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In september van dit jaar komt bij uitgeverij Boom het boek Denken, ontwerpen, maken. Basisboek techniekfilosofie (werktitel) uit. Dit boek bestaat uit vier delen: Introductie, Analyse van Techniek, Techniek en maatschappij en Casussen. Het is geschreven vanuit de reformatorische wijsbegeerte zoals die met ontwikkeld is door Herman Dooyeweerd en Dirk Vollenhoven. In dit en in de komende nummers zullen enkele fragmenten als voorpublicatie opgenomen worden. We beginnen met een inleidend artikel over de complexe wereld van de ingenieur.

De wereld van de ingenieur wordt steeds complexer. Techniek bestaat uit een groot aantal specialismen en deze zijn weer in subspecialismen opgedeeld. In moderne apparaten vinden we meestal meerdere specialismen terug. Daarnaast wordt het steeds belangrijker dat techniek goed ingebed is in de maatschappij. In de praktijk moet de ingenieur rekening houden met de belangen van verschillende partijen. In dit artikel gaan we op verkenning in de complexe wereld van de ingenieur. Door middel van een filosofische analyse proberen we grip op die wereld te krijgen. Ook is dit inzicht van belang om een ethiek van de techniek te kunnen ontwikkelen. We beginnen met een casus uit de bouwkunde: het ontwerpen van een nieuw psychiatrisch ziekenhuis.
 

Een nieuw psychiatrisch ziekenhuis

In 1968 verrees het psychiatrische ziekenhuis Vijverdal in het heuvelland aan de rand van Maastricht. In overeenstemming met het toenmalige denken zou het ziekenhuis een stevig in de sa​menleving geïntegreerde functie moeten hebben met een gedifferentieerd zorgaanbod. De architectuur werd als een belangrijke sociale factor gezien die het gedrag van patiënten in positieve zin zou kunnen beïnvloeden. Allerlei functies in het alledaagse sociale leven, zouden dan ook in dit complex gerealiseerd moeten worden. In het midden de kliniek en het behandelcentrum, daaromheen allerlei verschillende faciliteiten: van winkel tot kapper, van zwembad tot gymzaal en van café tot ontspanningsruimte. De kliniek en het behandelcen​trum zouden in een flat van negen verdiepingen worden gehuisvest. De achterliggende gedachte van de architect was dat een psychiatrisch ziekenhuis, dat overwegend gericht was op patiënten uit de stad, in architectonisch opzicht zoveel mogelijk een stedelijk karakter moet hebben. Een flat zou de meest getrouwe weergave zijn van de woonsituatie in het verstedelijkte Nederland. In deze nieuwe visie werd afscheid genomen van de gedachte dat psychiatrische patiënten ver van de gewone samenleving in een paviljoen in de bossen of in de duinen gehuisvest moeten zijn. Anders gezegd, de psychiatrische inrichting is niet langer ‘maatschappijvreemd’ maar ‘maatschappijgebonden’. In de pers werd het nieuwe ontwerp ‘revolutionair’ genoemd omdat gebroken werd met het klassieke idee van individuele paviljoenen. We wijzen er op dat er een opvallende parallel is tussen het ‘flat-optimisme’ van de architect en het utopisme van de ontwerpers van de Bijlmer in Amsterdam. 

De bouw van het ziekenhuis bleek nogal wat voeten in aarde te hebben. Er was groot verschil van mening over de gewenste grootte van het ziekenhuis en het benodigde aantal bedden. De medische staf stelde op basis van zorginhoudelijke overwegingen voor om een kleiner ziekenhuis te bouwen. De Limburgse projectontwikkelaar, die het ziekenhuis zou bouwen, bepleitte echter op grond van economische overwegingen een grotere opzet. De directie besloot uiteindelijk de voorstellen van de projectontwikkelaar te volgen. Een andere complicerende factor was dat de bouw van het nieuwe psychiatrische centrum zonder toestemming van het toenmalige ministerie van Volksgezondheid in Den Haag van start was gegaan. Dit leidde tot felle discussies. De ambtenaren van het ministerie meenden dat het gebouw én te duur én te groot was.

