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IYILESTIREN MIiMARi TASARIM BAGLAMINDA HASTA BAKIM
ODALARININ DEGERLENDIRILMESi

OZET

Son yillarda saglik binalarinin tasariminda fiziksel ¢evrenin iyilesme siirecine etkisi
literatlirde siklikla vurgulanmakta ve tasarimda fizyolojik, psikolojik ve davranissal
faktorlerin biitliinii 6nem kazanmaktadir. Yeni hastane binalar tasarlanirken sadece
tibbi gerekler agisindan iyi isleyen bir bina degil ayni zamanda mimari tasarim
yoluyla iyilesme siirecini destekleyen mekanlar yaratilmaya calisilmaktadir.

Bu caligsmada 21. yiizyilda diinyada, hastane tasariminda kabul goren yeni yaklasim
ve anlayislar, hastanelerin yapisal formu ver karakterini belirleyici ana unsur olarak
kabul edilen hasta bakim odalari iizerinden incelenmektedir.

Bu amacla hasta bakim odalarina yonelik bir 6neri kontrol listesi olusturularak hasta
merkezli tasarim ve kanita dayali tasarim faktorlerinin hasta bakim odalarinin
tasarimindaki etkisi tartisilmaktadir. Mevcut hasta bakim odalar1 incelenirken fiziksel
ve psiko-sosyal faktorler ger¢evesinde “kullanim”, “hasta gilivenligi”, “enfeksiyon
kontroli”, “mahremiyet” ve “konfor” parametreleri ve bu parametrelerin birbirleriyle
olan baglantilar1 sayisal degerlendirmelerle ortaya konmustur.

Alan c¢aligmasi1 olarak secilen Acibadem Maslak Hastanesi ve Anadolu Saglik
Merkezi’nin hasta bakim odalarina yonelik yapilan calismada “kullanim”,
“enfeksiyon kontrolii”, “giivenlik” ve “mahremiyet” faktorleri agisindan farkliliklar
tespit edilirken, hastane kullanicilart olan hasta ve personel arasinda da goriis
farkliliklarinin oldugu ortaya konmus ve elde edilen veriler ve yapilan gézlemler
neticesinde ileriye yonelik 6nerilerde bulunulmustur.

Bu ¢alisma gergevesinde psiko-sosyal parametreler ile fiziksel parametrelerin hasta
bakim odalarinin tasariminda birlikte ele alinmasi gerekliligi vurgulanmistir. Calisma
daha sonraki arastirmalara kilavuz niteligi tasimaktadir.
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EVALUATION OF PATIENT CARE ROOMS IN THE CONTEXT OF
HEALING ARCHITECTURAL DESIGN

SUMMARY

In the recent years, in design of hospitals, physical environment’s impact on healing
process has often been emphasised and unity of physiological, psychological and
behavioural factors has gain increasing importance. When designing new hospital
buildings, not only well-functioned buildings that fulfils the medical requirements,
but also through architectural design, creating places that supports healing process is
sought.

In this study, in today’s world, the new approaches and perceptions of hospital
design are examined through treatment rooms which is accepted to be the main factor
determining the physical form and character of the hospitals.

For this purpose, through a suggestion-check list that created, the impact of patient-
centered design and evidence-based design on design of patient treatment rooms is
discussed. When current patient treatment rooms are examined within the
framework of the physical and psycho-social factors, "use", "patient safety",
"infection control”, "privacy" and "comfort" parameters and connections with each
other and quantitative assessments of these parameters have been revealed.

Maslak Acibadem Hospital and Anatolian Health Center chosen as the fieldwork and
some differences between the patient care rooms of these health centers have been
found in terms of "use"”, "infection control”, "security” and "privacy" factors. Also
the differences in the opinions of the patients and hospital stuff, who are the user of
these hospitals, have been demonstrated and as a result, with the indication of the
data obtained and the observations that have been made, suggestions were made for
the future.

In this paper, it is emphasized that psycho-social parameters and physical parameters
need to be dealt with the design of patient care rooms. The study constitutes a guide
to future research.
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1. GIRIS

Yapilar zaman igerisinde, kullanici, toplum gereksinimleri ve teknolojik
ilerlemelerden dolay1 degisime ugramaktadirlar. Fonksiyonel ve fiziksel anlamdaki
bu degisim, hastane gibi karmasik fonksiyonlu yapilarda daha belirgin bir sekilde
ortaya ¢ikmaktadir (Aydin, 2003).

Paul Starr, Pulitzer 6diillii kitab1 “Amerikan Tibbi’nin Sosyal Degisimi” (The Social
Transformation of Amerikan Medicine) adli eserinde, ¢ok az kurumun, hastanelerin
modern tarihlerinde ugradiklar1 kadar radikal bir degisime maruz kaldigim

belirtmistir (Miller ve Swensson, 2002).

Tasarlandiklar1 ve insa edildikleri donemin ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tarihsel
gelisimini siirdiiren hastaneler her yeni yiizyll bir 6nceki yilizyildaki, kullanim

slirecinde ortaya ¢ikan gereksinimler dogrultusunda yeniden sekillenmistir.

Le Corbusier evi i¢inde yasanan bir makine olarak tanimlamadan once, bilim adami
Jean-Baptiste Le Roy hastane koguslarim1 “hastalarin tedavi edildigi makineler”
olarak tanimlamistir. Ayn1 donemde bilim ve felsefe, insan viicudunu bir makine
olarak gdérmiis ve gerek modern mimari gerek tip pratigi bu prensiple sekillenmistir

(aktaran: Darton, 1996).

Darton’a (1996) gore 1970’11 yillar, hastane binalarinin yalnizca o giiniin ihtiyaglarini
karsilayacak sekilde plansiz yapilanmalart ile ilgili elestirilerin yayginlastigi bir
donem olmus ve 1980’lerde hastane imajinin ve hastayla olan iliskinin yeniden

tanimlanabilmesi i¢in hastane yoneticileri tasarime1 ve mimarlara yonelmistir.

21. yiizyilda ise tiim diinyada, hastane tasariminda kabul goren yeni yaklasim ve
anlayiglar, mimari pratigin yeniden sorgulanmasina neden olmaya baslamistir. Genel
olarak hasta merkezli “patient-centered design” bir yaklasim hastane tasarimina
egemen olurken, mimari ve tasarim alaninda ortaya ¢ikmis yeni bir kavram olan
kanita dayali tasarim “evidence-based design” ise hastane tasariminda etkisini hizla

gostermeye baslamistir.



