

+ Forlangning av takliftar fran patientrum in till badrum for att minska fallolyckor som
intraffar da patienter ar i badrummet och forsoker anvéanda toaletten.

Eftersom uppskattningsvis 10 till 30 % av alla fallolyckor intraffar i toalettutrymmet da
patienter anvander sig av det, ar det rimligt att foresla att en forlangning av takliftars rackvidd
fran sangen till badrum och toalett bor bidra till att minska detta viktiga
patientsakerhetsproblem (Swendimann, 2006; Krauss et al. 2007; Tan et al., 2005; Kerzman et
al., 2004). Sadana forlangda liftar har implementerats, exempelvis, pa alla patientrum pa det
nybyggda sjukhuset Royal Jubilee Patient Power i Victoria, Kanada. Trots att kliniskt
verksamma och de som utformar sjukvardens lokaler i en 6kande grad kan komma att
rekommendera denna atgard baserat pa erfarenhet eller basta praxis, har inte dess paverkan pa
fallolyckor annu stotts direkt av empirisk forskning.

+ Placering av badrumsentré vid sangens huvudanda i vardrummet for att mojliggora kortare
promenad med hjalp av handledare fran sang till toalett.

Granskning av studier ovan visar att uppskattningsvis 30-38 % av fallolyckor intraffar da
patienter forsoker ga utan hjalp fran sangen till toaletten (Krauss et al., 2007; Schwendimann,
2006). Detta fynd har lett till att sjukhusplanerare och kliniskt vardpersonal har foreslagit att
fallolyckor kan minskas genom att forlagga badrumsdorren pa sangens huvudsida for att
mojliggora kortare patientgangstrackor med kontinuerlig hjalp av handledare mellan séangar
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och badrum. (Denna I6sning har inforts pa flera nya sjukhus i Kanada, Storbritannien och
USA.) Emellertid verkar det som att ingen trovardig forskning annu publicerats som visar
effektiviteten av denna atgard vad galler att minska antalet fallolyckor. Trots dagens brist pa
bevis borde det ndmnas att en bok om utformning for patientsakerhet som publicerats i den
inflytelserika ”U.S. Joint Commission”( som godkanner sjukhus) uttryckligen rekommenderar
att badrum/toaletter i patientrum "lokaliseras nara sangens huvudanda, sa att patienter alltid
har handledare att halla i och ingen Gppen yta att korsa" (Reiling, 2007, p. 55).

Installering av handspritsenheter och handfat for tval/vatten pa platser som okar efterlevnaden
av anvisningar for handhygien.

Sjukhuspersonalens hander &r en stor kélla till kontaktéverford infektion fran patient till
patient (Larson, 1988). Vikten av att na hoga nivaer av handhygien hos sjukvardspersonal,
kan darfor inte understrykas nog vad galler att minska antalet vardrelaterade infektioner. Flera
studier har funnit att alkoholbaserad gel verkar snabbare och mer effektivt mot flera patogener
(exempelvis MRSA och VRE) i jamforelse med traditionellt anvandande av tval och vatten,
och kraver mindre tid for personal att tvatta sina hander pa ett riktigt satt. Dock &r inte
handdesinfektion med alkohol verksam om personal har varit i kontakt med C. difficile, den
patogen som har blivit en ledande orsak till dodliga vardrelaterade infektioner i véstvarlden.
Detta innebér att bade handfat och handspritsenheter bor installeras i patientrum, personalens
arbetsutrymmen och andra platser pa nya svenska sjukhus.

** Forlagg handspritsenheter nara eller pa sangen och pa val synliga platser nara
personalstrak, arbetsytor och handfat for att 6ka efterlevnaden av handhygien i patientrum.

Studier pekar starkt pa att installering av handspritsenheter pa séangen eller vid séangsidor
forbéattrar efterlevnaden av handhygien (Pittet et al., 2000; Cohen et al., 2003). Det borde
nadmnas att forskning har funnit att placering av handspritsenheter vid hallutrymmen intill
patientrumments dorr inte kar graden av handhygien (Muto et al., 2000). Evidensbaserade
riktlinjer utfardade av AIA (American Institute of Architects), foreskriver att ytterligare
handspritsenheter bor installeras utanfor patientrum och bekvamt tillgangliga fran
arbetsstation, lakemedelsrum, matutrymmen och smutsiga saval som rena forradsutrymmen.

** For att bidra till att handtvatt med tval och vatten efterlevs och for att forhindra att
personalens hander kontamineras pa nytt, rekommenderar riktlinjer att handfat installeras pa
val synliga och lattillgangliga platser i varje patientrum.

AlA:s (American Institute of Architects) riktlinjer for utformning av sjukvardslokaler
(AIA/FGI, 2006) kraver ett minimum av tva handfat i vardera patientrum: ett i
toalettutrymmet och det andra i patientrummet. AlA:s riktlinjer for utformning kréver aven att
andra handfat for handtvatt installeras "bekvamt och tillgangligt" fran arbetsstationen,
lakemedelsrum, matutrymme och smutsigt forradsutrymme. Kravet fran AlA:s riktlinjer for
utformning med tva handfat per rum &r ett svar pa den oerh6rda utmaningen for handhygien
som sporerna fran C. difficile utgor. Kanadensiska PIDAC:s "Best Practices Document”
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(dokument for bésta praxis) (2006) konstaterar angaende C. difficile: "Personalen bor inte
utfora sin egen handtvatt vid en patients handfat eftersom detta kommer att kontaminera
sjukvardspersonalens hander pa nytt. "

** Handfat for handtvatt bor inte placeras narmre an 2 meter fran patientens huvud.

Resultat som visar behovet for ett avstand pa 2 m mellan handfat och patient harstammar fran
en studie pa ett stort universitetssjukhus i Toronto som fann aerosoler (mikrodroppar)
kontaminerade med Pseudomonas fardades minst 2 m da personal tvattade sina hander

(Hota et al., 2009). De kontaminerade aerosolerna, som harstammade fran kranvatten som
traffat handfatets avlopp, orsakade ett utbrott av Pseudomonas och flera dodsfall bland
patienter. Andra studier har pa samma sétt rapporterat att stank eller droppar fran handfat kan
fardas 1-2 m.

2.5. Dagsljus

Dagsljusets paverkan pa patienter

** En hogre grad av exponering for dagsljus reducerar depression och minskar vardtiden for
deprimerade patienter.

Det finns 6vertygande evidens for att ljusexponering, dagsljus eller starkt artificiellt ljus i fullt
spektrum effektivt reducerar depression och forstarker kanslan av valmaende. En metaanalys
av 20 slumpvis kontrollerade forsok fastslog att ljusterapi mot depression ar "effektivt, dar
resultatets styrka motsvarar detsamma som i flertalet medicinska férsok utav antidepressiv
farmaka" (Golden et al., 2005, p. 656). Andra studier har funnit att inlagda patienter med
depression ar inskrivna under en kortare tid samt aterhamtar sig battre om de tilldelas rum
med en hogre grad av dagsljus istallet for rum som mottar mindre ljus eller alltid &r i skugga
(Beauchemin and Hays, 1996; 1998; Benedetti et al., 2001).

* Hogre grad av exponering for dagsljus kan minska upplevd smérta och intag av
smartstillande medicin.

Begransade resultat pekar pa att patienter upplever mindre smérta och tar farre doser
smartstillande medicin da orienteringen pa vardbyggnaden och patientrummens utformning
tillgodoser en hogre grad av exponering for dagsljus. En valkontrollerad prospektiv studie
fann att kirurgiska patienter som tilldelades rum med hégra grad av dagsljus uppgav lagre
smarta och stress och tog 22 % mindre smértstillande ldkemedel, jamfort med liknande
patienter som tilldelades rum pa den skuggiga sidan av samma byggnad, (vilket dessutom
resulterade i en minskning i lakemedelskostnader pa 21 %) (Walch et al., 2005).
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* Dagsljus bidrar till att forbattra patienters sémn.

Forskning tyder pa att man genom att orientera byggnaden och att anvanda byggnadstomten
pa ett klokt satt samt att utforma patientrum med fonster som slapper in mer dagsljus, kan
forstarka synkroniseringen av dygnsrytmen och forbattra somn nattetid for aldrade inlagda
patienter (BaHamman, 2006; Wakamura and Tokura, 2001). Andra studier utférda pa inlagda
spadbarn visar att exponering for bade dagsljus och nattcykler leder till en forbattrad
somnkvalitet och en dkad viktuppgang (Mann et al., 1986; Blackburn and Patteson, 1991;
Miller et al., 1995). Det finns visst forskning som stddjer att exponering for hogre grader av
dagsljus eller artificiellt vitt ljus forbattrar somnen for aldre vuxna med demens (Van
Someren et al., 1997).

Dagsljusets effekter pa personal

** Mer tillgang till dagsljus 6kar personalens valbefinnande

En studie av sjukskoterskor i USA fann att en hogre tillgang till dagsljus kunde kopplas till en
hogre grad av valbefinnande, samt att de uppfattade att naturligt ljus bidrog starkt till en
positiv arbetsmiljo (Mrockzek et al., 2005). En undersokning visade att sjukskaoterskor pa ett
turkiskt sjukhus som hade tillgang till dagsljus under minst tre timmar per dag var mer nojda
med sina jobb &n de som var exponerade for en lagre grad av dagsljus (Alimoglu and
Donmez, 2005). Andra studier utforda pa arbetsplatser utanfor sjukvarden har pa ett liknande
satt visat att tillgang till dagsljus bidrar till en 6kad grad av vélbefinnande pa arbetet.

* Mer tillgang till dagsljus bidrar till att minska personalens stress

Resultat tyder pa att sjukskoterskor med en hogre tillgang till fonster och dagsljus uppger
hogre nivaer av upplevt valmaende och halsotillstand an personal som arbetar i fonsterlosa
utrymmen eller ytor som befinner sig langt fran fonster (Verderber and Reuman, 1987). En
annan studie fann att sjukskoterskor med tillgang till dagsljus under minst tre timmar per dag
upplevde mindre stress pa arbetet dn sjukskoterskor som hade en kortare exponering for
dagsljus (Alimoglu and Donmez, 2005).

+ Mer exponering for dagsljus bidrar till att personalen k&nner sig piggare

For de som arbetar dagskift inom sjukvard kan exponering for dagsljus under
morgontimmarna, samt dag- och natt-ljuscykler, vara de priméra miljofaktorerna som reglerar
dygnsrytmen, och bor darfor vara viktiga for att framja en hégre grad av vakenhet och en
béattre somnkvalitet nattetid (Rhea, 2004).

2.6. Personalskador
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Installering av takliftar i patientrum for att minska personalskador

Kombinationen av en aldrande vardpersonal och ett vaxande antal aldre, sjukare och mer
overviktiga patienter, signalerar en framtid med hogre risk for personal pa svenska sjukhus att
forvérva skador vid forflyttning och lyft av patienter. Personalskador i samband med lyft &r ett
allvarligt arbetsmiljoproblem. Forskning visar att installation av takliftar kan bidra till att
reducera lyftskador hos personal och att kostnaden for installation snabbt betalas tillbaka
genom minskade sjukskrivningar. Basta praxis visar dessutom att genom att lata takliften na
fran sang till badrum forhindras ytterligare personskador. Det ar dock viktigt att patientens
vardighet och integritet varnas vid transport fran sang till badrum i lift.

** Takliftar reducerar avsevart lyftskador hos personal.

Studier har visat att det vitt spridda och kostsamma problemet med lyftskador hos personal
kan minskas kraftigt genom att forse patientrum med takmonterade patientliftar (Joseph and
Fritz, 2006). | jamforelse med portabla liftar &r takliftar mer effektiva vad géller att minska
antalet skador och kraver mindre tid och plats vid anvandning (Hignett and Evans, 2006; Keir
and MacDonell, 2003).

** Takliftar betalar snabbt tillbaka investeringskostnaden.

Atminstone tva studier av takliftar som installerats i enpatientrum har rapporterat att de
initiala kostnaderna var aterbetalade inom 2,5 ar eller mindre genom farre personalskador vid
patienthantering (Chhokar et al., 2005; Joseph and Fritz, 2006).

+ Takliftar som nar fran sang till badrum forhindrar ytterligare personalskador.

Det verkar som om ingen omfattande studie d&nnu har utvérderat huruvida forlangning av
taklyftens rackvidd in till badrum kommer att minska arbetsskador kopplade till att manuellt
hjalpa patienter i badrum och att lyfta patienter till och fran toaletter. Eftersom takliftarna ar
effektiva i patientrummen ar det rimligt att havda att férlangningen av sadana liftar in till
badrum borde minska férekomsten av arbetsskador hos personalen nar de hjalper patienter till
toaletten.

2.7. Orientering

Att tillhandahalla ett effektivt orienteringssystem.
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Vagvisnings- eller navigeringsproblem pa sjukhus resulterar i kostsam ineffektivitet och
verkar stressande pa patienter och besdkande som ofta ar obekanta med byggnaden och ar
stressade, distraherade och disorienterade (Ulrich et al., 2006). En studie som genomforts pa
ett amerikanskt sjukhus med ca 600 séngar visade pa betydande kostnader for bristfallig
vagvisning (Zimring, 1990). En stor del av denna kostnad harstammade fran tid som gick at
for sjukvardspersonal (inklusive sjukskoterskor och lakare) att beskriva véagen istéllet for
informationspersonal. Detta upptog mer &n 4 500 personaltimmar, motsvarande mer an tva
heltidsanstallningar per ar (Zimring, 1990). Enkatstudier har visat att dalig vagvisning
minskar patienters och bestkares grad av néjdhet med sjukhus (Press Ganey, 2003). Hur latt
eller svart det &r att hitta pa sjukhuset paverkas av flera faktorer i den arkitektoniska
utformningen och tomtplaneringen. Det paverkas ocksa av atgarder som vidtagits av
ledningen eller organisationen for att tillhandahalla information (som att sénda ut kartor till
patienter for att forbereda dem for deras sjukhusbesok). Det &r vanligtvis inte effektivt att
anvénda sig av en "bit for bit"-hallning till vagvisning som fokuserar pa en enda designatgard
sasom skyltar (Carpman and Grant, 1993). Istallet ar det lattare och mindre stressande att hitta
vagen i stora sjukvardsbyggnader nar det finns ett integrerat flerfaktorssystem som innefattar,
bland andra samordnade bestandsdelar:

Tomtplanering och exterior arkitektur som gor det I&tt att hitta entrén for patienter och
anhoriga.

Vil synliga och lattforstadda skyltar.

Lasbara och okomplicerade planlésningar

Utblickar fran fonster i korridorer som stodjer orientering.
Sarpréaglade interidra landmarken, inklusive storre konstverk.

Stationer med elektronisk hjalp (Ulrich et al., 2006).

**Tillhandahalla ett integrerat flerkomponentssystem for vagvisning i syfte att minska
patienters och besokares stress, oka tillfredsstallelsen och minska tidsatgangen och kostsam
vagvisning som avbryter personalarbete.