Kritische geluiden
De oorspronkelijke bedoeling – het ziekenhuis als een samenleving in het klein – werd inderdaad in z’n fysieke vorm gerealiseerd. Maar ruim voordat Vijverdal officieel geopend werd waren de eerste kritische geluiden al te horen. De betonnen gebouwen werden als neerdrukkend en deprimerend ervaren. De bezettingsgraad van de bedden bleef ver achter bij de verwachtingen, hetgeen tot ernstige financiële problemen leidde. De behandelteams bleken minder goed te functioneren dan oorspronkelijk gedacht. Daar kwam bij dat het maatschappelijke klimaat ten opzichte van de psychiatrie sterk veranderd was. Tenslotte bleek dat de zorgvisie die ten grondslag lag aan de architectuur – de inrichting als dorp of als stadskern – al weer achterhaald. Al met al, het ziekenhuis ontwikkelde zich niet tot een stevig in de maatschappij geïntegreerde organisatie maar tot een naar binnen gekeerd instituut. 

Vanaf circa 1990 begon er een nieuwe wind te waaien door de zorginstellingen in Nederland. De roep om vraaggerichte zorg werd steeds sterker. Het besef dat het psychiatrische ziekenhuis een patiënt-gerichte organisatie zou moeten worden begon langzaam maar zeker door te dringen. Met als consequentie dat de zorg zich rondom de patiënt zou moeten organiseren en niet de patiënten zich rondom de behandelaar. In samenhang daarmee werd ook steeds duidelijker dat de zorg voor een psychiatrische patiënt zich niet moest concentreren in het ziekenhuis als ‘maatschappij in het klein’ maar op een dusdanige manier gegeven moest worden dat de patiënt zoveel mogelijk thuis zou kunnen blijven wonen (de ‘echte’ maatschappij). 

De problematiek van het ‘oude’ gebouw werd steeds pregnanter. Het was te groot en te duur, de groeiende wens naar éénpersoonskamers kon niet gehonoreerd worden en het ontbreken van buitenruimtes voor patiënten op gesloten afdelingen werd als een groot gemis ervaren. Daar kwam bij dat de architectuur van het ziekenhuis niet aansloot op de nieuw ontwikkelde zorgvisie. De dominerende hoogbouw zou plaats moeten maken voor een bescheiden laag gebouw dat paste in de omringende omgeving. De functionele kolos zou vervangen moeten worden door kleinschalige, toegankelijke en patiëntvriendelijke afdelingen. De figuren 1 en 2 geven een foto van de oude en de nieuwe kliniek. 

Nieuwe kliniek 
Bij de ontwikkeling van de nieuwe kliniek voor Vijverdal is veel aandacht besteed aan het ontwerp. In de kliniek worden volwassenen en ouderen opgenomen waarbij de opnameduur kan variëren van enkele dagen tot enkele jaren. De kliniek bestaat uit negen eenheden van tien tot twaalf bedden. Elke eenheid heeft een eigen huiskamer, rookkamer en buitenruimte. De architect heeft in het ontwerp rekening moeten houden met allerlei wettelijke eisen. De patiënt moet kunnen beschikken over een eenpersoonskamer van twaalf tot vijftien vierkante meter met een eigen toilet, douche en wastafel. Andere richtlijnen hebben betrekking op de brandveiligheid, energiehuishouding en milieu-eisen. Tijdens het ontwerp heeft de architect regelmatig overlegd met patiënten, hun familie en belangenverenigingen. Zo is met hen uitvoerig gesproken over de privacy van de patiënt en de inrichting van de afzonderingskamers (een patiënt wordt in een afzonderingskamer opgenomen als hij of zij op de afdeling te veel prikkels krijgt en afzondering nodig is om tot rust te komen). Een ander belangrijk punt van discussie was de indruk die het gebouw zou maken: drukt het gebouw macht uit over de patiënt of stelt het hem of haar juist op het gemak. In de ontwerpfase is ook veel overleg geweest met de verpleging en de behandelaren. Er is uitgegaan van levendige kleuren en een harmonieus gebruik van oude en nieuwe materialen. Tevens is veel zorg besteed aan de veiligheid van patiënten, medewerkers en bezoekers. Alle kamers en wachtposten zijn uitgerust met kabels voor elektronisch dataverkeer zodat het Elektronisch Patiënten Dossier op elke plaats geraadpleegd kan worden. 