1.1 Calismanin Amaci

Hastaneler tasarlanirken hasta bakimi ve tedavisi i¢in en iyi sekilde hizmet veren,

hastanin konforu ve memnuniyetini saglayan binalar olmasi hedeflenmektedir

(Bobrow ve Thomas, 2000).

Hastanelerin yapisal formu ve karakterini belirleyici ana unsurun da hasta bakim ve
tedavi iinitelerinin oldugu diislincesinden ( Chaudhury vd, 2003) yola ¢ikarak bu

calismada hasta bakim tinitelerinin tasarimi {izerinde durulmustur.

Bu baglamda ¢alismanin amaci 21. yiizyilda hastane tasariminda siklikla alt1 ¢izilen
bir kavram olan iyilestiren mimari tasarim anlayist dogrultusunda hasta bakim

odalaria yonelik bir degerlendirme yapilmasidir.

Bu dogrultuda iyilestiren mimari tasarim faktorlerinin ortaya konarak bu faktorlere
uyum saglayabilecek tasarim parametrelerine yonelik bir degerlendirme kilavuzunun
olusturulmasi ve Ornek secilen 6zel hastanelerin hasta bakim odalarinda analiz

yapilmasi hedeflenmistir.

1.2 Calismanin Yontemi

Calismada oncelikle, hasta bakim odalarinin tasarim ilkeleri ve tarihsel gelisimi

incelenmektedir.

Ucgiincii béliimde bugiin hastane tasariminda gegerliligini koruyan ve gelecekte de
var olacagr Ongorillen bir anlayis olan iyilestiren mimari tasarim “healing
architectural design” baglaminda hasta merkezli tasarim “patient-centered design” ve
kanita dayali tasarim “evidence based design” kavramlar1 acgiklanmaktadir. Hasta
bakim odalarinin tasarim 6zellikleri, s6zii edilen tasarim anlayislart dogrultusunda

sekillenmis hastanelerin hasta odalar1 tizerinden incelenmektedir.

Dérdiincii béliimde alan calismasi yapilmak iizere segilen, Istanbul’da son yillarda
tasarlanmis ve uluslararasi anlamda dikkat ¢ekmis iki 6zel hastane; Acibadem
Maslak Hastanesi ve Anadolu Saglik Merkezi iyilestiren mimari tasarim anlayisi

kapsaminda incelenmektedir.

Besinci bolimde ise tezde ayrintili bir bi¢imde agiklanmaya g¢alisilan konu

cergevesinde yapilmasina karar verilen aragtirma tanimlanmaktadir.



Arastirmada ana hedef, kullanic1 agisindan hasta merkezli ve kanita dayali tasarim
faktorlerinin hasta odalarinin tasarimindaki etkisini belirlemek ve buradan hareketle

kullanicinin tasarima olan etkisini de tasarima dahil edecek bir model 6nermektir.

Bu etkiyi belirlemek amaciyla hasta odalarina yonelik bir kontrol listesi olusturularak
kullanicinin degerlendirmesine sunulmustur. Aragtirmada elde edilen sonuglar SPSS

programinda analiz edilerek yorumlanmaktadir.

Calismanin sonucunda ise, arastirma sonuclar tartigilarak ileriye doniik oneriler

ortaya konmaktadir.






2. TARIHSEL SURECTE HASTA BAKIM ODALARININ GELISIiMI

2.1 Tarihsel Gelisim

Yizyillar boyunca, insanlar, saglikli olabilmek igin ¢esitli eylemlerde bulunmus. Bu
temel giidiiye hizmet veren hastaneler de tarih boyunca farkli sosyo-ekonomik durum
ve kiiltirlerde degisik goriis acilariyla sekillenmistir. Erken zamanlarda, saglik
bakimui tanrilarla iliskilendirildiginden pek ¢ok hastane formu tapinaklar ile benzerlik

gostermistir. (Rosenfield, 1969).

Yunan ve Roma’da tapinaklarin genellikle sifali su kaynaklarinin yakininda, sessiz,
sakin yerlerde olmasina ve manzaraya yonelmesine dikkat edilmis ve tapinaklara

bitisik olan saglik yapilarina “iatreia” (Sekil 2.1) ad1 verilmistir.

Sekil 2.1 : Yunan-Roma iatreia (Rosenfield, 1969).

Yunanlilarda tapimnaklara bitisik olan hasta odalar1 Romalilarda tapinak igine
girerken, tapinaklar giderek hasta ve yoksullar i¢in bir hastaneye doniismiis ve
“valentudinaria” adimni almistir. Romalilarda goriilen bu degisim beraberinde farkli
bir mimari formun olusumunu da ortaya ¢ikarmistir. Roma hastaneleri revakli avlu

ve bu avluya agilan hasta odalarindan meydana gelmistir.

Hiristiyanlikla birlikte yardim kurumlarindaki anlayis degismis, kasabalar hastalar ve

hasta yolcular i¢in “xenodochium” adi verilen boliimlere ayrilmistir.  Burada,



hastalar i¢in klinik, hacilar i¢cin bakim evi ve revir, ciizamlilar i¢in hastane, engelli ve
igsizler i¢in de atdlyeler yapilmistir. 1875 yilinda Ostia’da, kazida ortaya c¢ikan
bazilika benzeri Roma-Hiristiyan yapisinda klasik Roma hastanelerinde oldugu gibi

hasta odalar1 revakli bir avlu etrafina dizilmistir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2 : Roma-Hiristiyan hastanesi (xenodochium) (Rosenfield, 1969).

Ortagagin en 6nemli hastane binalarindan biri olan Roman-Hristiyan yapis1 Abbey
Hastane ve Manastir’inda binanin gevresi yolcu ve fakirler i¢in ayrilmis konaklama
mekanlariyla c¢evrilmis ve hasta odalar1 yine avlu etrafinda konumlandirilmistir.
Rosenfield’a (1969) gore Abbey Hastanesi’de Ostia’daki hastaneden farkli olarak
temiz havanin onemi fark edilerek, ameliyathane ve hastane birimlerinde, agir

yaralilar, yatarak ve ayakta tedavi edilen hastalar birbirinden ayrilmistir.

Ronesans’ta, tekrar kurulan klasik Yunan-Roma mantig: hastane binalarinin form ve
isleyisinde etkili olmustur (Rosenfield, 1969). 15. yiizyilda Italya’da insa edilen
Ospedale Maggiori Hastanesi’nde (Sekil 2.3) Ostia’daki hastaneye benzer olarak

hasta odalar1 yine avlu etrafina siralanmaistir.