Utformningen av orienteringssystem ar vanligtvis inte effektiva om de forlitar sig pa enstaka
designatgarder sasom skyltar. Se Carpman och Grant (1993) for en detaljerad diskussion om
utformande och administrativa/forfarandemassiga rekommendationer for att astadkomma ett
effektivt och integrerat vagvisningssystem bestaende av flera komponenter.

**Byggnadsutformning - undvik komplexa planlésningar med icke réatvinkliga eller bojda
svangar.

Studier av sjukhus och andra byggnadstyper (exempelvis kontorsbyggnader) har konsekvent
rapporterat att personer har storre svarigheter med att hitta da planlésningar ar komplexa och
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har manga svangar (O’Neill, 1992; Arthur and Passini, 1992). Ratvinkliga svangar och
korsningar verkar vara enklare att minnas och hitta igenom an icke réatvinkliga eller bojda
svangar (Carpman and Grant, 1993).

**\agvisningshjalp som informationsstationer och handkartor &r viktiga for att hitta rétt.

En vélkontrollerad studie pa ett stort brittiskt sjukhus fann att patienter som tilldelades
handkartor (och dessutom kunde anvanda sig av befintliga vaggskyltar) var mer
framgangsrika vad géllde att hitta vagen an patienter som enbart anvéande sig av vaggskyltar
(Carpman and

Grant, 1993). Studier har bekréftat fordelarna av traditionell hjalp som handkartor
tillhandahallna av sjukhuset eller orienterings/vagvisningsinformation som sants till patienten
i forvdg innan sjukhusbesoket. Det verkar trots detta finnas en brist pa forskning som
utvarderar effektiviteten av elektronisk hjalp som GPS och interaktiva digitala skarmar som
visar patientens rutt till en specifik destination inom sjukhus.

**Tillhandahall tydliga skyltar med lattforstadd terminologi vid varje korsning och storre
destination for att 6vertyga patienter och besokare att de ror sig i ratt riktning.

Arkitekter kan ha en intuitiv 6vertygelse om att farre skyltar i sjukhuskorridorer skapar
mindre rorighet, och darfor gor enskilda skyltar mer synliga och orienteringen lattare (Ulrich
et al., 2008). Emellertid motsagar forskning denna dvertygelse. Bevis pekar starkt pa att
patienter som har tillgang till fler vagvisande skyltar langs rutten hittar battre, med mindre
stress och fragar efter vagen farre antal ganger &n de patienter som har tillgang till farre
skyltar (Carpman et al., 1984; 1993). Baserat pa denna och annan forskning, rekommenderar
Carpman och hennes medarbetare att vagvisande skyltar bor placeras fore eller vid storre
korsningar och beslutspunkter. Om det inte finns nagra sadana nyckelpunkter langs vagen till
en destination, bor skyltar placeras ungefér vid varje 45 till 75 m for at signalera att patienten
fardas i ratt riktning (Carpman and Grant, 1993; Ulrich et al., 2008).

2.8. Positiv avledning och natur

Designfaktor: Positiv avledning: natur, tradgardar, konstverk och musik
Positiv avledning (distraktion)

Forskningsbaserad kunskap som galler de negativa effekterna av daligt utformad fysisk miljo
finns fran studier av sjukhuspatienter som utsatts for sensorisk deprivation (berévande), och
avsaknad av positiva miljoméassiga distraktioner och stimuli (Ulrich, 1991). Forskning pa
intensivvardsavdelningar har exempelvis visat att avsaknad av fonster, eller placeringen av
patienter sa att de tvingas se direkt mot en tom végg eller tak, kan kopplas till en 6kad niva av
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stress och smérta och hdgre grader av delirium (Wilson, 1972; Keep and Inman, 1980;
Malenbaum et al., 2008).

Begreppet “positiv distraktion” innebar att inte alla miljoegenskaper eller typer av stimuli &r
lika effektiva (Ulrich, 1991). Positiv distraktion hanvisar till en liten kategori av
miljoegenskaper, omstandigheter eller sarskilda typer av stimulering som forskning har visat
forbattrar emotionellt valmaende, minskar stress, fasthaller uppmérksamhet och verkar
smartlindrande (Ulrich, 1991; 2008). Nagra av de mest effektiva positiva distraktionerna ar
faktorer som har varit fordelaktiga fér manniskor genom miljontals ar av evolution. Det galler
naturelement sasom trad, blommor och vatten; djur som inte utgér hot samt ansikten som
uttrycker omsorg eller lycka (Ulrich, 1991; Frumkin, 2001). Teorier som formulerats av
forskare inom olika falt har visat att det & en kombination av evolutionara/biologiska
influenser och kulturella och personliga erfarenheter som star for de positiva emotionella och
uppmarksamhetshallande egenskaperna hos trad, vatten, djur och manskliga ansikten (Ulrich,
1993; Orians, 1986; Ohman, 1986). Musik verkar ocksa effektivt som positiv distraktion, och
viss forskning pekar pa att manniskor har en delvis biologisk benagenhet eller
inprogrammerad forkarlek for musik, nadgot som tyder pa att musik kan ha haft fordelaktiga
funktioner under evolutionen.

Positiva distraktioner som anvands frekvent inom sjukvardsmiljoer och medicinsk behandling
innefattar tradgardsarbete, séllskapsdjur (som hundar eller katter), konst, musik och natur.
Fokus har kommer framst att ligga pa natur, tradgardar och konst eftersom exponering for
dessa positiva distraktioner starkt paverkas av utformningen och planeringen av vardmiljoer.
Tillgang till musik &r i mindre man bunden till sjukvardsdesign. Darfor ar
forskningslitteraturen géallande musik endast kort sammanfattad.

Distraktionsteori inom medicin

Begreppet distraktion har lange anvants inom det medicinska faltet, sarskilt vad galler att
behandla smérta och kédnslomaéssigt lidande. Distraktionsteori, som har varit framtradande i
artionden inom medicin, definierar distraktion som en uppmarksamhet pa aspekter i den miljo

som ligger utanfor en sjalv (Brewer and Karoly, 1989). Enligt distraktionsteori kraver smarta
en ansenlig mangd medveten uppmérksamhet (McCaul and Malott, 1984). Distraktionsteori
menar att i samband med att en patients medvetna uppméarksamhet som riktas mot smérta
okar, sa okar aven intensiteten av upplevd smarta (Brewer and Karoly, 1989). Om patienter
emellertid upptas av en extern positiv distraktion som en naturvy genom ett fonster eller ett
konstverk, kommer de ha en mindre méngd uppmarksamhet riktad direkt mot sina kroppsliga
upplevelser av smarta. Deras upplevda smérta kommer darfor att avta (Ulrich, 2008).
Traditionell distraktionsteori antyder att bade emotionellt positiva och negativa distraktioner,
om kraftigt avledande, bor vara effektivt smartstillande. Fynd fran en valgjord
forskningsstudie visar dock att emotionellt positiva visuella distraktioner & mer effektiva an
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icke positiva stimuli vad géller att reducera smarta (Wied and Verbaten, 2001). Detta pekar pa
att manga naturvyer eller bilder kan vara effektiva i att reducera smarta eftersom de ar
emotionellt behagliga distraktioner och darfor ger en vidmakthallen uppmarksamhet (Ulrich,
2008). Distraktionsteori pekar ocksa pa att d&ven om ett visuellt inslag &r estetiskt "attraktivt",
kommer det inte att reducera smarta eller kanslomassigt lidande pa ett effektivt satt, om inte
inslaget verkar avledande eller uppmarksamhetshallande.

Designfaktor: Naturen som distraktion, dven gallande fonster, konstverk och tradgardar

Naturens paverkan pa patienter

**Synen av verklig och simulerad natur reducerar smarta

Minst tiotalet trovérdiga forskningsstudier visar att patienter som visuellt exponeras for
verklig eller simulerad natur kan uppleva ansenlig och kliniskt viktig lindring av smarta
(Malenbaum et al., 2008; Ulrich, 2008). Som exempel kan ndmnas en studie av patienter som
aterhamtade sig fran operation. Studien visade att de som blivit tilldelade rum med en utblick
mot natur (trad) fran sin sang led mycket mindre av smarta i jamforelse med en referensgrupp
vars rum hade utsikt mot en tegelvagg. De patienter som sag ut mot natur behdvde ocksa
mycket farre doser av stark narkotisk smartstillande medicin (Ulrich, 1984). Forskning pa
brannskadepatienter som led av intensiv smérta visade att graden av smarta, oro och stress
minskade da man visade en videofilm av natur samtidigt som man lade om bandagen (Miller
etal., 1992). Som ett sista exempel fann man under en randomiserad klinisk studie av
patienter som genomgick bronkoskopi, att de som fick se pa ett naturmotiv fast i taket utgav
sig ha upplevt mindre smérta &n den kontrollgrupp vars innertak inte inneh6ll bilder (Diette et
al., 2003).

*Att se natur minskar patientens stress

Den patientupplevda stressen ar i sig sjalv negativt och kan ocksa paverka andra utfall
negativt (Ulrich, 1991). Stor vikt bor laggas vid att mer an 20 studier av bade patienter och
andra grupper indikerar att &ven en flyktig utblick mot natur kan framkalla en snabb och
betydande psykisk och fysisk aterhamtning fran stress (Katcher et al., 1984; Ulrich et al.,
1991, 2003; Fredrickson and Levenson, 1998; Hartig et al., 2003). Fysiologisk aterhamtning
fran stress ar matbar till exempel i form av en sankning av blodtryck, andning, och forandring
i hjartaktivitet. Dessa och andra positiva fysiologiska forandringar atféljs av 6kade positiva
kanslor och minskade nivaer av negativt betonade kéanslor sasom réadsla och ilska (Ulrich et
al., 1991).

**Konst med naturmotiv reducerar stress och féredras av flertalet patienter.

Forskningsstudier indikerar ett Gverensstimmande monster dar de flesta inlagda patienter i
olika lander foredrar och reagerar positivt till representativ konst i form av natur, medan de
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ofta reagerar negativt mot abstrakt konst eller bilder som férestéller emotionellt utmanande
eller provokativa motiv (Carpman and Grant, 1993; Ulrich, 1991, 2009; Nanda et al., 2007).
Studier pa kulturellt och etniskt spridda grupper av fore detta patienter fann ocksa att man i
hog grad foredrog malningar eller tryck av naturlandskap forestallande exempelvis vatten i
olika former, blommor och tradgardar och landskap med grénskande vegetation och berg i
fjarran (Ulrich, 2009). Patienter bedémer darfor denna typ av konst och bilder att vara sérskilt
passande att visa i patientrum eller andra vardutrymmen dar stress upplevs som ett problem.
Det finns studier som visar att naturkonst &ven kan fungera stressreducerande och
smartlindrande pa liknande satt som kortvariga utblickar mot verklig natur. Till exempel
visade det sig att en grupp patienter pa en klinik for tandkirurgi var mindre stressade de dagar
da en stor vaggmalning av natur hangde i vantrummet, i jamforelse med de dagar da vaggen
var tom (Heerwagen, 1990).

**Val utformade tradgardar reducerar stress och okar tillfredsstéllelsen for patienter och deras
anhoriga.

Sjukhustradgardar verkar stressreducerande nar man betraktar dem. De lindrar smérta och
forbattrar andra halsofaktorer genom ett flertal vedertagna mekanismer om de ar utformade pa
ett riktigt satt (Ulrich, 1999). Valplanerade tradgardar kan till exempel skapa lockande platser
dar patienter kan satta sig i rorelse, utfora fysisk aktivitet eller rehabilitering (Marcus, 2008;
Ulrich, 2008). Tradgardar kan aven tillgodose platser att sitta med sin familj, en 6kad kansla
av valmaende och en hogre tillfredsstéllelse med vardens kvalitet 6verlag (Marcus and
Barnes, 1995, 1999; Sherman et al., 2005).

Naturens effekter pa sjukvardspersonal

*Fonster med utblick mot natur bidrar till att minska personalens stress och 6kar
arbetstillfredsstallelsen.

Det finns nagra studier av sjukskéterskor pa sjukhus som menar att de som i en hogre grad
exponeras for naturvyer genom fonster ar bade mindre stressade och piggare (Pati et al.,
2008). Dessa resultat visar sig 6verensstaimma med de som fanns utav studier pa stressade
anstallda utanfor sjukvardsmiljé. En undersékning av 100 europeiska tjansteman och
kollektivanstéllda visade exempelvis att fonsterutblickar mot natur "buffrade” arbetsstressen
och forstarkte halsorelaterat valmaende och arbetstillfredsstéllelse (Leather et al., 1998).

*Tradgardar bidrar till att reducera personalens stress och 6kar tillfredsstéllelsen.

Det finns begransade men okande antal indikationer for att tillgang till tradgardar reducerar
stress hos sjukskaterskor och annan sjukvardspersonal, 6kar arbetstillfredsstallelsen, och kan
bidra till rekrytering och ett kvarhallande av kvalificerad personal. (Marcus and Barnes, 1995;
Sherman et al., 2005; Whitehouse et al., 2001).
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Andra typer av positiv distraktion: Musik och datorskarmar

**Tillgangliggor musikdistraktion for patienter som genomgar smartsamma procedurer.

Att tillhandahalla kontrollerbar musik till patienter i deras rum (via horlurar) minskar stress
och 6kar graden av nojdhet. Fordelarna av distraktion genom musik ar som storst da patienter
genomgar smartsamma procedurer. Flera trovardiga studier pa barn och vuxna patienter som
genomgar obehagliga eller smartsamma procedurer har funnit att musik i en betydande grad
minskar angest och oro, stress, upplevd smarta och intaget av smartmedicin (Malone, 1996;
Loewy et al., 2005).

**Forse patienter som genomgar obehagliga eller smartsamma procedurer med distraktioner i
form av virtual reality (virtuell verklighet).

Utveckling inom datorprogram och virtual reality (VR) har skapat nya mojligheter till att
distrahera patienter under smartsam behandling. VR-glasdégon kan anvandas inom stressande
vardmiljoer dar det inte ar maéjligt att ha fonster mot natur. Exempel pa sadana situationer kan
vara ett skyddat rum under jord for stralbehandling eller en tatt omslutande magnetrontgen.
Flera studier pa vuxna patienter har visat pa effektiviteten av VR-visningar av natur.
Exempelvis fann Tse med kollegor i ett valkontrollerat experiment pa ett sjukhus att frivilliga
hade en mycket hdgre tolerans och troskel for smarta da de tilldelats uppgiften att se pa en
skogspromenad genom VR-glasdgon, i jamforelse med att se mot en tom display (Tse et al.,
2002). En annan studie visade att kvinnor med metastatisk brostcancer upplevde sig mindre
plagade av kemoterapibehandling om de sag natur genom VR-glasdgon (Schneider et al.,
2004). Ett flertal studier pa barnpatienter har pa liknande sétt undersokt effekten av VR och
datordistraktion (&ven spel), och rapporterade att sadana distraktioner reducerar smarta,
angest/oro och lidande (Hoffman et al., 2000; Wolitzky et al., 2005).