Orde in complexiteit
In het ontwerp van een nieuwe kliniek voor een psychiatrisch ziekenhuis komt de complexiteit van de techniek bij uitstek naar voren. De architect moest rekening houden met een groot aantal factoren. Als eerste kreeg hij te maken met allerlei verschillende aspecten in het ontwerpproces variërend van de fysieke eigenschappen van de gebouwen tot de zorginhoudelijke eisen van patiënten en behandelaars. Daarnaast moet hij overleg voeren met een groot aantal verschillende partijen die allemaal hun eigen wensen hebben. Tenslotte is de techniek die toegepast wordt bijzonder complex vanwege de integratie van verschillende systemen. Achtereenvolgens bespreken we deze verschillende soorten van complexiteit. 


De verschillende aspecten van het ontwerpproces. De architect van de nieuwe kliniek moest rekening houden met een groot aantal verschillende aspecten. We beschrijven enkele daarvan (cursief weergegeven). Allereerst de technische aspecten van ontwerp, zoals de ruimtelijke aspecten van het ontwerp, de fysische eigenschappen van de bouwmaterialen enzovoort. Maar naast deze technische aspecten moet de architect ook aandacht geven aan allerlei niet-technische aspecten zoals het effect van de uitstraling van het gebouw op het gevoel van de patiënt, de invloed van het ontwerp op de sociale interacties tussen patiënten onderling en tussen patiënten en verpleging, de economische randvoorwaarden van de overheid, de juridische rechten van de patiënt, de esthetische uitstraling van het gebouw en de morele vragen met betrekking tot de psychiatrische zorg. Aan al deze verschillende aspecten, die allemaal een eigen karakter, structuur en dynamiek hebben, moest de architect in het ontwerpproces recht doen. 

De wensen van diverse partijen die bij het ontwerp betrokken zijn. In deze case zien we vooral dat een groot aantal partijen invloed uitoefent op een ontwerp. In de tekst hebben we de volgende partijen geïdentificeerd: de diverse directies, de bouwer, de architect, het ministerie, de provinciale overheid, de gemeente, de patiënten, de familie van de patiënten, de patiëntenbelangenverenigingen, de verpleging, de behandelteams en de behandelaren. De architect heeft in het ontwerpproces de belangen van deze verschillende partijen moeten afwegen. Dit leidde tot een complexe dynamiek omdat deze belangen soms tegenstrijdig waren. Zo bleek dat in het ontwerp van de ‘oude’ kliniek (de flat) dat de projectontwikkelaar een dominante rol speelde en dat de behandelaren regelmatig het onderspit dolven.  


De complexiteit van het ontwerp zelf. Een kliniek is niet alleen een ruimtelijke voorziening, maar het gebouw waarin veel verschillende technieken geïntegreerd zijn. Naast de verschillende bouwkundige technieken spelen energietechniek, informatie- en communicatietechniek en veiligheidstechniek een grote rol. Al deze verschillende technieken moeten op elkaar afgestemd zijn en geïntegreerd in één geheel. 

Complexiteit en ontwerp 
We hebben in de vorige paragraaf drie soorten van complexiteit geïdentificeerd. Dit zijn niet ‘zo maar’ verschillende soorten: ze zijn direct gerelateerd aan de complexiteit van de werkelijkheid waarin wij leven en dragen ze een fundamenteel karakter. Elke ingenieur – in welk vakgebied hij of zij werkt – komt met deze verschillende soorten van complexiteit in aanraking. In onze visie kunnen we techniek typeren als een zoektocht naar zin. We doen dit om aan te geven dat technische artefacten alleen zinvol zijn als ze van betekenis zijn in een grotere samenhang. Die samenhang komt naar voren in de verschillende soorten van complexiteit. 