Sekil 2.3 : Ospedaie Maggiore Hastanesi (Rosenfield, 1969).



18. yiizyil ortalarma gelindiginde hastaneler dort tarafi kapali, kare planli, i¢ avlulu
blok seklinde tasarlanmig ve hastalarin ¢ogu biiyiikk koguslarda, hastaliklara goére
ayirim yapilmaksizin bir arada tedavi edilmistir. 1720 yilinda insa edilmis olan

Guy’s Hastanesi (Sekil 2.4 ve Sekil 2.5) 18.yiizyil hastane binalarina verilebilecek

tipik bir drnektir.

Sekil 2.5 : Guy’s Hastanesi hasta kogusu (www.thegarret.org.uk).

18. yiizyil sonlarinda, i¢ avlulu blok tipi hastaneler, yiiksek 6liim oranlari nedeniyle
elestirilmeye baglanmis ve hasta bakim ve tedavisi i¢in farkli hastaliklara sahip

hastalarin birbiriyle temasinin 6nlenmesi gerektigi savunulmustur.

Avrupa’da baslayan hastane mimarisi elestirileri hastane tasariminda gegerli olan
kuramlarin yani sira hastanelerin iglevini de degistirmistir. Hastaneler artik fakir ve
hasta insanlar1 barindirmanin Gtesine gegerek tibbi ve cerrahi uygulamalara imkan

verecek sekilde diisliniilmeye baslanmistir.



Dogal havalandirma ve giines 15181inin, hastay1 iyilestirmek igin gerekli olan ana
etmenler oldugu kabul edilmis ve bu anlayisla birlikte 6zellikle ana kitleden 1s1nsal
ya da diiz ¢ikan birgok pavyondan olusan hastane binalarinin tasarlanmasi gerektigi

savunulmustur.

18. ylizyilin en onemli doktorlarindan biri olan J. Tenon, hastane mimarisinde

yasanan bu degisimin temel nedenleri arasinda;
-Farkl1 hastaliklar1 olan hastalarin ayni1 kogusta bakim gérmesi,
-Tibbi ve cerrahi girisimler arasinda bir ayrim yapilmamasi,
-Asir1 kalabalik,
-K6tii havalandirma kosular ve
-Yiiksek 6liim oranlariin oldugunu savunmustur (Weiner, 1996).

Pavyon plan tipin énemli savunucularindan biri olan hemsire Florence Nightingale,
1859 yilinda yazdigi “Notes on hospitals” adli kitabinda, Kirim Savasi sirasinda
edindigi deneyimlerinden yola c¢ikarak, hastane tasariminda olmasi gereken ilk
prensibin hastaneyi farkli pavyonlara ayirmak oldugunu belirtmistir. Donemin var
olan hastanelerindeki en biiyiik eksiligin; dogal 151k, havalandirma ve bir¢ok hastanin
tek bir kogusta bir arada olmasindan kaynaklandigini ve hastanelerin baslica
¢ozmeleri gereken sorunun bu oldugunu yazmustir (aktaran: Rosenfield, 1969).
Nightingale, hasta koguslarinin uzun, ince pavyonlardan olustugu ve bu koguslarin
birbirine bir dis koridorla bagli oldugu, koguslardaki havalandirmayi saglamak iginse
karsilikli uzun duvarlarin her ikisinde de pencerelerin bulundugu bir hastane plam

Onermistir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6 : Florence Nightingale’in 6nerdigi hasta kogusu plan1 (Medical History, 2000).



Pavyon tipi hastane tasariminda kogus diizeni (ward), hasta yataklar1 arasinda
gizliligin olmamasi, giiriiltliniin olmasi, her hasta i¢in farkli olabilecek 1s1
kontroliiniin saglanamamasi, enfeksiyon gecisi gibi dezavantajlar nedeniyle zaman

igerisinde degisime ugramistir (Aydin, 2003).

Yataklar arasi, once agik olarak boliinmiis ve acik bolmelere li¢ veya dort yatak
yerlestirilmistir. Once pencereye dik konumlandirilan yataklar daha sonra paralel
hale getirilmistir (Sekil 2.7 ve Sekil 2.8). Biiyiik koguslarin odalara dontistiiriilmesi
ise ilk olarak Amerika, Fransa, Hollanda, Isve¢ ve Isvicre’de goriilmiistiir

(Gainsborough, 1964).
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Sekil 2.7 : Ac¢ik kogus diizeni, yataklarin pencereye dik yerlesimi (Gainsborouh, 1964).
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Sekil 2.8 : Yataklarin pencereye paralel yerlesimi ve bélmelere ayirim (Gainsborouh,
1964).



19. yilizyilin ortalarindan itibaren pavyon tipi hastane arazi lizerinde ¢ok alana ihtiyag
duymasi, ekonomik olmamasi, hastane personelinin hastane i¢i dolasimdaki zaman
kayb1 ve asansoriin diisey bir tasima araci olarak ortaya c¢ikmasi gibi nedenlerle

zaman igerisinde terk edilmistir.

Pavyon tip hastanenin degisimini hazirlayan en Onemli gelismelerden biri de;
hastaliklarin bulasma yollarinin ve bunlara kars1 alinacak dnlemlerin kesfi olmustur.
Bu kesif, Avrupali doktorlar tarafindan yaygin olarak kabul gormiis ve bu
dogrultuda, cerrahi girisimlerde, antiseptik yontem uygulanmaya baglanmis.
Hastanelerde de buna bagli 6liim oranlarinda ciddi bir diislis saglanmistir. Boylelikle
pavyon tipin daginik karakteristik 6zelliginin artik gerekli olmadigi diisliniilmeye
baslanmis ve ilk olarak Amerikali doktorlar tarafindan pavyon tip yerine “monoblok”

tip Onerilmistir.

Pavyon tipi hastane 20. yiizyillda yerini, “amerikan hastane” olarak bilinen
“monoblok” hastane tipine birakmis ve donemin hastaneleri i¢cin kabul edilen
mimari form haline gelmistir. I. ve II. Diinya Savasi arasinda monoblok tip hastane
sadece Florence Nightingale pavyonlarinin asansor ilavesiyle iist iiste yigilmasi
seklinde yorumlanmis, fakat sonrasinda oldukg¢a 6nemli bir degisim meydana gelmis
ve acik koguslarda yapilan diizenlemeyle koguslar kiiciik odaciklar seklinde
ayrilmistir (Rosenfield, 1969).