2.9. Ljudmiljo

Sjukhus ar for bullriga

Vérldshalsoorganisationen (WHO) har utféardat evidensbaserade riktlinjer for varden av
ihallande bakgrundsljud i patientrum, vilka &r 35 dB(A) under dagtid och 30dB(A) nattetid
(Berglund et al., 1999). En stor andel studier har visat att sjukhus i Sverige och vérlden Gver
faktiskt har ljudnivaer som ar langt hogre an den standard som WHO angivit. En genomgang
av 35 studier fastslog att ljudnivaer pa sjukhus internationellt har 6kat stadigt sedan 1960-
talet, och att bakgrundsljud pa vardenheter och patientrum generellt ligger mellan 45 och 68
dB, med toppar som ofta dverstiger 85 till 94 dB (Bush-Vishniac et al., 2005; Ulrich et al.,
2008; Aaron et al., 1996; Balough et al., 1993). En ansenlig méngd forskningsstudier
indikerar att hoga ljudnivaer pa sjukhus paverkar patienter och personal negativt.
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Ljudreducerande designatgarder som befunnits effektiva pa sjukhus faller inom tre kategorier:

1 Det viktigaste &r att tillhandahalla enpatientrum med vaggar och dérrar som blockerar oljud
(Gabor et al., 2003; Ulrich et al., 2008).

2 Installering av ljudabsorberande ytor. | synnerhet hogeffektiva takplattor som reducerar eko
eller efterklang och kraftigt minskar spridning av ljud 6ver stora ytor (Blomkvist et al., 2005;
Cole et al., 2005).

3 Eliminering eller reducering av bullerkéllor, till exempel genom att ersatta personalens
personsokare med tradl6sa kommunikationsenheter, isolera hoga ljudkallor sdsom ismaskiner
och rérpostsystem och att féra gruppkonversationer inom stdngda utrymmen (Kahn et al.,
1998; Joseph and Ulrich, 2007).

Bullerdampningens paverkan pa patienten

** Bullerdampning forbattrar utfallet inom intensivvarden for barn och vuxna.

Flera studier som genomforts pa spadbarn inom neonatal intensivvard har visat att minskade
ljudnivaer sanker nivaer for blodtryck, puls och andning, 6kar syreméattnaden och darmed
minskar behovet for syrgas (Slevin et al., 2000; Zahr et al., 1995). Dessa positiva effekter
m0ojliggor kortare och billigare sjukhusvistelser. Andra studier har funnit att reducering av
oljud lindrar fysiologisk och emotionell stress hos vuxna intensivvardspatienter, visat i form
av lagre blodtryck och hjartfrekvens (Baker, 1992; Hagerman et al., 2004).

** Bullerddmpning forbattrar patientens somn

Inlagda patienter har ett 6kat somnbehov som f6ljd av sina akommor. Trots detta lider de
flesta av dalig somn medan de ar inlagda (Southwell and Wistow, 1995). Studier har visat att
merparten av patienter rapporterar hdga storningar vad géller ofrivillig vackning och smnens
kvalitet (Tranmer et al., 2003). Sémnbrist hos inlagda patienter forvarrar stress, férsamrar
immunfdrsvar och kan leda till luftvagsproblem, stérning i regleringen av kroppstemperatur
och feberhallucinationer (Wallace et al., 1999). Dessa och andra negativa effekter hindrar
lakningsprocessen, forsamrar sjuklighet och dédlighet och verkar for langre sjukhusvistelser
(Krachman et al., 1995; Parthasarathy and Tobin, 2004). Omfattande oljud pa sjukhus &r en
stor orsak till uppvaknanden och somnbrist (Yinnon et al., 1992; Aaron et al., 1996;
Parthasarathy and Tobin, 2004). Genom att tillgodose enpatientrum, reducera ljudkéllor och
installera ljudabsorberande ytor, sénks ljudnivaer och en forbattrad sémn mojliggors samtidigt
som battre utfall framjas (Ulrich et al., 2008; Hagerman et al., 2005).
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** | agre bullernivaer okar patientens tillfredsstallelse.

Omfattande forskning har visat att ljudnivaer ar betydligt lagre i enpatientrum an i
flerpatientrum. Detta visas i en hogre grad av nojdhet vad galler ljudnivaer pa rummet och
den Gvergripande kvalitén pa varden nar patienter bor i enpatientrum istallet for
flerpatientrum. En nationell nordamerikansk undersokning av 2,1 miljoner patienter fann att
nojdheten vad géllde ljudnivaer var 11,2 % hogre for patienter i enpatientrum &an for de i
tvapatientrum (Press Ganey, 2003). Forutom att erbjuda enpatientrum har installation av
hdgeffektiva ljudabsorbenter och eliminering av ljudkallor visat sig 6ka patientens
tillfredsstallelse med vardens 6vergripande kvalitet (Hagerman et al., 2005).

* Lagre bullernivaer minskar aterinskrivandet av patienter med hjartinfarkt.

En omfattande studie av Hagerman med kollegor (2005) undersokte effekterna av daliga och
goda ljudnivaer samt akustiska forhallanden pa hjartinfarktspatienter som tilldelats
enpatientrum pa en intensivvardsavdelning for hjart- och karlsjukdomar. Bullernivaer och
akustisk kvalitet varierades periodiskt genom att skifta takplattorna fran lagpresterande plattor
till hogeffektiva ljudabsorberande plattor. Nar de ljudabsorberande plattorna var pa plats var
ljudnivaerna lagre, patienterna led av mindre fysiologisk stress och hade en mycket lagre grad
av akut aterinskrivning efter utskrivandet (Blomkvist et al., 2005).

* Bullerddmpning hjélper till att sanka den upplevda smartan och intaget av smértstillande
medicin.

Det finns indikationer pa att ljudreducerande atgéarder sasom enpatientrum, ljudabsorberande
tak och kontroll av ljudkéllor kan bidra till att minska intaget av smartstillande medicin hos
kirurgipatienter (Minkley, 1968; Malenbaum et al., 2008).

Bullerdampningens paverkan pa personal

** Bullerddmpning minskar personalens stress och uppfattningen av arbetets krav.

Vardpersonal upplever hoga ljudnivaer pa vardavdelningar som stressande, irriterande och
som storande for sitt arbete (Bayo et al., 1995; Norbeck, 1985). En trovardig studie visade att
installering av hogeffektiva ljudabsorberande takplattor pa en akutvardsavdelning minskade
de upplevda arbetskraven och sankte arbetstrycket (Blomkvist et al., 2005). Vad galler
storning av arbete gor en forbattrad akustikmiljo det lattare for vardpersonal att Gvervaka
patienter (Zun and Downey, 2005), och ¢kar taluppfattningen bland personal och mellan
patienter och personal (Blomkvist et al., 2005; Murthy et al., 1995).

* Bullerddmpning bidrar till att minska utbrandhet hos personal.
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Det finns indikationer pa att stress framkallat av oljud kan kopplas till emotionell utmattning
och utbrandhet bland sjukskéterskor (Topf and Dillon, 1988; Bayo et al., 1995). Denna
upptackt antyder att ljudreducerande atgarder kan bidra till att minska utbrandhet och
personalomsattning.

2.10. Attraktivitet

Forskning om attraktivitet i utomhusmiljoer

Termen attraktivitet anvands ofta av allménheten samt arkitekter och designers med
hanvisning till visuella estetiska egenskaper hos fysiska miljoer. Under de senaste 40 aren har
en omfattande vetenskaplig litteratur om miljoestetik vuxit fram inom omraden som
miljopsykologi och konstpsykologi. Internationell forskning visar att for de allra flesta vuxna
sa ar estetiska eller attraktivitetsmassiga reaktioner pa fysiska miljoer influerade av kanslor.
Det vill sdga att reaktionerna domineras i huvudsak av kanslor snarare dn tdnkande
(kognition). Detta aterspeglas i den definition av estetisk respons som anvands i viss
vetenskaplig litteratur: "like-dislike emotion in association with pleasurable feelings” (Ulrich,
1983). I mer dn 100 studier av utemiljoer for olika europeiska, nordamerikanska, asiatiska och
afrikanska grupper finns en tydlig tendens att manniskor estetiskt foredra naturen framfor
urbana och byggda miljoer, sarskilt nar de senare saknar naturlika element som véxtlighet och
vatten (t.ex. Kaplan et al, 1972;. Chokor och Mene, 1992). Detta monster var tydligt dven i en
studie som genomforts i Sverige dar man med hjélp av gradering jamforde av
attraktivitet/estetisk beddmning av naturscener med mycket attraktiva skandinaviska
byggnader och stadsbilder (Ulrich, 1981). Flera studier i olika lander har rapporterat att
allmanheten ofta uppfattar fasader som mer attraktiva nar omgivningen ocksa innehalla
framtrddande landskapsarkitektur eller trad. En parallell upptéckt har varit att attraktiviteten
hos interiorer genomgaende skattas hdgre nar det finns invandiga véxter eller fonster som ger
utblick mot naturen (Ulrich, 1993).

Attraktivitet: Skillnader mellan professionella designers och allménheten

Aven om forskningen visar att det ofta finns stor enighet mellan olika personer i deras
bedémning av attraktivitet hos omgivningar som innehaller naturmiljoer, blir begreppet
attraktivitet mer komplicerat och svarfangat nar naturen ar franvarande och miljon enbart
bestar av byggnadsformad miljo. Ett viktigt resultat har varit att de flesta arkitekter och andra
formgivare beddmer attraktiviteten hos fasader och interidrer annorlunda &n allméanheten.
Nagra av de forsta forskningsprojekten som pavisat dessa stora skillnader har gjorts i Sverige
av Rikard Killer (Kuller, 1972). Senare studier av ett flertal forskare i olika lander har visat
att skillnaderna mellan arkitekter/designers och allmanheten kan vara sa stora att till och med
byggnader som beddms som de mest attraktiva av arkitekter/designers uppfattas som de minst
attraktiva av allménheten, och vice versa (for dversikt av studier, se Nasar, 1997). Jamfort
med allmanheten baseras arkitekters/designers skattning av attraktivitet pa en mangfald olika
kriterier, daribland nagra som ar tankebaserade (kognitiva) snarare an kanslobaserade.
Skillnaden mellan arkitekter/designers och allménheten understryker behovet for tex
vardarkitekter att lyssna noga till kunder, patienter och andra som kommer att anvanda
byggnaden. Det racker inte att enbart forlita sig pa sin egna estetiska smak och forestallningar
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om attraktivitet. Avsaknad av samrad med patienter, narstdende och vardpersonal okar risken
for att inre och yttre utformning av den nya vardarkitekturen kommer att vara oférenliga med
anvandarnas smak och darigenom anses oattraktiv.

Attityder till konst: Skillnader mellan allménhet, patienter och konstnérer

Aven om de flesta arkitekter tolkar och bedémer byggnader och interiérers attraktivitet
annorlunda an allménheten, ar skillnaden i preferenser mellan konstnarer och allméanheten da
det géller konst annu stérre. Nar det galler allménhetens smak, visar studier att de allra flesta
vuxna i olika kulturer anser realistisk konst med naturmotiv som mest attraktiv (Kettlewell,
1988, Winston och Cupchik, 1992). En betydande majoritet av allmanheten &ar ocksa lika i att
ogilla abstrakt konst. De flesta personer som inte ar konstnérer eller designers anser konsten
ar attraktiv och "bra" om den frdmjar positiva kanslor som trivsel och avkoppling
(Wypijewski, 1997). Majoriteten av allménheten ogillar konst eller anser det oattraktivt om
amnet &r kanslomassigt utmanande eller provocerande.

Forandras allménhetens preferenser nér de blir sjukhuspatienter? Forskning visar att nar
personer som inte ar konstnarer eller designers ar pa sjukhus och upplever stress och smarta,
forandras deras preferenser nagot. Deras forkarlek for realistiska naturscener blir annu
starkare, och deras motvilja mot abstrakt konst 6kar for att allt eftersom Gverga till starkt
ogillande (Nanda et al, 2008;. Carpman och Grant, 1993).

Smaken hos konstnérer, de flesta designers och personer som &r seriést konstintresserade, ar
alltsd annorlunda &n hos den stora majoriteten av allménhet och patienter (Ulrich, 1991, 1999,
Ulrich, 2009;. Nanda et al, 2008). I kontrast till patienters och allménhetens smak, bedémer
konstnarer och seritst konstintresserade personer konstverk som "bra™ om de ar utmanande
och kansloméssigt provocerande. De skiljer sig ocksa fran allmanheten och patienter genom
att uttrycka avstandstagande snarare &n att instammande med uppfattningen att konst &r bra
om det producerar skdna och avspanda kanslor (Winston och Cupchik, 1992, Ulrich, 1999).
Konstnéarer och designers skiljer sig fran patienter och allménheten i att tycka om konstverk
inom ett brett spektrum av stilar, fran abstrakt till surrealistisk till realistisk konst (Winston
och Cupchik, 1992;. Nanda et al, 2008).

Sammanfattningsvis visar denna forskning tydligt att om konstnarer (och/eller personer som
seriost ar intresserade av konst) forlitar sig pa sina personliga uppfattningar om attraktivitet
nar man valjer konst for vardbyggnader och avstar fran att konsultera forskning eller diskutera
val av konst med patientrepresentanter, riskerar de att oavsiktligt vélja konstverk som starkt
ogillas av manga patienter och som dessutom framkallar stress och andra negativa reaktioner
(Ulrich, 1991, 2009). Det finns alltsa en stor obalans mellan konstnarer och de flesta patienter
da det galler uppfattningar om attraktivitet hos konst. Detta har sannolikt resulterat i flera
dokumenterade tillfallen da dyra installationer av abstrakt eller kansloméssigt provocerande
konst pa sjukhus har genererat klagomal fran patienter och dokumenterad 6kad stressniva
trots att de fatt positiva recensioner i media. (Ulrich, 1999).
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Teori: Varfor attraktivitet paverkar patientens tillfredsstallelse med vardkvalitet och personal

Det finns en vél utvecklad teoribildning och forskning med fokus pa patientens
tillfredsstéllelse av vardkvalitet. Sjukvard ar en mycket komplex och teknisk service, och
manga viktiga aspekter kan inte uppfattas alls av patienter, forblir darfor okand och spelar
ingen roll for att paverka tillfredsstéllelsen. (Chang et al., 2006). Exempel pa immateriella och
ofta okanda faktorer for patienten &r personalens utbildningsniva och erfarenhet samt
kvaliteten pa vardkedjor eller processer. Det &r helt enkelt svart att uppfatta effekten av
sadana abstrakta eller immateriella faktorer. Omfattande forskning visar att patienter istallet
baserar sin skattning av tillfredsstallelse och kvalitet pa information eller "ledtradar" som de
personligen kan se och vardera och som ger konkreta och meningsfull information.
(Parasuraman et al, 1985; Berry et al, 2004). Darfor utgor tex attraktiviteten och komforten i
ett vantrum, buller i ett patientrum och upplevd integritet under en undersdkning viktiga
faktorer. Alla &r konkreta, omedelbart fattbara vittnesborder och de har darfor en
oproportionerligt stor inverkan pa patienternas upplevelse av vardkvalitet (Berry och
Bendapudi, 2003).