In hoeverre een ontwerper daadwerkelijk te maken krijgt met de deze complexiteit hangt onder andere af van de aard van het product, de organisatie van het bedrijf, en de ervaring van de ingenieur. Bij het ontwerpen van relatief eenvoudige producten zal een jonge ingenieur al gauw verantwoordelijk worden voor een heel project en te maken krijgen met alle vormen van complexiteit. Bij het ontwerpen van zeer complexe artefacten wordt vaak in teams samengewerkt waarin elke ingenieur bepaalde aspecten van de complexiteit voor zijn of haar rekening neemt. 

Technologisch onderzoek als abstractie   
De analyse van de complexiteit van de wereld van de ingenieur geeft ook een dieper inzicht in het karakter van het technologische onderzoek zoals dat aan technische universiteiten wordt verricht. Er is namelijk één activiteit waarmee een ingenieur op kunstmatige wijze de samenhang verbreekt: het technologische onderzoek. In het onderzoek richt een ingenieur zich namelijk vaak op één element of één fenomeen van een technisch artefact, bijvoorbeeld één bepaald aspect, de belangen van één partij of de kenmerken van één technologie. Wat er eigenlijk gebeurt is dat een ingenieur één element of één fenomeen isoleert en aan nader onderzoek onderwerpt. Deze isolatie is zinvol: het is namelijk de enige manier om dat element of fenomeen in detail te kunnen onderzoeken en de verschillende mechanismen die hieraan ten grondslag liggen te kunnen begrijpen. We geven een voorbeeld. 

De ingenieur Peter de Vries promoveerde in 2005 aan de Technische Universiteit van Eindhoven op het proefschrift Trust in Systems: Effects of Direct and Indirect Information. Dit proefschrift richtte zich op het effect van directe en indirecte informatie op het vertrouwen dat weggebruikers in het navigatiesysteem van hun auto hebben. De Vries gaf aandacht aan één aspect (vertrouwen), één partij (de gebruiker), en één element van het totale systeem (het ‘kastje in de auto’). Ook in dit onderzoek zien we dat geabstraheerd wordt van de complexiteit van de werkelijkheid: de vele aspecten, de vele partijen en het gehele technische systeem. Ook in dit onderzoek zien we dat de isolatie zinvol was: er werden interessante resultaten gerapporteerd zoals de diverse factoren die mensen gebruiken om hun oordeel over het systeem te vormen. 

Conclusie   

In dit artikel zagen we dat de wereld van de techniek bijzonder complex is. Aan de hand van een casus hebben we verschillende soorten complexiteit kunnen onderscheiden: de vele aspecten van techniek, de vele partijen die belang hebben bij techniek, en de integratie van techniek in systemen. Elk van deze soorten complexiteit kent haar eigen mechanismen en fenomenen. Deze analyse geeft ook een beter inzicht in het technologisch onderzoek: hierin wordt namelijk juist bewust afgezien van de verschillende vormen van complexiteit om één mechanisme of fenomeen goed te kunnen onderzoeken. 

Figuur 1: De oude kliniek van Vijverdal

(Deze foto is ter beschikking gesteld door Vijverdal Maastricht)

Figuur 2: De nieuwe kliniek van Vijverdal

(Deze foto is ter beschikking gesteld door Vijverdal Maastricht)

� De beschrijving van deze case hebben we deels ontleend aan het boek Psycho-Medisch Streekcentrum Vijverdal 1969 - 2006. Biografie van een gebouw (Hilversum, 2007) van Annemieke Klijn en deels aan de ervaringen van één van de auteurs (MJV) die in de jaren 2004-2007 als directeur aan dit ziekenhuis verbonden was.