20. yilizyilin baslarinda o6zellikle Amerika’da, hasta koguslari, tibbi ve cerrahi
boliimler ve hizmet alanlariin diiseyde toplandigi ¢ok katli yap1 tasarimi, 1950-1960
yillar1 arasinda modern mimarhign getirdigi farkli anlayiglara uyumlu hale
getirilmistir (Hughes, 2000).

Monoblok tip hastanelerin gelisim evresinde ortaya ¢ikan yeni yaklasim; yatay bir

1 olarak

yapt blogu ve tabanindan yiikselen yekpare blok, “Matchbox on a muffin
adlandirilmistir (Hughes, 2000). Bu yeni yaklasimda, diisey blok yani matchbox;
yatarak tedavi edilen hasta bakim {initelerini, yatay blok yani muffin ise laboratuar ve

klinikler gibi yardimer servisleri icermistir.

Bu tiire Onciiliik eden ilk hastane binasi, Isadore ve Zachary Rosenfield tarafindan

tasarlanan Belleville Memorial Hastanesi olmustur (Sekil 2.9).

! Matchbox on a muffin: Terimin Richard Llewelyn Davis’a ait oldugu bilinmektedir (Yazarmn notu).
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Hastanede tibbi servisler yatay blokta toplanarak, birlikte ¢aligmasi gereken
birimlerin ayni katta olmalar1 saglanmis. Yatarak tedavi edilen hastalarla ayakta
tedavi edilen hastalar birbirinden ayrilmistir. Giiniimiizde de biiyiik 6l¢iide bu

hastane tipinin kullanilmakta oldugu goriilmektedir.

Sekil 2.9 : Belleville Memorial Hastanesi (Rosenfield, 1969).

2.2 Boliim Sonucu

Catananti, Damiani ve Capeli (1997) hasta bakim {initelerinin gelisiminden
bahsederken oncelikle 20-30 yatakli Nightingale koguslarindan bahsetmektedir.
Hasta yataklari, bas kisimlar1 pencereye gelecek sekilde karsilikli iki duvar boyunca
yerlestirilmistir. Daha sonra bu modelin yerini yataklarin pencereye paralel
yerlestirildigi tasarim modeli almistir. Zamanla biiyiik kogus alanlar1 6-10 yatakli ve
daha sonra da 1-4 yatakli daha kiiciik hasta odalarmma dontismustiir (aktaran:

Kazanasmaz, 2009).

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra hasta odalar1 sadece iki yatak igerecek sekilde
tasarlanmaya baslamistir. Tek kisilik odalar da hasta konforu ve mahremiyetini
sagladig1 i¢in avantajli hale gelmis ve tercih edilmeye baslanmistir (Bobrow ve

Thomas, 2000)

Ozetle hastanelerin yapisal formu ve karakterini belirleyici ana unsur olarak kabul
edilen hasta bakim odalarimin tarihsel gelisimi tasarlandiklar1 donemin ihtiyaclarini
karsilayacak sekilde gelisimini silirdiiren hastanelere paralel olarak degisim

gostermistir (Cizelge 2.1).
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Cizelge 2.1 : Tarihsel siiregte hasta bakim odalarinin gelisimi.

HASTANE ISLEVI HASTA ODALARI TASARIMIN ANA HEDEFI TASARIM PROBLEMLERI
18. YY ONCESI -Kiiltiir, gelenek, inang -Kesin olmamakla -Barinma -Havalandirma
sistemlerine gére bakim birlikte kogus -ibadet
-Fakir halkin barinmasi -Bakim
18. YUZYIL -Tibbi ve cerrahi -Kogus sistemi -Cok sayida hasta -Temiz hava eksikligi
uygulamalar -Hastalik Ayrimi1 Yok barindirma ve bakim -Hijyen yoklugu
-Kurumsal imaj -Acik alan yoklugu
19. YUZYIL -Modern t1ibbin -Pavyon sistemi (Once -Isl evselcilik -Daginik plan gemasi
aragtirilmasi ve uygulama  kogus sistemi sonrasinda -Hastane i¢i dolagiminda
bélmelere ayirim) personelin zaman/enetji kayb1
-Hastalik Ayrimi Var
20 NUZYIL, -Herkesin t1ibbi bakim -Oda sistemi -Hasta ihtiyaglarini saptama -Enfeksiyon sorunlar
aldi$1 kurumlar -Hastaliklarin derecesine -Kullanicinin psikolojik -Teknik sorunlar
gore ayrim var ihtiyaglarimi destekl eme
21. YUZYIL -Saglik hizmeti verilen -Oda sistemi -Kullan1ici memnuniyeti -Maliyet
kurumlar -Tek kisilik odalar -Mahremiyet ve giivenlik ~ -Verimlilik
-Tibbin gelisimine katk1 -Fiziksel gevrenin pozitif ~ -Strdirilebilirlik
etkisini ortaya koyma -Esneklik
-Cok amagli kullamim
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3. IYILESTIREN MiMARi TASARIM BAGLAMINDA HASTA BAKIM
ODALARININ PLANLANMASI

Calismanin bu boliimiinde “hasta merkezli tasarim” (patient centered design) ve
“kanita dayali tasarim” (evidence based design) kavramlari agiklanarak hasta bakim
odalarmin tasarim 6zellikleri s6zii edilen tasarim anlayislar1 dogrultusunda sekillenen

hastanelerin hasta odalar1 tizerinden incelenmektedir.

3.1 lyilestiren Mimari Tasarim

Hastaneler gibi kamu kullanimindaki mekanlarin tasarimi bireysel ya da aile
kullanimindaki bir ev tasarimindan oldukga farklidir. Hastane binalar1 ve gevreleri,
giivenlik ve yangin kontrolii gibi temel faktorlerden ¢ok daha fazlasim
gerektirmektedir. Hastanelerde yeteri kadar 1sik almayan i¢ mekanlar ya da farkl
acilarda duvarlar, strese yol acabilecekken iyilesme siirecini de olumsuz

etkileyecektir (Hosking ve Haggard, 1999).

Stres, endise ve korku halinin, kisinin bagisiklik sistemini tetikleyerek hastaliklara
kars1 direncinin azalmasma neden oldugu bilinmekle birlikte bu durumun da
psikolojik olarak destekleyici tasarimlar ile ortadan kaldirilabilecegi, hastanin

tyilesme siirecine katkida bulunabilecegi agiktir (Miller ve Swennson,2002).