Forutom fattbara aspekter av vardens fysiska miljo som attraktivitet kommer sjalvklart andra
viktiga konkreta indikatorer for kvalitet fran personalens beteende. Exempel innefattar hur val
lakarna svarar pa fragor och haller patienterna informerade samt vanlighet och respektfullhet
hos vardpersonal. Sammanfattningsvis uppfattar och forstar patienter latt utmarkande
egenskaper i vardens fysiska miljo, och ar sarskilt uppméarksamma pa denna typ av konkret
information for att beddma kvalitet och rapportera n6jdhet. Darfor ar det till exempel rimligt
att forvanta sig att om tva vantrum pa samma sjukhus skiljer sig i fraga om attraktivitet sa
kommer patienter som vantar i det mer attraktiva vantrummet tendera att vara mer néjda med
vardens kvalitet &n de som véntar i det mindre attraktiva vantrummet - &ven om personalens
beteende och andra aspekter som &r relevanta for upplevelsen av kvalitet &r lika i de bada
rummen.

Ett annat forskningsomrade som ar relevant for attraktivitet i vardens arkitektur kan sparas
tillbaka till ett psykologiskt experiment gjort for mer an 50 ar sedan (Maslow och Mintz,
1956). | denna vélkénda studie placerades deltagarna (som inte var patienter) i antingen ett
”vackert” rum (val inrett och val upplyst), ett "normalt” rum eller ett ”fult” rum (kalt och med
dalig belysning). De ombads darefter att skatta valbefinnande och "energi" hos ett flertal
personer som visades pa fotografier. Deltagarna som befann sig i det vackra rummet gav
hdgsta betyg medan de som tilldelats det fula rummet gav mest negativa betyg. Resultaten
visade att attraktiviteten hos ett rum kan paverka i vilken utstrackning en person som befinner
sig i rummet gor positiva eller negativa bedémningar av andra manniskor. Det visade sig att
ett attraktivt rum kan framkalla ett mer positivt kdnslomassigt tillstand eller
beddmningsatmosfar som generaliserar till gynnsammare uppfattningar om andra personer i
rummet.

Forskning: Attraktiva vardmiljoers paverkan pa patienters néjdhet med personal och
vardkvalitet
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Ett begransat men véaxande antal studier visar att "attraktiva" eller "tilltalande" vardmiljoer
vasentligt kan paverka patienternas néjdhet med vardpersonal, ldkare och 6vergripande
vardkvalitet positivt. Aven om studiernas forskningsmetodik &r relevant och trovardig r det
svart att jamfora resultaten fran olika undersokningar eftersom studierna varierar avsevart nar
det géller de faktorer eller miljoegenskaper som anvéndas for att 6ka attraktiviteten. Vissa
undersokningar tolkar attraktivitet ganska brett eller anvander andra begrepp som "komfort"
till att omfatta inte bara visuella forbattringar (konst till exempel) utan dven icke-visuella
faktorer som mindre buller och bekvama sittplatser. Annan forskning anvander begrepp som
“attraktivitet”, tilltalande” och ”komfort” omvéxlande utan att tydligt definiera dem. Dessa
studier lyckas darfor inte med att reda ut oklarheterna kring definitioner eller tolkning av
begreppet "attraktivitet”. De lyckas inte heller med att beskriva for arkitekter/designers och
vardplanerare vilka specifika designfaktorer som ar viktigast och mest kostnadseffektiva for
att uppna attraktivitet inom vardens arkitektur. Trots dessa brister ar resultaten dvertygande
for att pa goda grunder anta att vardarkitekturens attraktivitet vasentligt kan paverka
patienternas tillfredsstéllelse och upplevd vardkvalitet.

**Attraktiva vantrum och patientrum okar patientens ndjdhet med l&kare, sjukskoterskor och
annan personal.

Forskningsstudier har funnit att attraktiva patientrum och vantrum 6kar patienters néjdhet
med vardpersonalen. Detta aterspeglar Maslow och Mintz tidiga upptéackt (1956) att
attraktiviteten hos rum paverkar bedomningen av personer. | en vélgjord studie av Swan med
kollegor tilldelades tva liknande grupper av inneliggande patienter antingen tilltalande eller
mindre tilltalande vardrum (Swan et al., 2003). Rummen som klassificeras som tilltalande
innehdll exempelvis tramobler, konst och artikulerad undertaksutformning, medan de icke
tilltalande rummen hade mobler av metall och plast samt ingen konst eller omsorg om
takmiljon. Samma lakare och vardpersonal vardade alla patienter och samma mat serverades i
bada typerna av rum. Resultaten visade att patienter som tilldelats tilltalande eller attraktiva
rum upplevde lakare, vardpersonal, stadpersonal och serverad mat mer positivt jamfort med
patienter som tilldelats mindre attraktiva rum. Som exempel rankade patienterna i attraktiva
rum lakarna som skickligare och ha storre kunskap an nar samma lékare gav liknande
behandling i de mindre tilltalande rummen (Swan et al., 2003).

Becker och Douglass (2008) studerade i sin forskning hur patienter upplevde kvaliteten i
motet med personal pa ett flertal Gppenvardsmottagningar vid ett stort universitetssjukhus i
New York City. Vantrummen skilde sig mycket at da det gallde visuell attraktivitet. Detta
hade skattats med hjélp av betygsattning av foton av rummen som gjorts av
universitetsstudenter som varken var patienter eller designers. Uppgifter som samlats in fran
patienter efter deras besok pa nagon av mottagningarna visade att ju hogre attraktionskraft
vantrummet hade enligt skattningen desto mer positiva var patienternas upplevelse av motet
med mottagningens personal (Becker och Douglass, 2008). En annan studie av Becker och
kollegor (Becker et al., 2008) undersokte upplevelse av vardkvalitet hos patienter vid en stor
hudklinik fore och efter byggandet av en ny anldggning. Den gamla klinikens vantrum hade
neutrala farger, fasta sittplatser monterade sida vid sida, fa konstverk, saknade fénster och var
upplyst av en kombination av bordslampor och takmonterade lysror. Den nya klinikens
vantrum erbjod generdst med olika bekvama sittplatser, mer konst och battre belysning fran
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fonster och armaturer. Data fran patienter nar de lamnat kliniken visade att upplevd
vardkvalitet var mycket hogre i den nya kliniken (Becker et al., 2008).

Uppfattar patienter personalen mer positivt i attraktiva miljéer beroende av att personalens
beteende forandras i attraktiva omgivningar och de samverkar mer positivt och effektivt med
patienter? Hudklinikstudien, som just beskrevs (Becker et al., 2008) belyste fragan genom att
intervjua personalen om deras beteende. Personalen rapporterade da att deras beteende mot
patienter var det samma i den gamla som i den nya byggnaden. Detta tyder pa att
attraktivitetens positiva effekter pa patientens uppfattning om personalen inte uppstar ur
beteendeférandringar. Snarare kan ett attraktivt rum framkalla ett mer positivt kdnsloméssigt
tillstand eller omdome hos patienter som ur det skapar gynnsammare uppfattningar om
personal i rummet.

**Attraktiva, tilltalande eller bekvama rum 6kar patienters upplevda vardkvalitet och nojdhet.

En kartlaggning av 1 202 000 patienter som behandlades pa 4392 primarvardsmottagningar
och barnavardscentraler dver hela USA, ger imponerande bevis for effekten av "komfortabla”
kontra "inte komfortabla” vantrum pa patienternas nojdhet med vardbesoket (Leddy, 2005).
Studien &r unik genom sin storlek samt den etniska/kulturella och socioekonomiska
mangfalden i patientunderlaget. Samt att den ocksa mater effekten pa ndjdhet av bade upplevd
komfort i vantrummet och antalet minuter som varje patient fatt vanta. Uppgifter om
vantrummens upplevda komfort fick man genom att be patienterna att betygsatta pa en 5-
gradig skala fran mycket dalig till mycket bra.

Ett viktigt fynd fran studien var att den upplevda komforten i vantrummet var langt viktigare
an vantetidens langd for den generella néjdheten med vardbesoket. Till exempel var den
genomsnittliga ndjdheten for dem med korta véntetider (mindre &n 5 minuter) i rum med
mycket dalig komfort 44 %. Daremot rapporterade de patienter som véantat mycket lange (mer
an 30 minuter) i rum betygsatta som att ha mycket god komfort vara 91 % ndéjda. Den
genomsnittliga ndjdheten hos patienter som vantade 15-19 minuter i rum med “acceptabel”
komfort var 73 %, medan de patienter som vantade samma tid i rum som beddémdes ha
mycket god komfort rapporterade 95 % n6jdhet (Leddy, 2005). Studiens stora omfattning och
skala, i termer av antal och mangfald av patienter och mottagningar, visar att den positiva
effekten av upplevd rumskomfort pa patientnojdhet ar mycket stor. Resultaten innebar att
utformningen av komfortabla eller attraktiva vantrum bor ges hdg prioritet.

I en brittisk studie undersoktes patienternas tillfredsstallelse pa en neurologisk klinik fore och
efter vantrummet var ombyggt. "Fore" hade ett mer "traditionellt” utseende medan "efter" var
mer “"modernt” (Leather, et al., 2003). Graden av patientndjdhet med generell vardkvalitet pa
kliniken var signifikant hégre i vantrummet med det "moderna” utseendet och patienternas
kanslomassiga tillstand var ocksa mer positiva. Arneill och Devlin (2002) samlade in
bedémningar av upplevd vardkvalitet fran grupper av éldre icke-patienter samt yngre
universitetsstudenter som fick titta pa bilder av 28 vantrum som varierade mycket i
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attraktivitet. Resultaten tyder pa att upplevd vardkvalitet var storst for rum som var vél
upplysta, innehéll konst, hade ""snygga™ mébler och beddmdes som "varma™ utseendemassigt.
Upplevd vardkvalitet var lagre i vantrum som hade dalig belysning, ingen konst, omoderna”
maobler och beddmdes "kalla™ utseendemaéssigt. En studie av flera kliniker i ett stort sjukhus i
USA fann att ju hogre visuella attraktivitet vantrummen hade, desto mer positiva var
patienternas skattning av tillfredsstallelse och vardkvalitet (Becker och Douglass, 2008).

3. Utformning

3.1. Visioner

Utgangspunkten for arbetet med ”Den goda vardavdelningen™ har varit att god vardarkitektur
ar viktig del av varden. God vardarkitektur kan stodja patienter, narstaende och personal pa
flera satt. Genom att erbjuda funktionella och d&ndamalsenliga lokaler som gor att
verksamheten blir mer effektiv. Den kan bidra till en béattre patientsékerhet. Arkitekturen kan
ocksa underlatta for méten, samtal och god omvardnad liksom erbjuda rum som mojliggor
avskildhet, integritet och narstaendenarvaro. Samt inte minst utgora en vacker miljo som ger
positiv avledning och skapar en avstressande atmosfér.

Vision — Den goda vardavdelningen ska bidra till en lakande vardmiljo. Byggnadens
utformning har i forskningsstudier visat sig kunna bidra till att minska den stress som upplevs
av patienter och deras familjer. Darigenom kan den stddja lakande och tillfrisknande och samt
paverka tiden for behandling och minska medicinering. Detta kan paverka tillfrisknande och
vardtider positivt.

Vision — Den goda vardavdelningen ska stodja patientsakerhet. Det finns idag tillganglig
forskningshaserad kunskap om hur nya vardavdelningar ska planeras for att reducera risker
for hygien, smittspridning, fallolyckor och fel. Enpatientrum samt ratt utformning och
placering av handtvatt ar ett viktigt exempel pa detta.

Vision — Den goda vardavdelningen ska framja en god arbetsmiljo. Buller, tunga lyft,
obekvama arbetsstallningar, upprattstaende arbete och mycket “spring” ar nagra av de
arbetsmiljoproblem som finns for vardpersonal. Manga av dessa problem &r fororsakade av fel
utformade och utrustade vardavdelningar.

Vision - Den goda vardavdelningen ska underlatta moderna och rationella arbetssétt. Flera
svenska sjukhus visar idag upp stora effektiviseringar till foljd av forbattringsarbete. Ratt
utformade lokaler, dér organisatorisk, medicinsk och byggnadsrelaterad kunskap integreras
kan stodja nya arbetssatt och mojliggora rationella fl 6den. Aven ratt anvandning av 1T-stod
och varulogistik innefattas har.

En viktig rekommendation i ”Den goda vardavdelningen” &r att i forsta hand bygga 1-
patientrum. | en sammanvagd beddémning mellan forskningsresultat och bésta praktisk
erfarenhet innebar 1-patientrum minskad infektionsrisk, battre personlig integritet, lugn och ro
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som underlattar tillfrisknandet, mojlighet till samtal och undersékning pa vardrummet,
underlatta anhdrignarvaro mm. Vid ombyggnadsprojekt kan 2-patientrum ocksa forekomma.

3.2. Typrum - vardrum

Den huvudsakliga vardplatsen som har direkt paverkan pa patienten ar patientrummet. Detta
ar aven vardpersonalens arbetsplats. Vardrummets utformning bor ligga i sarskild fokus under
projektering av vardavdelningar. Pa grund av de stora variationerna av patienttyper,
sjukdomar mm. &r det just patientrummet som far som uppgift att vara sa generellt att dessa
kan hanteras.

En av de viktigaste idéerna i ”Den goda vardavdelningen” &r att erbjuda enpatientrum med
egen WC med dusch som standard.

Genom att bedriva vard i enpatientrum minskas risken for verforing av infektioner med
resistenta bakterier samt annan smitta, da personalen inte ror sig samtidig mellan olika
patienter inom samma utrymme. | enkelrummet Okar patientens tillfredsstallelse av varden,
patienten sover battre samt anhdriga och vardpersonal vistas langre hos patienten mm.
Enpatientrum ger mojlighet att skapa personlig kontakt med patienter och narstaende.
Personalen kan rikta hela sitt fokus pa just den unika patienten som befinner sig i rummet,
darmed upplever patienten att han/hon far mer uppmarksamhet av sjukskoterskor och lakare.
Antalet fel ar ocksa farre nar vardpersonal koncentrerar sig pa en enda patient. Det &r dven
lattare att folja sekretesslagen samt gynna patientens integritet i kénsliga situationer.
Vardplatsen maste vara dimensionerad for patientutrymme, plats for narstaende, plats for
tekniskutrustning och mojlighet for flera personer vistas i rummet pa samma gang, samtidigt
som vard kan bedrivas utan hinder samt att det finns tillrackligt med plats for att kunna
aktivera patienten nar den tillfrisknar. Patientrum maste ha breda dorrar, det ska vara latt att fa
in och ut patientsdngen och teknisk utrustning.

Framtagen rumstabell (Tabell 1) illustrerar tre olika rumstyper. Varje rum for sig illustreras
nérmare med perspektivbild
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3. Enpatientrum med RWC placerad mellan rummen.

Rummet &r rektangulart och darfor lattéverskadlig. Sangen &r placerad nara ingangen till
hygienrummet. Det gor det méjlig att ha ledstang fran vardplatsen anda till toalettstolen och
underlattar darmed for patienten.

Patientsangen kan vara synlig fran korridoren dven med stangda dorrar. Dorrar &r glasade.
Insynen kan begransas med persienner som kan justeras bade fran korridoren och fran rummet
efter behov

4. Vy fran korridoren
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5. Utsikt fran sdngen mot dérren

Patienten kan ha visuell kontakt med korridoren och se aktiviteter utanfoér. Pa natten, eller om sa
onskas kan man dra ner persienner for att begransa insynen. Vid en sadan siangplacering kan
patienten latt se vem som kommer in eller gar ut ur rummet. Detta 6kar kdnslan av kontroll 6ver

narmaste omgivningen.

6. Utsikt fran singen

Klockan pa véaggen ar synlig fran sangen och hjalper till att behalla tidsuppfattningen. Vaggen
mittemot patienten kan dven anvandas for magnettavla med datum eller bild med naturmotiv
om utsikten mot naturen saknas.
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7. Plats for narstaende

Det finns dvernattningsmajlighet for patientens narstaende direkt pa rummet. En lamplig
variant av baddsoffa kan aven utnyttjas som sittplats nar patienter far flera besokare eller vid
vard/planeringsmdéte med patienten. | narheten av sangplatsen finns en stabil fatolj som kan
anvéndas bade av narstaende och patienten sjalv.

8. Utsikt fran singen mot fonster

Fonsterstorlek och placering ar viktiga for att patienten ska kunna se ut genom fonstret fran
sin sang. Naturutsikt kan verka lugnande och fungera som positiv avledning. Stora fonster och
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ratt placering av sangen ger bra tillgang till dagsljus. Ljusinslapp samt insyn utifran kan
justeras med t.ex. persienner.

9. Utsikt fran platsen for nirstaende mot rummet

Handfatet pa rummet &r placerat synligt vid ingangen. Syftet ar att pAminna om att
tvatta/sprita handerna. I narheten finns det ocksa plats for saker som man gérna vill ha till
hands. Pa rummet kan &ven finnas en arbetsstol med skrivskiva vid anteckningar for

vardpersonalen. For patientens personliga tillhérigheter finns det bade hogskap och
patientbord med Iador.

A rum+ RWC/ mellan/évervakning
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10. A rum+ RWC/ mellan/6vervakning
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11. Enpatientrum med RWC placerade mellan rummen samt en 6vervakningsstation

Arbetsstation har insyn in i rummet och r tillganglig fran korridoren. Séangen &r placerad i
narheten av ingangen till hygienrummet. Det gor det mojlig att ha ledstang fran vardplatsen
anda till toalettstolen och underlattar darmed for patienten.

12. Vy fran korridoren

Patientsangen kan vara synlig fran korridoren dven vid stangda dorrar. Dorrar ar glasade.
Insikten kan vara begransad med persienner som kan justeras bade fran korridoren och fran
rummet efter behov. Handfatet &r placerat vid ingangen “pa vag” till patienten. Handfatets
synlighet paminner om att tvatta/sprita hander.
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13. Vy fran patientsdngen

Patienten har visuell kontakt med korridoren. Pa natten eller om sa énskas kan man dra ner
persienner for att begransa kontakten. Vid en sadan sangplacering kan patienten latt se fran
vem som kommer in eller gar ut ur rummet. Detta 6kar kanslan av kontroll 6ver
naromgivningen. Patienten kan dven se vardpersonalen vid arbetsstationen. Det ar viktigt att
varna patientens integritet nar 6vervakning/arbetsstation ar kopplad till rummet med fonster.
Belysning fran arbetsstationen kan vara stérande for patienten pa natten.

14. Vy mot fonster fran patientsiangen

Fonsterstorlek och placering &r viktiga for att patienten ska kunna se ut genom fonstret fran
sin sang. Naturutsikt kan verka lugnande och fungera som positiv avledning. Stora fonster och
ratt placering av sangen ger bra tillgang till dagsljus. Ljusinslapp samt insyn utifran kan
justeras med t.ex. persienner.

47



15. Vy fran arbetsstationen

Personalen kan se in i rummet fran arbetsstationen och observera patienten om det behovs.
Utrymmet kan fungera som 6vervakningsstation eller som ordinarie arbetsstation (den &r inte
direkt kopplad med dorrar till patientrummet). Det &r da viktigt att tanka pa bra ljudisolering
sa att patienter inte stors av samtal eller andra pagaende aktiviteter.

12. Vy, mot rummet

Det finns 6vernattningsmajlighet for patientens narstaende pa rummet. En lamplig variant av
baddsoffa kan dven utnyttjas som sittplats nar patienter far flera besokare eller vid
vard/planeringsmdte med patienten. Det finns dven ett mindre bord och karmstol for
patienten. Den kan anvandas for att aktivera patienten pa rummet till exempel vid maltider.
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B rum+ RWC/ fasad/saxad
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14. Enpatientrum med RWC placerade ” i fasaden” ger ett ”L” format rum

Séangen ar placerad i narheten av ingangen till hygienrummet. Det gor det majlig att ha
ledstang fran vardplatsen anda till toalettstolen och underlattar darmed for patienten.
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15. Vy, mot rummet

Patientsangen kan vara synlig fran korridoren dven vid stangda dorrar. Dorrar ar glasade.
Insynen kan begransas med persienner som kan justeras bade fran korridoren och fran rummet
efter behov. Handfatet &r placerat vid ingangen “pa vag” till patienten Handfatets synlighet
paminner om att tvatta/sprita hander.

20. Utsikt fran sdangen mot dérren

Patienten har visuell kontakt med korridoren. Pa natten eller om sa 6nskas kan man dra ner
persienner for att begransa kontakten. Vid en sadan sangplacering kan patienten latt se fran
vem som kommer in eller gar ut ur rummet. Detta 6kar kanslan av kontroll 6ver
naromgivningen.
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21. Utsikt fran patientsdngen mot fonster

Fonsterstorlek och placering &r viktiga for att patienten ska kunna se ut genom fonstret fran
sin sang. Vid denna utformning av rummet ar avstandet mellan fonster och sangplatsen
relativt stor. For att patienten anda ska kunna se ut kan man 6ka storlek pa fonster. Naturutsikt
utanfor kan verka lugnande och fungera som positiv avledning. Stora fonster och placering av
sangen ger bra tillgang till dagsljuset. Inslapp av ljuset samt insyn utifran kan justeras med
t.ex. persienner.

b
i

22. Overnattningsmajlighet for patientens nirstaende

B rum+ RWC/fasad
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23. B rum+ RWC/fasad

24. Enpatientrum med RWC placerade ” i fasaden” ger ett ”L” formad utrymme

Sangen ar placerad i narheten av fonster. Ingangen till hygienrummet ligger pa avstand fran
sangplatsen vilket gor det omajligt att ha ledstang hela véagen fran vardplatsen anda till
toaletten.



25. Vy fran korridoren

Patientsangen kan vara synlig fran korridoren dven vid stangda dorrar. Dorrar ar glasade.
Insynen kan begransas med persienner som kan justeras bade fran korridoren och fran rummet
efter behov.

26. Vy fran patientsingen mot korridoren

Handfatet ar placerat vid ingangen ”pa vag” till patienten Handfatets synlighet paminner om
att tvatta/sprita hander. Patienten har visuell kontakt med korridoren. Pa natten eller om sa
onskas kan man dra ner persienner for att begransa kontakten. Vid en sadan séangplacering kan
patienten latt se fran vem som kommer in eller gar ut ur rummet. Detta okar kanslan av
kontroll 6ver ndromgivningen.
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27. Vy fran sdngen mot fonster

Tack vare sangens placering har patienten bra tillgang till dagsljus. Utsikten ar dock
begransad genom att Gvernattningsplatsen for narstaende ar placerad i nischen vid fonster.
Ljusinslapp samt insyn utifran kan justeras med t.ex. persienner.

28. En annan l6sning med storre fonster kan skapa battre majlighet till utsikt mot naturen utanfor
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B rum +RWC/fasad/balkong
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30. Enpatientrum med RWC placerade i fasad och balkong

Séangen ar placerad i vinkel i relation till hygienrummet, det gor det svarare att ha ledstang
fram till toaletten.
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31. Vy fran korridoren mot rummet

Patientsangen kan vara synlig fran korridoren dven vid stangda dorrar. Dorrar ar glasade.
Insynen kan begransas med persienner som kan justeras bade fran korridoren och fran rummet
efter behov.

32. Vy fran patient sdngen mot dérren

Patienten har visuell kontakt med korridoren. P& natten eller om sa énskas kan man dra ner
persienner for att begransa kontakten. Vid en sadan sangplacering kan patienten latt se fran
vem som kommer in eller gar ut ur rummet. Detta 6kar kénslan av kontroll 6ver
naromgivningen.
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33. Vy fran patientsingen mot fonster

Sang ar placerad med avstand fran fonster. Dock kan fonsterstorleken majliggora god tillgang
till dagsljus. Utsikten ar daremot begransad. Dagsljusinslapp samt insyn utifran kan justeras
med t.ex. persienner.

34. Vy mot platsen fér narstaende

Det finns 6vernattningsmajlighet for patientens narstaende pa rummet. En lamplig variant av
baddsoffa kan dven utnyttjas som sittplats nar patienter far flera besokare eller vid
vard/planeringsmote med patienten. Det finns dven ett mindre bord och karmstol for
patienten. Den kan anvandas for att aktivera patienten pa rummet till exempel vid maltider.
Tillgang till en stor balkong kan ge patienten en méjlighet att vistas ute i friska luften och
aven koras ut med sangen.
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Rum + RWC/korridor/ej spegelvand
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35. Rum + RWC/korridor/ej spegelvind

36. Enpatientrum med RWC placerade mot korridoren ger ett ”L” formad utrymme

En sadan utformning skapar ett passageutrymme innan man kommer in i rummet. Sangen ar
placerad sa att det ar mojlig att ha ledstang fran vardplatsen anda till toalettstolen och

underlatta forflyttning for patienten.
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37. Vy fran korridoren mot rummet

Patientsangen kan vara synlig fran korridoren dven vid stangda dorrar. Dorrar ar glasade.
Insynen kan begransas med persienner som kan justeras bade fran korridoren och fran rummet
efter behov. Handfatet ar placerat vid ingangen “pa vag” till patienten Handfatets synlighet
paminner om att tvatta/sprita hander.

38. Vy fran patientsdngen mot korridoren

Patienten har visuell kontakt med korridoren. Pa natten eller om sa énskas kan man dra ner
persienner for att begransa kontakten. Vid en sadan sangplacering kan patienten latt se fran
vem som kommer in eller gar ut ur rummet. Detta 6kar kénslan av kontroll 6ver
naromgivningen.
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39. Vy fran singen mot fonster

Fonsterstorlek och placering ar viktiga for att patienten ska kunna se ut genom fonstret fran
sin sang. Naturutsikt kan verka lugnande och fungera som positiv avledning. Stora fonster och
ratt placering av sangen ger bra tillgang till dagsljus. Ljusinslapp samt insyn utifran kan
justeras med t.ex. persienner.

40. Vy fran sangen

Klockan pa vaggen ar synlig fran sangen och hjalper till att behalla tidsuppfattningen. Vaggen
mittemot patienten kan dven anvandas for magnettavla med datum eller bild med naturmotiv
om utsikten mot naturen saknas.
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42, Enpatientrum med RWC placerade mot korridoren ger ett L format rum

Enpatientrum med RWC placerade mot korridoren ger ett L format rum. En sadan utformning
skapar ett passageutrymme innan man kommer in i rummet.
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43, Vy fran korridoren mot rummet

Man kan inte se patientsangen fran korridoren. Handfatet &r placerat vid ingangen “pa vag”
till patienten Handfatets synlighet paminner om att tvatta/sprita hander.

]

44. Vy fran passagen mot patientsingen

Patientsédngen ser man forst efter det man har passerat passageutrymmet.
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45, Utsikt fran patientsdngen mot passagen

Patienten har inte visuell kontakt med korridoren. Vid en sadan sangplacering kan patienten
inte se fran sangen vem som kommer in eller gar ut genom dérren och vad som pagar i
passageutrymmet.

46. Vy fran patientsiangen mot fénster

Fonsterstorlek och placering &r viktiga for att patienten ska kunna se ut genom fonstret fran
sin sang. Naturutsikt kan verka lugnande och fungera som positiv avledning. Stora fonster och
ratt placering av sangen ger bra tillgang till dagsljus. Ljusinslapp samt insyn utifran kan
justeras med t.ex. persienner.
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3.3. RWC - utredning av matt i hygienrummen

Varje patientrum har eget hygienutrymme med toalett, dusch och spoldesinfektor tillgéanglig
fran rummet. Utredningen ar framstallt som underlag for diskussioner i samband med
planering och projektering av hygienutrymme kopplad till enpatientrum.

I dokumentet ar krav, riktlinjer och rekommendationer mm sammanstallda i ett illustrerat
sammanhang.

| sig ar utredningen inte normerande. Den omfattar endast matt i plan (golvyta), inga
inrednings detaljer eller snitt med angivna hojder har tagits med i dokumentet.

Alla matt angivna i dokumentet &r i millimeter om inte annat anges.

Angivna fria passagematt i dorrar galler for uppstallt dorrblad (90°).

Dimensionerande rullstol med diameter 1500, 700 x 1300 enl. BBR

(se BIK, Arkitektens handbok)

Vid utredningen har vi anvant oss av vidare ndmnda dokument dar tillganglighetsproblem
berors.

Kéllor:

BBR:

Boverkets byggregler BBR 18 (BFS 2011:6)

http://lwww.boverket.se

AFS:

Arbetsmiljoverket/AFS 2009:2 Arbetsplatsens utformning; Arbetsmiljoverkets foreskrifter om
arbetsplatsens utformning samt allméanna rad om tillampningen av foreskrifterna och material
fran hemsida.

http://www.av.se

Handisam:

Riv hindren — Riktlinjer for tillganglighet. Enligt férordning 2001:526 om statliga
myndigheters ansvar for genomforande av handikappolitiken.