Ulric’e (1991) gore tasarimcilar hastalarin iyilesme siireglerini pozitif yonde
etkileyen mekanlar yaratmakla sorumludur. Tasarimcilarin, personel ihtiyaglarini ve
hastalarin tepkilerini g6z 6niinde bulundurmalari, hastane yasamini en iyi bigimde
gozlemlemeleri, saglik hizmetleri agisindan ‘iyi’ ve °‘kotii” tasarim kosullarini

saptayarak en iyi kosullar1 saglamalar1 gerekmektedir (aktaran: Purves, 2002).

Mimarlar 6zellikle hastane i¢ mekan tasarimini yaparken pozitif bir ¢evre yaratma
konusunda pek ¢ok sorunla karsilasabilmektedir. Glod ve arkadaslar1 (1994), hasta
odalarmin rengi ve bitirme malzemelerinin, saldirganlik ve motor becerilerde
karigiklik  gibi  sorunlarla baglantili oldugunu ortaya koymustur (aktaran:
Ergenoglu,2006).
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1960’11 yillarda tasarimcilar “Eger insan, ¢evresini, fiziksel durumunu gelistirmek
icin becerilerini kullanabiliyorsa, bunu nedenlendirebilir, o davraniglari arzu edilen
sekilde tesvik edebilir ve olumsuz yansimalar1 ortadan kaldirmak i¢in

yonlendirebilir” diisiincesine inanmaya baglamistir (Chaney, 1973).

Malkin’e (1992) gore de insan normal kosullar altinda kendini fiziksel ¢evresinden
dolayr rahatsiz hissettigi zaman bulundugu mekani terk ederek ya da g¢evresine
adapte olarak sorunu basit¢e ¢Ozebilir. Fakat ne yazik ki hastanelerde durum bu
kadar basit degildir. Ciinkii hastalar, hastanelerde bir nevi esir tutulmaktadir ve
bulunduklari ¢evreyi terk etme veya degistirebilme sansina her zaman sahip degildir.
Bu yilizden de hastaneler tasarimci agisindan olaganiistii sorumluluk gerektiren
mekanlardir (Makin, 1992).

Sonug olarak, gelecegin hastane binalarinin iyilestirici bir ¢evre saglamak iizere
tasarlanmas1 gerekliliginden séz etmek dogru olacaktir. lyilestiren tasarimin

temelinde ise fizyolojik, psikolojik ve davranigsal faktorlerin biitiinli yatmaktadir.

3.2 Hasta Merkezli Tasarim “Patient Centered Design”

20. yiizylin son yarisinda, saglik kampiisleri steril ama ilham vermeyen binalarla
karakterize edilmistir (Stouffer, 2000).

Teknolojik patlama ve sadece hastaligin tedavisine odaklanma, bu durumun en
onemli nedenleri olarak goriilmiistiir. 1970’1 yillar, hastane binalarmin kisiliksiz
oluglariyla ilgili elestirilerin yaygmlastigt bir déonem olmus ve 1980°li yillarda
hastane yoneticileri hastane imajinin ve tiiketici olarak goriilmeye baslanan hasta ile
olan iligkinin yeniden tanimlanabilmesi i¢in tasarimcit ve mimarlara yonelmistir

(Darton, 1996).

Son 20 yil icinde giderek daha rekabet¢i bir hal alan saglik sektorii, saglik
saglayicilarinin hastalar1 cezp etmek i¢in farkli yollar aramalarina neden olmustur.
Mimarlar tasarim prensiplerini, hastanelerin kurumsal imajin1 insanilestirmek i¢in,

misafirperverlik kavrami {izerine kurmaya baglamistir.

Bu yeni anlayis, hastaya evindeymis hissi verirken, onu saglik bakiminin odagina
yerlestirerek birincil onem tasimasina neden olmus ve saglik binalarinin tasarim

prensiplerinin temelini hasta odakli bir yaklasim olusturmaya baslamistir.
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Bununla birlikte, akademik arastirmalar da stres ve iyilesme arasindaki iligki {izerine
odaklanarak yapili ¢evrenin etkisini sorgulamaya baslamistir. Boylelikle iyilesmeyi
destekleyen fiziksel ¢evrenin onemi vurgulanmis ve sonug¢ olarak hasta merkezli

tasarim ortaya ¢ikmistir.

Prasad’a (2008) gore bu yaklagimin genel bakis acgisi; tasarim yoluyla, bireysel
konforun saglanmasi, stresin azaltilmasi ve boylelikle dogal iyilesme siirecinin

desteklemesi olarak ifade edilebilmektedir.

Hasta merkezli tasarimda ana halkayr hastanin kendisi olusturmaktadir. Burada
vurgulanan, hasta ve ailesinin saglik bakimi siirecinin her asamasina katilmasi ve
bireysel deneyimlerini paylasarak saglik bakim kalitesinin gelismesine katki
saglamasidir. Hasta ve ailesinin tibbi segimlerden haberdar edilerek daha fazla

bilgilendirilmesi ve sorumluluk almasi anlamina gelmektedir (Cama, 2009).

Tasarimcilar i¢in hasta merkezli anlayis ise hastanin gereksinimlerini karsilayan,
stresini azaltan ve ona giivenlik ve mahremiyet saglayan fiziksel ¢evreler yaratmak
olarak Ozetlenebilmektedir. Burada oOnemli olan tasarimciin bir hastanin
perspektifinden ¢evresini algilayabilmesi, hasta deneyimleri ile kendi bilgi ve
birikimini  sentezleyerek hasta ve yakinlarima yiiksek kalitede c¢evreler

yaratabilmesidir (Prasad, 2008).

Ingiltere’de 1999 yilinda Nuffield Trust, RIBA Future Studies ve MARU
organizasyonlugunda saglik politikas1 ve kiiltiirel baglamda gelecekteki gelismeler
icin tiptaki yenilikler, teknoloji ve mimari tasarim egilimlerinin ortaya kondugu bir
seminer diizenlenmis ve Ulusal Saglik Plani’nin (NHS) yeni stratejik planlama
cercevesi lizerinde durulmustur. Seminerin raporu 2001 yilinin Mayis ayinda
“Building a 2020 Vision: Future Health Care Environments” adi altinda yayimlanmis
ve bu rapora gore planlama ve tasarim prensiplerinin temelini; bakimin sosyal

modeli, hasta merkezli yaklagim, tasarimin kalitesi ve siirdiiriilebilirlik olusturmustur

(Francis ve Glanville, 2001).