Handisams fordjupningsblad: Tillgangliga toaletter

Handisams fordjupningsblad: Tillgdngliga dorrar

http://www.handisam.se

PTS:

Program for Teknisk Standard

http://pts.lj.se

BIK:

Bygg ikapp/Handbok:

For okad tillganglighet och anvéndbarhet for personer med funktionsnedséttning; 2008;
Utgava 4

BOV:

SFVHI /BOV: Byggenskap och Vardhygien, Vardhygieniska aspekter vid ny- och
ombyggnation samt renovering av vardlokaler;2:a upplagan; 2010, Svensk Férening for
Vardhygien

http://www.sfvh.se

SS:

Galler for bostader men kan tillampas i delar och da:

Hojd nivan for utokad tillganglighet som galler for dimensionrande rullstol
http://www.sis.se/sv; svensk standard SS 91 42 21:2006

Arkitektens handbok:

Arkitektens handbok 2011; Anders Bodin m.fl.
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Tillganglighet vid toalettstolen

Héar anger t ex Handisam ett fritt

utrymme pa bada sidor av
toalettstolen om minst 900 mm for att 2000-2400

flytta till/fran rullstolen. 1000-1200 . 1000-1200
800-1000 |, | 800-1000",
Pl P

Handisam anger 700 mm mattet
fran toalettstolens framkant till

bakomliggande vagg.

P

AFS anger 800 — 1000 mm vid varje

sida. /

lr

y

2000-2200

i

Héar anger t.ex. Handisam ett fritt utrymme motsvarande
en cirkel med diametern 1500 mm for att vdnda rullstolen
och minst 1500 mm framfor toalettstolen for att flytta 6ver

till/fran rullstolen framifran.

BOV anger minst 1300mm framat.

,,,,,,

47. Tillganglighet vid toalettstolen
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Tillganglighet vid handfatet

| SS anges minimum matt

| SS anges avstandet o
framfor tvattstillet 1300 mm

mellan tvattstallets
framkant och \

bakomliggande vagg
600 mm. detta for battre

Tillgangliga funktionsmatt enligt SS
bor vara 800 mm vid sidan av handfat
(plats for vardare)

.

| SS anges har 200 mm

Enligt Arkitektens handbok 2011 ar
hoftbredden

pa kvinnor/man 400/370 mm
(utokad plats for ytterligare vardare) /

1600-1800

7 il

Diagonalmattet mellan handfat
och wc-stol (nar de sitter i vinkel) skat ex
Handisam vara minst 800 mm /

48. Tillganglighet vid handfatet
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Tillganglighet i duschutrymme

2400
B
/I .

Enligt Handisams bor det
fria utrymmet vid duschen
vara cirka 1200 mm

Bik visar variant dar fritt utrymme
for dusch blir 1200 mm genom att
man flyttar pa toalettstolen nagot,

istallet for att placera den i mitten.

49, Tillganglighet i duschutrymme



AFS anger som lampliga matt for
hygienutrymme dar duschvagnen
ska anvandas 2400 x 2700 mm.

2700

600

AFS anger fritt arbetsutrymme pa
minst 800 mm

i rorelseriktningen dar forflyttning
sker t.ex. vid en sang eller i ett
hygienutrymme.

AFS 2009 anger
fritt passageutrymme
av minst 600 mm

2550

Handisams anger att
dusch bor placeras
minimum 700 mm fran
innerhoérn.

| BIK exempel ar duschsangen
770 x 1950 mm

50. Tillganglighet i duschutrymme
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51. Tillganglighet i duschutrymme

Tillganglighet vid dorrar

Handisam och Bik anger fria passagematt pa minst 840 mm
for toalettrum for rullstolsburen person

For att rullstolsburen person ska kunna na
dorrhandtaget anger Handisam och Bik
fritt matt minimum 700 och helst1000
mm fran hinder eller innerhorn.

oool

52. Tillganglighet vid do6rrar

ooot
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1200

1300

1700

Handisam och Bik visar exempel pa utrymmes matt som behovs rullstolen ska fa plats

utanfor dorrbladets svepyta.

lr

|, 900

1300

Handisam papekar att tillgangligheten vid svingning

omraden utanfor/innanfor dorréppningen) forhaller
sig till varandra.
| SS samt arkitektens handbok anges vid 1300 mm

i korridoren dérréppning pa 900 mm for 90 graders
L -
svang.

beror pa hur dorroppnings matt och korridormatt (ev.

53. Tillganglighet vid dérrar
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, 800 1500 |

BIK visar passagematt vid rak

passering med duschvagn med
matt 770 mm x 1950 mm.

| Bik visas detta exempel pa matt
kombinationen vid en 90 graders svang.

54. Tillganglighet vid d6rrar
Exempel:

For att sakerstalla tillgangligheten och illustrera hur de olika funktions-ytorna kan forhalla sig
till varandra har vi i foljande exempel valt att anvanda de stérsta angivna minimum matten.
Ddorrar och véggar i exempel ar inte markerade.

Spoldesinfektor rekommenderas av BOV i hygienrum tillhérande enpatientrum.
Ytan for spoldesinfektor laggs till (har 600 x 600 mm).
Spoldesinfektor samt duschvagn finns i olika storlekar vilket kan paverka den sammanlagda

ytan.
Tillkommande inredning och/eller utrustning kan paverka och stélla andra krav pa storre yta

for att tillgodose god tillganglighet.

71



a.1

S
& .

0
_\v ‘

Med dusch
3000
a.2 ,E’ ’jtl

A T i
Aﬁ____u_

Med plats for duschvagn

55. Exempel pa sammanstillning av funktionsytor

a.1. Exempel pa sammanstéllning av ytor utan plats for duschvagn.

a.2. Exempel pa sammanstallning av ytor med plats for duschvagn.

3000 L
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b.1

i 2400 L
7 "
e .
1
v
S
&
)
i
Med dusch
/l!, 2400 /II,
b.2 A — -
1
U ‘  ) >
ol B
= ‘
(i)
.

Med plats for duschvagn

56. Exempel pa sammanstallning av funktionsytor

b.1. Exempel pa sammanstéllning av ytor utan plats for duschvagn.

b.2. Exempel pa sammanstéllning av ytor med plats for duschvagn.
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Som extramaterial presenteras dven “The study av singel word rooms” (Tabell 2). Det &r en
sammanstallning av typiskt forekommande vardrum framtagen av en arkitektstudent pa
Chalmers som del av ett examensarbete. Tabell 2 ar tillganglig i PDF formatet fran PTS
hemsida under fliken: ”Den goda vardavdelningen”.

3.4. Typrum - andra rum inom avdelningen (PTS)

I projektet refereras utformning av andra rum inom avdelningen till "typrum” delen inom
PTS. Denna omfattar de allman férekommande rumstyperna inom hélso- och sjukvard.
Typrumen beskrivs avseende funktionskrav och komponenter

3.5. Funktionsenhet - vardmodul
Funktionsenheten

Funktionsenheten utgors av en grupp vardrum med tillhdrande stodfunktioner.

| funktionsenheten placeras de stodfunktioner som anvéands ofta och da bor ligga néra
vardrummet. Personalen far korta avstand till de viktigaste stodfunktionerna och kan utfora en
stor del av arbetet hos eller i narheten av patienten. FOr patienten kan en 6kad nérvaro av
vardpersonal ge storre trygghet.

| funktionsenheten finns stodfunktioner som ger mojlighet:

— for patienten att mobilisera, sitta, vila, utanfor patientrummet.

(nardagrum, sittmojlighet i korridor etc.)

— for personal, patienter och narstaende att motas och vid behov tala ostort.
(enpatientrum, grupprum, samtalsrum)

— att finna material for det dagliga arbetet.

(narforrad, genomréackningsskap, lakemedelsvagn, beredningsplats for lakemedel etc.)
— att hamta dryck etc.

(pentry eller liknande)

— att dokumentera och utféra annat administrativt arbete

(arbetsstation, grupprum etc.)

— att spoldesinficera gods som anvants pa vardrummet.

(spoldesinfektor pa alla vardrum)

— att mota fordndrade behov.

(vardrum, -ett alternativt specialrum)

Ovriga stodfunktioner beskrivs under vardavdelningen och da som kompletterande

stodfunktioner.

| projektet ”"Den goda vardavdelningen” har vi arbetat med funktionsenheter med mellan 5-8
vardplatser. Patientantal per funktionsenhet kan variera beroende pa specialitet, arbetsmetod
eller vad som i det specifika fallet & mojligt.

Modulmodellen och kombimodellen principlésningar for en funktionsenhet.

Under arbetet med den goda vardavdelningen har det arbetats fram tva modeller till
funktionsenhet, ’Modulmodellen” och ”Kombimodellen”
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57. Blocklayout funktionsenhet modulmodell
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58. Blocklayout funktionsenhet kombimodell

Funktionsenhet — Modulmodellen

I modulmodellen &r vardrummen grupperade omkring personalens arbetsstation och 6vriga
stodfunktioner. Denna funktionsyta delar &ven upp funktionsenheten och ger mojlighet till
direkt dagsljus. Foérédndras behoven av stodfunktioner kan modulmodellen vara begrédnsande
da yta och placering av funktioner ar relativt fast.
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C/C CA 25500 MM

\ HWC/DUSCH MED 0/’ “\O I HWL/DUSCH MED
. SPOLDESINFEKTOR GRUFFRUM & )0 "\ SPOLDESINFEKTOR .
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59. Principplan funktionsenhet modulmodell

PRINCIPAXONOMETRI
FUNKTIONSENHET MODULMODELLEN

YTA MED STODFUNKTIONER
OCH KOMMUNIKATION

60. Principaxonometri funktionsenhet modulmodellen
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61. Principaxonometri funktionsenhet modulmodellen
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62. Principplan funktionsenhet kombimodell
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Funktionsenhet — Kombimodellen

Vardrummen i kombimodellen &r grupperade runt en "kombizon”. | kombizonen placeras
stodfunktioner. Hela denna funktionsyta ska vara latt att fordndra. Vid nya arbetssatt, eller
andra forandrade behov kan antal och placering av stodfunktioner pa ett ganska enkelt satt

forandras

MOJLIG KOPPLING AV
FUNKTIONSENHETET/
STODENHET

| DAGSLIUSINSLAPP

DAGSLIUSINSLAPP

(EiBl3 e ] B

Lansman’;ﬂ:] ARBETSSTATION

r "
L EWC/DUSCH MED [ HWL/USCHMED
__ SPOLDESINFEKTOR] . SPOLDESNFEXTER "
VARDRUM WARDRUM VARDRUM VARIRUM g
b
HWCDUSCH MED "‘"\_ HWL/OUSCH MED =
SPOLOESINFEKTDR SPOLCESMHFEXTOR A

™ P i- k! ¥l

_¥ UL _ ¥ ' | Y

g e =
Al

MOJLIG KOPPLING AV
FUNKTIONSENHET/
STODENHRT

E
“MOBIL ARBETSSTATKIN" =
- 5
B o
L= A e A =il RO =
R FR : HWCT (FRo!
e JJQQ k< 21\ [ e e
e [T T M el — = samTusrue [
g M A & | ] crusrRm? -
o Ly = | ||| caneseneLr L
2] o i L S
% N N
HWCDUSCH MED ] HWL/DUSCH MED .
SPOLOESINFEKTOR __~ SPOLDESMFEXTOR -
VARDRUM WARDRUM VARDRUM VARDRUM =
ALT. 2
-SPECIALRUM ol
— i -UNDERSTMNINGY || |
L~ HWC/DUSCH MED " HWL/USCH MED
[ SPOIDESWFERTIR { spoupesmrexton]|  DEHANDUNG
| § wirdplateer ca 400 (404) kvm |
PRINCIPPLAN
FUNKTIONSENHET
KOMBIMODELL

63. Principplan funktionsenhet kombimodell
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PRINCIPAXONOMETRI

FUNKTIONSENHET KOMBIMODELLEN

YTA MED STODFUNKTIOMER
OCH KOMMUMIKATION

het kombimodellen

nktionsen

ri fu

omet

64. Principaxon
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65. Principaxonometri funktionsenhet kombimodellen
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66. Principplan funktionsenhet kombimodell
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Hur kombi, respektive modulmodellen kan fungera beror inte enbart pa enheten som sadan,
utan dven pa hur funktionsenheter och kompletterande stodfunktioner kopplas ihop till en
vardavdelning.

3.6. Verksamhetsenhet - virdavdelning
Vardavdelningen

Funktionsenheter kopplas pa olika satt samman med kompletterande stodenheter och utgor
tillsammans en vardavdelning, ibland kallad verksamhetsenhet.

Kompletterande stédfunktioner

Stodfunktioner som inte anvands ofta kan ligga utanfor funktionsenheten. Dessa
kompletterande stodfunktioner kan delas av flera funktionsenheter eller flera vardavdelningar.

Vissa stodfunktioner behover ligga i néra anslutning till funktionsenheten och andra kan ligga
helt frikopplade, utanfor vardavdelningen. Flera funktioner kan samordnas i samma rum.

Vilka stodfunktioner, placering av dessa och rumsstorlek varierar beroende pa till exempel:
— sjukhusets och vardbyggnadens struktur,

— forrad och materialhantering

— antal vardplatser

— enpatientrum/flerpatientrum

—antal personal

Exempel pa rum och stodfunktioner som kan placeras utanfor funktionsenheten och serva
flera funktionsenheter eller ibland flera vardavdelningar.

— reception

— arbetsplatser for administrativt arbete.
— grupprum/rondrum

— samtalsrum

— avdelningskok

— dagrum, matsal

— narstdenderum
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— balkong

— hygienrum

— desinfektionsrum, miljorum, lab.

— lakemedelsrum med forrad, lakemedelsautomat.

—forrad, linne, rent och sterilt material, papper etc.

— undersokning/behandling

— inkommande gods, forrad

— avfallshantering/miljorum.

— personalrum/pentry/wc

— omkladningsrum

— undervisningsrum

— konferensrum

Kompletterande stodenheter kan placeras tillsammans i sammanhallna stédenheter men dven

FUNKTIONSENHETER

fordelas mellan funktionsenheter.

FUNKTIONSENHETER
BALKONG B ‘
L[ d hd
[She] =
ED\ g O’ GRUPPRUM ADM. ARBETE ||ADM. ARBETE
AVDELNNGSK DAGRUM I
%:C) @Lj T RECEPTION
3 O Q EXPEDITION
I i = I e -
U .yl
> | < FUNKTIONSENHETER
d ™ \

f | T
J J ') leynll
» L ) /
FORRAD @
= =
LAKEMEDEL —7/ FoRRAD DESINFEKTION
FORRAD/ J
BEREDNING

PRINCIPPLAN
STODENHET

FUNKTIONSENHETER
PERSONALRUM
UTBILDNING / KONFERENS
ADM.

HYGIENRUM
GODSHANTERING
OMKLADNING

ENTRE

67. Kompletterande stédenheter
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Behov av undersokning, behandlingsrum eller andra rum for specialandamal kan variera stort
mellan olika specialiteter och 6ver tid. Ibland kan “specialrum” fa Iag nyttjandegrad och om
alla vardrum ar enpatientrum kan vissa t.ex. undersékningar ske dar.

| varje funktionsenhet finns ett vardrum / ”specialrum” som ar tankt att tillgodose de speciella
behov vardavdelningen har eller kan fa.