Yaymlanan bu raporda (2001), hasta merkezli yaklagimla tasarlanacak binalarin
islevsel ve etkili olabilmeleri i¢in asagidaki faktorleri igermesi gerektigi

belirtilmistir;

-Hasta merkezli bakim i¢in isletimsel politikalardan bina tasarimi i¢in ¢ikarimlar

hazirlama,
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-Binanin konumu: yerlesim yerinin se¢imi ve ulasim merkezine baglanti,

- Arazi stratejisiyle tasarimin biitiinlestirilmesi: gelecekteki gelismelere izin

Verme,

-Etkili ve uygun i¢ planlama iligkileri,

-Okunabilir, kolay anlasilir, yol ve yon bulmaya yardimci tabelalarin kullanimi,
-Hasta odalarinda ergonomik diizenleme,

-Tam erisebilirlik ve engelliler i¢in uygun tasarima izin verme,

-Olasi kazalar1 engelleyebilmek icin glivenlik emniyeti ve gozetleme.

Stouffer’ e (2000) gore hasta merkezli tasarim giiriiltii kontrolii, hava kalitesi, 1s1
kalitesi, mahremiyet, 1s1k, doga manzarasi, renk, doku ve mekan anlamina
gelmektedir. Ayrica gilines 15181, temiz hava, agaglar ve su o6gelerinin kullanimi
vasitastyla doga ile baglanti kurulmasini saglamakta, miizik ve sanatla hastalarin
moral bulmasina yardimc1 olmaktadir. 1999 yilinda yapimi tamamlanan Utah Valley
Regional Medical Center bu anlamda akla gelen ilk 6rneklerdendir. Merkezin hasta
odalart tamamiyla hastanin konforu, memnuniyeti ve ergonomisi digiiniilerek
tasarlanmig, manzaraya yonelim saglanmis ve tiim 1s1k, miizik, televizyon ve iletisim
kontrolii hastanin yatagindan kalkmadan ulasabilecegi sekilde konumlandirilmistir

(Sekil 3.1).

Sekil 3.1 : Utah Vadisi Bolgesel Tip Merkezi hasta odasi
(wwwe.architectureweek.com).

Scher’a (1996) gore, hasta merkezli tasarim ancak, saglik bakimi igin mekan, islevsel
uygunluk, mahremiyet, sosyal destek, konfor, se¢im ve kontrol, agik havaya ulagim,
deneyim ¢esitliligi, ulasim ve yon bulma, iletisim ve bilgi faktorlerinin

incelenmesiyle anlasilabilecektir (aktaran: Ergenoglu, 2006).
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3.2.1 Hasta Merkezli Tasarimda Hasta Bakim Odalari: St Olav Hastanesi

Norveg’in Ser-Trendelag eyaletinde yer alan St Olav’in Hastanesi’nin (Sekil 3.2)
yaklagik 100 yildir hizmet veren eski binalari, bugiiniin ihtiyaglarmma cevap
verememesinden dolayi, 10 yillik bir asamada yeniden yapilmak iizere 2002 yilinda

projelendirilmeye baglanmustir.

Sekil 3.2 : St. Olav Hastanesi genel goriiniim (www.worldbuildingsdirectory.com).

Yeni St Olav Hastanesi i¢in hazirlanan projede en 6nemli prensiplerinden biri;
hastanenin kentle olan iliskisi, yani ¢evresiyle biitiinlesmis bir gelisim gdstermesi

olarak tanimlanmustir.

Prasad’a (2008) gore St Olav’in binalar1 gegirgendir; kentin bir parcasi gibi
oldugundan kente aciktir. Hastanenin Otesinde sehrin icinde kiiciik bir sehir
anlayisiyla tasarlanmistir. Giiglii bir planlama ile hasta ihtiyaglarini kombine ederek

nasil bir hastane ¢evresi yaratilabilecegini gosteren en iyi ornektir.

Nitel ve nicel tiim kaynaklarin kullanimini arttirmayr ve hastanede kalis siiresini
kisaltmayr hedefleyen hastane, hasta merkezli bakim ve tasarim anlayisini
benimseyerek en iyi ¢ozlimleri saglayabilmeyi amaglamistir. Bu anlayisla birlikte
Norveg’te ilk kez bir hastane projesinde kapsamli olarak hasta ve personel katilimi
saglanmistir. Yaklasik 140 hasta Orgiitli, tasarim arastirmalarina dahil edilerek,
aragtirma sonuglar1 tasarima yansitilmistir. Tek kisilik odalarin planlanmasi bu

katilimin sonuglarindan yalnizca bir tanesidir.

St Olav Hastanesi’nin bas mimarina goére yeni hastanenin planlama ve tasarim

stirecindeki en 6nemli sorunlardan biri; var olan fiziksel ve orgiitsel yapinin, verimli
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calisma ve hasta odakli yaklasim hedeflerine gore doniisiimiiniin saglanmasi

olmustur (aktaran: Jenso ve Haugen, 2005).

Bu anlayis dogrultusunda biitiinciil bir tasarim stratejisi benimsenen hastanede,
kullanicinin konfor, giivenlik ve mahremiyet parametreleri i¢in en uygun tasarim
¢Oziimleri saglanmaya calisilmistir. Bu amagla, tasarim kararlarinin alim siirecine
300°den fazla personel ve 140 hasta Orgiitiiniin katilimi saglanmistir. Bu sayede;
hastalarin Oncelikli tercihleri ve gereksinimleri belirlenirken yenilik¢i tasarim

kararlar1 da alinmustir.

Onerilen biitiinciil modele (Sekil 3.3) gore kaynaklar; insan kaynaklar1 ve materyal
kaynaklart olmak tizere iki bolime ayrilmistir. Burada insan kaynaklarmni; kullanici
deneyimleri, memnuniyeti ve gereksinimleri gibi nicel veriler olustururken, materyal
kaynaklarini; bina organizasyonu ve teknik fonksiyonlardan elde edilen nitel veriler

olusturmustur.

Niceliksel

Teknik
Ozellikler

Sekil 3.3 : Biitiinciil model (www.helsebygg.no).

Modelde, insan kaynaklari ile niceliksel faktorlerin arakesitine yerlestirilen
organizasyon; tibbi ve teknik fonksiyonlar1 ve siireci, niceliksel faktorler ile materyal
kaynaklarmin arakesitinde yer alan teknik; bina ve donanimin teknik kalitesini ve

fonksiyonelligini ifade etmektedir (Jenso ve Haugen, 2005).

Ote yandan materyal kaynaklar ile niteliksel faktorlerin arakesitinde yer alan estetik,

hasta odalarinin ve binanin tasarim ve organizasyonunda deneyimsel kalite
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faktorlerini; niteliksel faktorler ile insan kaynaklarinin arakesitinde yer alan etik ise
personel ve hasta arasindaki iletisim faktorlerini ifade etmektedir (Jenso ve Haugen,
2005).

Onerilen bu model dogrultusunda, ¢evre psikolojisi uzmanlar1 farkli gruplar ve
bireyler arasi olasi iligkiler agin1 ana hatlariyla ortaya koymustur. Bu durum mevcut

tasarim anlayiglarinin yerine yeni tasarim ¢oziimlerinin gelistirilmesini saglamistir.

Var olan hasta koguslar (Sekil 3.4 ve Sekil 3.5) incelenerek koguslarin personel ile
hasta arasindaki iletisimi saglayamadigi ve uzun koridorlarin o6zellikle personel
acisindan zaman kaybina neden oldugu saptanmis ve yeni tasarim stratejileri

belirlenmistir.

Tl Bl e [ oBwl e | el ot [olic] ofis || el o

B D 2 B D =3
‘;.12-“'1..' ‘
o pap s B W .
Vi : o Hasta odast

Sekil 3.5 : Eski hasta kogusu plan1 (www.helsebygg.no).

Tasarlanan yeni koguslarda, tek kisilik hasta odalari, hem hasta ve personel
arasindaki iletisime olanak saglayacak ve personel agisindan yiiriime mesafesini
minimum seviyede tutacak hem de hastaya 0zel alanlar saglayacak sekilde organize
edilmistir. Tek kisilik hasta odalarmin gruplandirilmasiyla olusan bu yeni sisteme

Norvegge sengetun adi verilmistir (Sekil 3.6).
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Sengetun Prensibi

ana girisg-zemin

iletisim, yatay-dikey

malzeme odalan

danisma, hemsire istasyonu

banyolu tek kisilik odalar, 6-8 odali kogus/sengetun
kogus/sengetun igin destekleyici odalar;

dinlenme odas1, bekleme odas, toplant: odast, ofis,
hasta kuttphanesi, psikoterapi odasi,

ekipman odast...

(RERy

o< kogusta paylasilan fonksiyonlara erisebilirlik derecesi

—p izleme derecesi, akut destek fonksiyonlarina yakinlik

akut destek fonksiyonlari i¢in asansor

Sekil 3.6 : Sengetun prensibi (www.helsebygg.no).

Sengetun prensibinde hasta odalar1 hemsire ofisleri ¢evresinde gruplandirilmis ve bir

sengetun 6 ile 8 hasta odasini igerecek sekilde organize edilmistir.

Destekleyici odalar ise sengetun’larin aralarina konumlandirilmis ve her bir

sengetun’da bir tane karantina odas1 ayrilmistir (Sekil 3.7).

k| kel

o 5600

21 ) 2 bl
{

Sekil 3.7 : Sekiz hasta odasindan olusan Sengetun (www.helsebygg.no).

Sengetun’lar hasta ve personel gereksinimlerini 6n planda tutacak sekilde
tasarlanirken L formlar ile yeni hastane bloklarinin bigimlerini de etkilemislerdir.
Yedi klinigin merkezi bir kare etrafinda konumlandirildigi bloklarin tamami

sengetun prensibinden yola ¢ikilarak L bigiminde tasarlanmstir.

20



3.3 Kamita Dayal Tasarim “Evidence Based Design"

Tasarim kararlarinin gelistirilmesinde, mevcut en giivenilir aragtirma sonuglarini
temel alan kanita dayali tasarim “Evidence based design”, daha ¢ok mimari ve
tasarim alaninda ortaya ¢ikmis yeni bir kavram gibi diisiiniilse de temeli 1960’11

yillara dayanmaktadir.

1960’1 yillarda Archie Cochrane’in kanita dayali aragtirma metotlar1 ile baslayan
kanita dayali uygulama, takip eden yillarda Amerika ve Ingiltere’de personel
verimliligi ve hastane organizasyonu arasindaki iligkiyi ortaya koyan c¢alismalarla
(Clipson ve Johnson 1987; Clipson ve Wehrer 1973; Medical Architecture Research
Unit, 1971-1977) devam etmistir ( Malone vd., 2007) (Cizelge 3.1).

1990’1 yillara gelindiginde oryantasyon iizerine arastirmalar (Carpman ve Grant
1993) yiiriitiilmiis, 2000’11 yillarda yapilan g¢alismalarda (Baird ve dig., 1996;
Zimring, 2002) ise tasarim ve bina kalitesini gelistirmek i¢in “Kullanim Sonrasi
Degerlendirme” (POE) sisteminden nasil faydalanabilecegi ortaya konmustur

(aktaran: Zimring ve dig., 2008).

Bugiinse belirgin bir sekilde Amerikan Mimarlar Enstitiisii tarafindan 6n plana
¢ikarilmis olan kanita dayali tasarim, “The Center for Health Design” kurulusu

tarafindan desteklenmektedir.

Tasarim arastirmalar1 ve egitim vasitasiyla saglik binalar1 ve ¢evrelerini daha giivenli
ve iyilestirici bir hale doniistiirmeyi amaglayan “The Center for Health Design”
Kurumu 2008 yilinda kanita dayali tasarimi; tasarim kararlarii, yapili cevre
hakkindaki en giivenilir aragtirmalara dayandirarak en 1yi sonuglar1 elde etmeyi

amaglayan bir siire¢ olarak tanimlamaktadir.

Ulrich ve digerlerine gore (2006) kanita dayali tasarim, temel tasarim kararlarini,
kanitlanmis aragtirma ve uygulamalara dayandirarak, hasta, personel ve organizasyon

acisindan sonuglar gelistirmeyi amaglayan bir ¢evresel tasarim yaklagimidir.

Ulric’e (2000) gore, bu amag¢ ancak, c¢evrenin hastalar i¢in iyilestirici, aile igin
destekleyici ve personel icin verimli olarak tasarlanmasiyla basarilabilecektir

(aktaran: Geboy, 2007).

21



Cizelge 3.1 : Kanita dayali tasarim zaman ¢izelgesi (Malone ve dig., 2007).