Principlosningar vardavdelningar, uppdelade eller ssmmankopplade funktionsenheter

| den goda vardavdelningen ar tva principlosningar framtagna for vardavdelningar. En med
uppdelade funktionsenheter och en med sammankopplade funktionsenheter. Det har &ven
arbetats med modeller dar bada principerna framtrader samtidigt.

FUNKTIONSENHET
5-8 PATIEMTER

FUMKTIONSENHET
5-8 PATIENTER

FUNKTIONSENHET
5-8 PATIENTER

FUNKTIONSENHET | FUNKTIONSENHET | FUNKTIONSENHET | FUNK TIONSENHET
5-8 PATIENTER 5-8 PATIENTER 5-8 PATIENMTER 5-8 PATIEWTER

FUNKTIONSENHET
E-8 PATIEMTER

FUMKTIONSENHET
5-8 PATIEMTER

PRINCIPFIGUR VARDAVDELNING MED PRINCIPFIGUR VARDAVDELNING MED
UPPDELADE FUNKTIONSENHETER SAMMANKOPPLADE FUNKTIONSENHETER
FUMKTIONSEMHET | FUNKTIONSEMHET
5-8 PATIENTER 5-0 PATIENTER

FUMK TIONSENMHET]
5-8 PATIEMTER

FUNKTIONSENHET | FUNKTIONSENHET | FUNKTIONSENHET
FUMK TIONSEMHET | FUNKTIOMSENHET 5-3 PATIEMTER 5-8 PATIENTER 5-8 PATIENTER
5-8 PATIENTER 5-8 PATIEMTER

PRINCIPFIGURER VARDAVDELNINGAR MED UPPDELAD OCH SAMMANKOPPLAD
PRINCIP I SAMMA STRUKTUR

68. Principl6sningar vardavdelningar, uppdelade eller ssmmankopplade funktionsenheter
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Uppdelade funktionsenheter

Den uppdelade principen bygger pa en tydlig geografisk uppdelning mellan
funktionsenheterna. Kompletterande stodfunktioner placeras som knutpunkter, nav som delar
upp och separerar funktionsenheterna ifran varandra.

Funktionsenheten kan i denna modell upplevas som lattoverskadlig, lattbegriplig och trygg av
patienter, narstaende och personal.

Oversikten dver vardavdelningen som helhet, kan minska med starkt separerade
funktionsenheter. Samarbete mellan funktionsenheter och férdelning av arbetet mellan olika
funktionsenheter kan forsvaras beroende pa hur funktionsenheterna grupperas.

Sammankopplade funktionsenheter
Den sammankopplade principen bygger pa narhet mellan funktionsenheter.

Kontaktytan mellan funktionsenheterna i denna modell 6kar, vilket kan ge dverblick over
flera funktionsenheter. Tatare sammankoppling av funktionsenheter kan ge mojlighet att
hantera forandrade behov, forandrad bemanning etc. Antal vardrum per funktionsenhet kan ga
att omfordela i den sammankopplade modellen. En vardavdelning med sammankopplade
funktionsenheter kan i vissa avseenden bli mer flexibel och dverskadlig. Beroende pa
utformning kan en vardavdelning med sammankopplade funktionsenheter upplevas som stor,
otrygg och svargreppbar.
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ENTRE

STODENHET
FUNKTIONSENHET FUNKTIONSENHET

samopic] i s

L . Y
e ) - lmin

PRINCIPPLAN VARDAVDELNING MED
SEPARERADE FUNKTIONSENHETER
MODULMODELLEN

FUNKTIONSENHET

PERSONALRUM
UTBILDNING / KONFERENS
ADM.

HYGIENRUM
GODSHANTERING
OMKLADNING

69. Modulmodell - Principplan vardavdelning med separerade funktionsenheter
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70. Kombimodell - Principplan vardavdelning med separerade funktionsenheter
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71. Modulmodell - Principplan vardavdelning med sammankopplade funktionsenheter
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Idag arbetar manga vardavdelningar i team. Hur ett team ser ut, vilka yrkeskategorier som
ingar, varierar mellan olika vardavdelningar och sjukhus.

For patienten och personalen kan teamarbete skapa en storre kontinuitet under vardtillfallet.

Patienten kan kanna storre trygghet i att vardas av en mindre grupp ur personalen och inte
behova se ny personal vid varje arbetsskiftsbyte.

Det talas idag ofta om korta vardtider och att en stor del av varden sker utanfor sjukhuset.

Inom de flesta specialiteter finns dnda en grupp patienter som stannar langre och/eller
aterkommer vid upprepade tillfallen till vardavdelningen.

Att for patienten behova byta plats pa vardavdelningen (oavsett orsak) kan, beroende pa hur
arbetet organiseras, dven betyda att patienten maste byta vardare/team.

Sammankopplade funktionsenheter kan stodja flexibilitet i indelningen av vilket team som ska
varda respektive patient och pa sa sétt 6ka kontinuiteten for personal och patient.

VARDAVDELNING MED UPPDELADE VARDAVDELNING MED
FUNKTIONSENHETER SAMMANKOPPLADE FUNKTIONS-
ENHETER

1]1]1]2| 2| 2[5]3]8]
TEAM1 TEAM2 TEAM3 TEAM4

TEAM1

1\1\1|1

1\1\1|1

1 | 1 ‘ 1 \ 2| 2| 2/3[3]3

4 TEAM

1[1] 2] 2] 2[2[2]2] 2] 2 [GlS

TEAM1 TEAM2
3 TEAM

1] 1] ] 2[2] 2[R 4] +] ][5

5 TEAM

73. Vardarbete i team/arbetsgrupper beroende pa principlésning

Oavsett vilken princip av vardavdelning man utgar ifran finns flera variabler som paverkar
vilken layout som &r lamplig.
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Hur forutsattningar och behov kan ténkas férandras éver tid och vilken grad av flexibilitet
som Onskas for att mota dessa forandringar &r viktiga fragor.

Variabler som styr kan vara:

— specialitet, typ av patienter

— kompetens hos personalen, underskaterskor, sjukskoterskor, lakare etc.
— hur man arbetar och fordelar det dagliga arbetet, metod.

3.7. Utformning och forskning

Forskningsresultat visar pa att miljoutformning kan i stor grad bidra till battre halsa, upplevd
vardkvalité, ekonomi mm. Det &r viktigt att tillampa nya forskningsresultat i praktiken for att
medvetet gestalta rum med kvaliteter som gynnar patienter, vardpersonalen samt narstaende.

Patientrummet ar den viktigaste miljon for patienten och det ar dven vardpersonalens
arbetsomrade. Darfor ar det oerhort viktigt att skapa en god fysisk miljo runt patienten. Bra
utformningen skapar forutsattningar for- och framkallar 6nskad effekt.

Hygien har avgérande paverkan pa behandlingstidens langd, patientens valbefinnande och
rehabilitering. Studier visar att genom placering av handfat och desinfektionssprit kan man
bidra till 6kad handhygien. Handfat och desinfektionssprit bor placeras vid personalens
rorelsestrak, nara patientsangen, vara latt tillgangliga och val synliga. Det &r viktigt att
personalen och patienten har separata handfat. Dessutom bor de placeras minst tva meter fran
vardplatsen

74. Hygien
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75. Ljudmiljo

Ljudmiljo ar ocksa en miljoaspekt som kan paverkas genom utformning. Bara genom
tillampning av enpatientrum minimeras ljudnivan fér patienten. | enpatientrum &r antalet
ljudkallor farre an i flerpatientrum och ljudniva lagre, dessutom stérs inte patienten av vard-
aktiviteter kring medpatienter, ljud fran teknisk utrustning, larm signaler och samtal.
Upplevelse av ljudnivan kan minimeras genom anvandning av ljudabsorberande material eller
material som kan sprida ljudet.

Utformning kan skapa forutsattningar fOr patienten att kunna kontrollera sin egen
omgivning. Svart sjuka patienter ar helt beroende av andra, darfor ar det viktigt att 6ka deras
kansla av kontroll. Enkla atgarder som placering av sdngen sa att patienten latt kan se dorren
och vem som kommer in, utblick mot fonster, mojlighet att justera ljusinslapp, paverka
belysning och att anvanda CD/radio, tv, dator mm.

93



76. Kontroll

Enpatientrum med plats for narstaende ger de mojlighet att stanna langre hos patienten utan
att kdanna att de stor. Dessutom kan de vara delaktiga i varden och pa sa satt kdnna att de
hjélper patienten. Deras narvaro minskar inte bara patientens lidande, utan underlattar aven
ofta kommunikation mellan patienten och vardpersonalen. Sarskild grupp bland narstaende
utgor barn. En behaglig plats for narstaende pa rummet ger aven barnen battre majlighet till
besok samt deltagande och forstaelse for situationen.

77. Plats for narstaende
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Utsikt mot natur och genom fonster &r viktiga for patientens tillfrisknande. Placering av
sangen i forhallande till fonster, fonster storlek och form, naturbilder, gronska utanfor ar
nagra exempel av utformningen som gynnar kontakt med naturen.

78. Utsikt mot natur

Tillgang till dagsljuset ar betydelsefullt for patienter och personal, i vardrummet bor sangen
placeras sa att patienten latt kan se ut genom ett fonster och uppleva dagsljusets skiftningar.
Fonster bor vara utformat sa att det ar maojligt att se ut fran sangen.

79. Tillgang till dagsljuset

Bra och varierande belysning med bade direkt ljus och allmant ljus. Sarskild sjalva
arbetsomradet bor vara mycket bra belysta med ljuskallor placerade sa att man reducerar eller
undviker skarpa skuggor.
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80. Belysning

Luftkvalitet - luftfuktighet och temperatur samt statisk elektricitet i luften har betydelse for
upplevelse av miljon pa avdelningen och paverkar darigenom patienter. Obekanta eller
obehagliga lukter kan 6ka upplevd stress. Detta kan minskas genom god ventilation och/eller
tillgang till frisk luft utifran.

Vardrummet och avdelningen utformning har betydelse for upplevelse av miljon. Olika
farginslag i miljo kan underl&tta orientering. Materialval kan understryka och forstarka
stamningar (avkoppling, trygghet mm) och skapa en attraktiv vardmiljo. Genomtankt
mdoblering kan understddja positiva beteenden.

Det stora och oundvikliga problemet i alla hogteknologiska vardmiljoer & mangden av
tekniskutrustning som maste vara synlig for personalen, lattillganglig och enkel att flytta
tillsammans med patienten och patientsangen. Det ar svart att hitta en bra lIosning pa fragan
hur man kan ”gémma’ apparater med bibehallen trygg funktionalitet.

Utformning och forskning (Presentationen saknar bildreferenser, samt text referenser, dessa
kommer att kompletteras)

4, Paverkande faktorer

4.1. Anpassbarhet - generalitet och flexibilitet
Pa hemsidan for "Den Goda Vardavdelningen” finns det dven en komplettering i form av en
PDF presentation: "Hallbart - framtidssakrat”

Vardens snabba forandringstakt staller krav pa flexibilitet i planering och byggande.
Lokalerna ska medge verksamhetsutveckling och flexibel anvéndning 6ver tid. Generella
I6sningar med mojlighet till flexibilitet bor efterstéavas for att om mojligt erbjuda enklare
anpassning och omstallningsarbeten nar vardavdelningar vidareutvecklas. Samtidigt maste vi
kunna skapa en god och ldkande vardmilj6. Standardisering av vard- och stodprocesser med
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sina rum och lokalenheter, medfor effektivare och sakrare vard samt mer langsiktigt hallbara
byggnader.

Olika satt att hantera fragan om anpassbarhet

En l0sning &r att bygga generella byggnader som fungerar for i stort sett alla typer av
vardlokaler. Inom stomkonstruktion och de installationstekniska omradena skapas da en
Overkapacitet for att kunna tacka de olika kraven. Detta innebar att byggnaderna kan lattare
anpassas for nya anvandningar utan omfattande ombyggnader. Detta var den férhérskande
planeringsideologin under 60- och 70-talens industrialiserade vardbyggande med
systemtankande, moduler, rationalitet. Man skapade generella byggnader for manga olika
funktioner. Huddinge sjukhus &r ett exempel pa denna planeringsideologi fran 70-talet. NKS
kan exemplifiera samma ideologi idag.

Sedan nagra decennier har medvetenheten om den goda vardarkitekturens roll att skapa en
helande och lakande miljo vuxit sig stark. Det ar inte enkelt att utforma en stédjande och
vacker vardmiljo i repetitiva och standardiserade byggnader. Under 90-talet utvecklades
darfor andra l6sningar fram man utformade olika byggnader for olika grundldggande
funktioner. Har utgar resonemanget fran att vardavdelningar och mottagningar &r tekniskt
enklare. Har ar ocksa dagsljusbehov, tillgang till natur och utblickar, smaskalighet mm lattare
att tillfredsstalla. De hogtekologiska funktionerna som tex operation, diagnostik kan da
placeras i mer teknikintensiva och mattmassigt djupare byggnader. Sunderbyn Sjukhus fran
90-talet ar ett svenskt exempel. | Norge ar Rikshospitalet och A-hus i Oslo andra exempel.

I Norge har StOlavs sjukhus i Trondheim byggts enligt principen att dela upp sjukhuset i olika
byggnader, eller centra efter diagnoser. | varje byggnad finns saval vardplatser som
mojligheter for diagnostik, behandling, rehabilitering och eftervard. Byggnaden har sin egen
entré som &r latt att hitta. Varje byggnad rymmer i sig lokaler for de olika funktionerna med
de tekniska och mattmassiga krav som det innebir.

Fran Holland kan vi hamta tva exempel pa andra séatt att hantera vardens snabbt forandrade
behov. | Martinisjukhuset i Grooningen mojliggor konstruktionen en expansion med ca 15%
av ytan genom att addera rumshoxar utanfor yttervaggen. Byggnaden ar ocksa demonterbar
for att kunna plockas isar och atervinnas den dag da den inte langre fyller sin funktion utan
maste ge plats at nya byggnader. Bernhoven nya sjukhus planers efter ett
fastighetsekonomiskt motiverat koncept. Har har man noga analyserat sjukhusprogrammet har
och delat upp det efter kategorier typ, kostnader, komplexitet, forandringsbehov och
forvaltning mm — byggnaderna separeras i fyra kategorier - Hogteknologiska byggnader (OP,
diagnostik) 24%, Hotell (vardavdelningar) 27%, Kontor 36% och Support 13%. Eftersom
varje byggnadstyp har olika férutsattningar.
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Standardvardavdelning for slutenvard

Anpassharhet pa vardavdelningsnivan innebar i forsta hand att utforma en
"standardvardavdelning” som &r en generell avdelning med fa specialanpassade lsningar
Detta kommer att underlétta senare omflyttningar och begransa ombyggnadsbehoven. Till

vissa specialiteter kan ev specialanpassning dock behdvas som t ex barnverksamhet, geriatrik,
viss typ av integrerad intensivvard osv. Dessutom finns sjalvklart behov som vi idag inte kan

overblicka. Att definiera en standardvardavdelning innebar att avgransningen mot andra
naraliggande enheter maste goras. Fragor som paverkar den enskilda avdelningen, maste
besvaras for sjukhuset som helhet. Svaren kan skilja sig mellan olika specialiteter.

— Akut och/eller elektiv vard?

— Den hogspecialiserade sjukvardens forhallande till rehabilitering, bassjukvard och
primarvard?

— Standardvardavdelningens relation till intensivvard/intermediarvard a ena sidan och till
dagvard, akut eftervard mm a den andra?

— Standardmottagningens relation till akutmottagningen & ena sidan och till dagvard, akut
eftervard mm a den andra?

— Standardavdelningens utformning i férhallande till kliniker med sarskilda behov,
exempelvis avdelningar for barn och gamla?

— Standardavdelningens behov av isolering och gréans mot infektionsklinik?

— Standardavdelningens forhallande till diagnostik och behandling som utfors utanfor
avdelningen?

— Standardavdelningens relation till forsknings- och undervisningslokaler utanfor
avdelningen?

— Tillgangen till patienthotell?
— Princip for reception/ kassa/ information centralt och inom avdelningar?

- Principer for administrativt arbete?

Utformningskoncept

I 16sningarna for ”Den goda vardavdelningen” har vi arbetat med en kombination av

generalitet och flexibilitet. Som utformningskoncept har en modell med tre nivaer anvants —

typrum, funktionsenhet och verksamhetsenhet.
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Typrum

Tre olika rumstyper i sju variationer ar illustrerade. Dessa har graderats med for- respektive
nackdelar. Rumstyperna valjs bland annat utifran de givna forutsattningarna vid en
ombyggnad eller byggnadsutformning och matt vid en nybyggnad.

Funktionsenhet

Ett antal vardrum beskrivna som typrum grupperas tillsammans med stédfunktioner. En sadan
funktionsenhet kan besta av 6-8 typrum. Om antalet vardplatser ar bestamt till exempelvis 24
finns da 3 eller 4 funktionsenheter. Med stodfunktioner som t.ex. narforrad, desinfektionsrum,
expedition for team kan enheten vara "sjalvférsérjande”. Vid exempelvis risk for
smittspridning kan en funktionsenhet avgransas gentemot andra sk "kohortvard”.

Verksamhetsenhet

Vardavdelningen som helhet kan beskrivas som en verksamhetsenhet inom vilken ett antal
funktionsenheter finns. Inom verksamhetsenheten finns lokaler som &r gemensamma for hela
avdelningen, t.ex. personalrum och lakemedelsrum.

Vardekonomi

Vardekonomi i dess totala mening &r allt mer viktigt att belysa inte minst med tanke pa att det
i framtiden kan bli fler vardaktorer som kommer att ha delansvar eller driftansvar av
vardavdelningar. Det finns inget exakt svar pa vilken storlek pa en vardavdelning som ar bést
ur vardekonomisk synpunkt och lamplig storlek pa en vardavdelning ar darfor svart att ange
generellt. "Den goda vardavdelningen” utgar fran en vardavdelning med 16 - 32 vardplatser.
Olika omvardnadsteorier paverkar arbetssatt och organisering av lokaler. Optimal storlek
avgors av flera faktorer och vid planering kan féljande checklista beaktas:

— Sammanhang, typ av vard och hur sjuka patienterna ar

— Slutenvard — 6ppenvard

— Typ av sjukhus, plats i vardsystemet och geografisk placering
— Antal patienter/personal

— Smittskyddsbehov

— Narstdendemedverkan

— Overordnat sortering/styrsystem)
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4.2. Personcentrerad vard
Pa hemsidan for "Den Goda Vardavdelningen” finns det dven en komplettering i form av en
Berit Lindahls PDF presentation: "Begreppet personcentrerad vard”

Personcentrerad vard
Helle Wijk/Bearbetat av Peter Frost

Personcentrerad vard har fokus i personen och inte i sjukdomen och har sin utgangspunkt i
patientens upplevelse av sin situation. Syftet ar att gora vard och behandling mer personlig
och att forsta beteenden och symtom ur den enskilde patientens perspektiv. For att kunna gora
det behdver man utga fran kunskap om den sjukes livsmaénster och prioriteringar.

Exempel pa vad som kannetecknar personcentrerad vard:

. Utgar fran en person med en sjukdom och inte sjukdomen i en person.

. Har sin utgangspunkt i personens upplevelse av sin verklighet.

. Stravar efter att forsta beteenden och symtom utifran personens perspektiv.
. Vard och vardmiljo anpassas efter den enskilde personen.

. Bade framjar sjalvbestammande och ger mojlighet till medbestammande.

. Patienten gors till en aktiv samarbetspartner.

. Stravar efter att involvera personens sociala natverk i varden.

Varden ska genomforas i samrad med patienten

Enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL) ar personcentrerad vard en av de fem
nyckelkomponenterna inom god vard och man betonar att varden och behandlingen sa langt
det ar mojligt skall genomféras i samrad med patienten. Aven de forvantningar personen kan
ha pa den miljo han vistas i grundat pa egna och andras erfarenheter och forestallningar ska
vagas in. Pa samma satt behdver hansyn tas till hur sarskilda vanor och 6nskemal kan
tillgodoses i anpassningen av miljon. Ar personen morgonpigg eller nattuggla, vill man inta
sin maltid ensam eller tillsammans med andra, vad behdver man for stod i att tolka och forsta
sin omgivning etc., ar alla faktorer som &r hogst individuella men som kan tillgodoses i
planeringen av miljon om man ar medveten om det och efterfragar denna typ av information i
livsberattelsen fran patienter och anhoriga.

Vardmiljons betydelse

Den medicinska utvecklingen har lett till forbattrade behandlingsstrategier och en utveckling
fran tidigare sluten- mot mer 6ppenvardsinriktade vardfor. Vardmiljon har ront allt storre
betydelse som stod for varden, patientlogistik, kreativitet, utveckling och uthildning men
ocksa som stimulans for flexibilitet och samverkan mellan verksamheter. Det finns idag en
stor mangd evidensbaserad och erfarenhetsbaserad kunskap tillgdnglig om hur man kan
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medverka till att miljon blir till stéd och inte till hinder fér den som vistas dar. Ett angelaget
omrade under utveckling ar hur patienten skall involveras i denna utveckling.

En betydelsefull princip i skapandet av en personcentrerad omvardnad &r att synliggéra och
betona vikten av miljons betydelse som en av huvudkomponenterna i personens lakeprocess,
och att bade beakta personens behov, resurser, vilja och preferenser i anpassningen av miljon.
Mot bakgrund av detta kravs bade generell kunskap om vad en sjukdom och
funktionsnedséttning kan antas innebéra for hansynstagande i planeringen av en
personcentrerad omgivning och specifik kunskap om vad det kan innebéra for just den person
som vardas och att han/hon tillats vara aktiv i utformningen av denna.

En personcentrerad vardmiljo som stodjer vardens genomfoérande och métet mellan patient
och vardens personal ar den viktigaste ingrediensen for framgang. Manga faktorer i
vardmiljon (sangens placering, utsikt, belysning, mobler, inredning, eget revir) ar styrande for
vardens utférande och upplevelsen av rummet och paverkar aven familjens och narstaendes
valbefinnande och delaktiga i varden (Rashid 2006). Designen av vardavdelningar skall
baseras pa patienternas resurser och behov samt med integrering av nya forskningsron fran
omradet halsa och miljo.

Eget revir

Den miljé man tillfalligt vistas i skall vara ett stod, en plats dér det finns forutséattningar att ma
bra. God vard &r personcentrerad och stravar efter att den sjuke personen ska uppleva kansla
av sammanhang, forstaelse och trygghet. Men dven den fysiska utformningen av miljon kan
starka kanslan av hemlikhet liksom att vardmiljons utformning i hog grad paverkar det som
hander och sker. En vardmiljo med langa korridorer bidrar till risk for desorientering,
vilsenhet, oro och vandringsbeteende till skillnad fran vardmiljéer utan korridorer dar man
istéllet har skapat gemensamma samlingsplaster fér mote och social samvaro. Enpatientrum
bidrar till forutsattningar for en personcentrerad omvardnad med majlighet till enskilda samtal
och dokumentation nara patienten (Inde 2006). Nérhet till naturen och mojligheter att sjalv
valja mellan att vara ute eller inne bidrar till kdnslan av frihet och valmojlighet. Att kunna ta
med saker man tycker om och kanner igen hemifran, att omges av vackra foremal, bilder och
blommor och att personal och patienter bar privata klader har ocksa visat sig upplevs som
stodjande och underlattande (Edvardsson m fl 2005).

Plats for méten

Sjukhusmiljon upplevs ofta som avidentifierade och sterila miljoer med brist pa rum for
moten. Det ar 6nskvart med en storre Gppenhet och Gverblickbarhet inom vardavdelningarna
till stod for saval spontana som planerade moten mellan patienter, patient och personal och
mellan olika personalkategorier (Gilmour 2005).

Underlatta orientering och igenkanning

Vardmiljons utformning riskerar att bidra till svarigheter i orientering och igenkanning med
osakerhetskénsla och otrygghet som foljd samt en forstarkning av att patienten betraktas som
en bland alla andra, fran subjekt till objekt. (Edvardsson m.fl.2005).

Stodjande vardmiljoer
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Léakande vardmiljoer syftar till en utformning specifikt designad till stod for patienter,
narstaende och personal i olika omvardnadssituationer och vardsammanhang (Dijkstra et al.
2006, Lorenz, 2007, Ulrich 2001, 2006). Vikten av att skapa en kénsla av hemlikhet i
slutenvardsmiljoer &r visad i flera studier och omfattas bade av den fysiska och kanslomassiga
miljon (Gilmour 2005). Hemlika och familjara miljoer kdnnetecknas av goda relationer
mellan vardare och patient, relationer praglade av varme och kontinuitet och som patienterna
sjalva kan vara med och skapa och paverka. Saval vardare som patienter har beskrivit
stodjande miljoer i termer av miljéer dar man kanner sig valkommen och sedd, miljéer som
praglas av generositet och flexibilitet och dar man kan félja sin egen rytm och umgas med
andra (Edvardsson m fl 2005).

Sammanfattningsvis

Sjukhus forknippas vanligen med olika medicinska specialiteter och diagnoser och miljon &r
oftast ocksa utformad efter medicintekniska behov och traditionella arbetssatt. Verksamheten
och dess medarbetare skall fa tillrackligt utrymme, tekniken skall fungera och hygieniska och
ergonomiska aspekter skall tillgodoses. Under senare ar har dven ekologiska fragor i allt
storre utstrackning kommit i fokus for hur man skall bygga for langsiktig hallbarhet. Devisen
"Patienten i centrum” som ofta fors fram som en barande princip i utvecklingen av varden har
inte alltid varit synliggjord i planeringen av miljon. Det &r dags nu.

4.3. Logistik

Pa hemsidan for "Den Goda Vardavdelningen” finns det dven en komplettering i form av en
PDF presentation av Lennart Bergman: Service och logistik vard 2010”/ Akademiska
sjukhuset

Logistik
Presentation av Lennart Bergman, Landstinget i Uppsala 1&n och natverket Best Practice
Stodfunktioner till varden omfattar till stor del logistikarbete.

Framtidens serviceprogram

Forrad

. Bestéallning av forrad

. Transport av forrad fran C8 till avdelningen av post
. Uppackning av forrad pa avdelningen Fordelar

. Leveranskontroll och avvikelserapportering

. Lageroptimering

Mat
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. Transport av matvagn upp pa avdelningen

. Borttransport av matvagn fran avdelningen

Textil

. Bestallning av textil

. Uppackning av textilier pa avdelningen

. Leveranskontroll och avvikelsehantering

. Lageroptimering

Avfall

. Tomning av kéllsorterat avfall inkl riskavfall

. Témning av kompost

. Borttransport av sekretesspapper

Ovrigt

. Hjalp att bestélla dvriga tjanster som flytt, reparationer eller andra transporter.
. Sortering av ankommande

. Borttransport av tomma barar

Fordelar

. Tat kontakt avdelningen — husvaktmaéstare

. Mer tid och kraft for avdelningen att lagga pa vard av patienter
44. IT

Pa hemsidan for "Den Goda Vardavdelningen” finns det dven en komplettering i form av en
PDF presentation av P-O Lisén fran B3IT: ”IT-I6sningar for vardavdelningen”,

IT i varden ska vara en mojliggorare for vardprocesser pa olika satt. “Alla” behover
kommunicera med “alla. Pa "Den goda vardavdelningen” kan det innebara manga saker.
Kommunicerande medicinsk teknik stédjer diagnostik, behandling och évervakning. Men det
kan ocksa innebara journalsystem som ar sékra, tillgangliga och méjliga att dela med patienter
och stodjande vardenheter. Mobil teknologi innebér att vardpersonalen kan utfora sina
arbetsuppgifter pa ett friare satt pa avdelningen. Det medfor ocksa okad tillganglighet, att
kunna na och bli nadd. Tillgang till Internet i vardrummet innebér att vi kan vara uppkopplade
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pa samma satt som hemma och darigenom kommunicera, ta del av information men ocksa
ndje och distraktion.

IT utvecklingen 6verhuvudtaget innebar att de flesta av oss idag redan har tillgang till
vardagsteknik genom vara datorer, internet och mobiltelefoner som kan utvecklas med
tillampningar anpassade for oss nér vi ar patienter. Det ger mojlighet till 6kad
“genomsiktlighet” och tillganglighet, att kunna géra bokningar i sin "smartphone” fa
information om vantetider i realtid, vagbeskrivningar mm. Allt for att hjalpa oss att kdnna oss
informerade och darigenom trygga i var patientroll.

Foljande nedan rubriker 4.5. till 4.10. utgor en del i materialet publicerad pa PTS hemsidan
dock inte en del av projektet. Dessa lankas direkt till PTS- riktlinjer.

4.5. Akustik (PTS)
4.6. Brandskydd (PTS)

4.7. Estetik (PTS)
4.8. Hygien (PTS)
4.9. Tillganglighet (PTS)

4.10. Miljoledning (PTS)

5. Andra exempel
Pa hemsidan for "Den Goda Vardavdelningen” finns det dven en komplettering i form av en
PDF presentation av relativt nya projekt fran Sverige och ovrigt

5.1. Sverige

Hoglandssjukhuset Eksjé HUS 36
Vasteras Centrallasarett Nytt VVardbyggnad
Tehuset SAS Borés

Visby Lasarett

5.2. Internationellt
Rikshospitalet Oslo och st. Olav Trondheim

Three new Dutch hospitals and one Belgium Hospital

(the Deventer Hospital,- the SAU Hospital location Leidserijn ,the Bernhoven Hospital, the
new Hospital ZMK, Maas and Kempen, Belgium )A future proof hospitalbuilding.
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