Archie Cochrane’in: ‘Cochrane - ) 2006:.AIA
s “kanlta dayall” arastlma * Ortakhgl’ 200[ IOM * Tek k1$111.k hasta
methotlari kuruldu ‘ Crossing The odalarinin
Quality Chasm’ tasarimini 6nerdi
¢ i i it’ r - kitabr yaynlad
Medical Archltectucrf Research Unit’ Caligmalari TN il
lpson’ = Clipson ve ‘1o Erris Human'
Wehrer’in ; ;
Johnson’in kitabi yayinladi
caligmalarn
caligmalan :
2000 2003 @ 2005 ¢ 2007
Davranigsal 1980’ler: Roger Ulrich’in CHD’1n analitik Ulrich ve Zimring’in
®mimari calismalar™ “iyilestiren ¢evreler” iizerine raporlar1 yayinlandi meta-analizleri
yaptig1 ¢aligmalar
2003: JCAHO
. ‘ The Center for Enfeksiyon kontrol
Cevresel tasarim degerlendirmeleri, ¢ Health Design standartlar1 gozden gegirildi
Post-Occupancy sistemi yayinlandi (CHD) kuruldu
Pebble
¢ Projesi
Bagslatildi
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Hamilton ve Watkins’e (2009) gore ise kanita dayali tasarim, proje tasarim
konusunda kritik kararlarin alinmasi ve aragtirma ve uygulamada en gegerli
kanitlarin, agik, dikkatli ve mantikli bir sekilde kullanilmasi i¢in gecen siirectir.
Standartlasmanin aksine bireysel ve Ozgilin tasarim kararlarim1 = gelistirme

amacindadir.

Kanita dayali tasarim ile birlikte, mimarlarin 6nceleri yalnizca miithendislik bilimi,
statik, geometri, fizik ve insaat hukuku gibi kendi alanlar1 kapsamindaki kanitlara
giivenmesi ve bagli kalmasi anlayisinin yerini disiplinler aras1 bir anlayis almistir.
Tasarim ve uygulamada ortaya cikan karmasik problemlerin alisilmis cevaplari,
yerini tasarimcinin kullanici ile ortaya koydugu yeni cevaplara birakmistir (Hamilton

ve Watkins, 2009).

Kanita dayali tasarimda tasarimcinin kullanict ile is birligi icinde olmasi baslica
kosul olarak goriilmektedir. Burada onemli olan, pek ¢ok mimar tarafindan
algilandig1 bigimiyle; kullanicinin, tasarim kararlar1 ve proje kontrolii agisindan bir
bariyer gorevinde degil aksine pek cok kilit noktanin ¢oziimiinde anahtar gérevinde

oldugunun diisiintilmesidir.

Kanita dayali tasarimda bir diger dnemli nokta ise tasarimcinin pek ¢ok arastirma
icinden en giivenilir olan1 se¢ebilmesidir. Burada 6énemli olan tasarim kararlarina

yardimci olabilecek en dogru bilgiye ulasabilmektir.

Hamilton’a (2009) gore kanita dayali tasarim siireci asagidaki 4 asamayi

icermektedir (Cizelge 3.2):
-Arastirma ve tasarim baglantisini saglama,
-Hipotez ve sonuglar1 degerlendirme,
-Elde edilen bilgiyi paylagma,
-Sonugclart bagimsiz degerlendirmeye sunma.

Hamilton (2009), kanita dayali tasarim uygulamasinin mimarlar ve miihendisler
tarafindan dogru bir sekilde anlasilabilmesi i¢in Oncelikle uygulayicilarin konuyla
ilgili giincel arastirmalar1 ve projeleri ayrintili bir bigimde incelemelerini 6nermistir.
Ilgili projelerin basar1 ve basarisizlik dykiilerinin dogru bir sekilde tespit edilmesiyle

yaratic1 tasarimlarin gelisebilecegini ve dogru tasarim kararlarinin alinabilecegini
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savunmustur. Bu asamadan sonra, elde edilen bilgilerin degerlendirilmesi ve tahmin

edilen sonugclar i¢in hipotez olusturmak gerektigini belirtmistir.

Bir sonraki asamada ise tasarimcilardan beklenenin; arastirma siire¢lerindeki
deneyimleri diger uygulayici ve miisterilerle paylasmalar1 oldugunu ancak bu sayede
negatif ve pozitif yonlerin net bir sekilde ortaya konabilecegini 6n gormiistiir.
Siirecin son asamasinda ise, elde edilen tiim bulgularin gerek giivenilirligini
arttirmak gerekse gecerliligini kanitlamak i¢in uzman kisilerce degerlendirilmesi

gerektigini vurgulamistir.

Cizelge 3.2 : Kanita dayali tasarim siireci (Hamilton ve Watkins 2009).
> 1 12 1314

Seviye 4 Bagimsiz Degerlendirme | # #* & %

Bulgular1 yayimlamak

Sosyalbilimciler ile igbirligi yapmak

Caligma konusunu dikkatlice gézden gegirmek

Seviye 3 Tarafsizraporetme | %« # %

Elde edilen sonuglar1 rapor etmek

Tasarim grubu ya da firma digi kigilerle bilgileri paylasmak

Aragtirma metot ve sonuglarint detayli inceleme

Seviye 2 Hipotez ve degerlendirme * *

Tasarim kararlarindan beklenen sonuglarin hipotezini kurmak|

Sonuglarini degerlendirmek

Yeni tasarim metotlarim kullanmak

Aragtirmayi1 anlamak ve yorumlamak

Kararlar ve sonuglar arasinda baglant: kurabilmek

Basar1 ve basarisizliklarin etkisi altinda kalmama

Seviye 1 Aragtirmanin Yorumlanmasi| s

Gtincel literatiir ¢alismasi yapmak

Gelisen cevresel tasarim arastirmalarini

takip etmek

Ozel projelerin kanitlarinin anlamlarini
yorumlayabilmek

Ozel durumlarla ilgili tasarim kararlari alabilmek
Diger projeler: degerlendirme kriterlerine

dayali tasarim konseptlerini kullanmak

Isi ortaya koymak

Siireg gelisimi

Kanita dayali tasarim siireci i¢in tek bir modelin varligindan s6z etmek miimkiin
degildir. Ancak oOnerilen farkli modellerin benzer 6zelikleri oldugundan ve temelde
ayni fikri savunduklarindan s6z edilebilmektedir. Bu baglamda Hamilton un ortaya
koydugu modelin tipik 6zelliklerini tagiyan fakat bunun yani sira 6zgiin nitelikleri de

olan bir diger model ise Cama’nin 6nerdigi siirectir.
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Cama’ya (2009) gore, kanita dayali tasarim aligilagelmis ¢ozlimler degil yaratic
fikirler sunabilen, en gecerli kanitlarin analizi ile baslayan tekrarlayici bir karar

siirecidir ve su esaslar1 icermektedir;
-Yeni binalar gelistirmek ve tasarlamak ya da var olan binalar1 yenilemek,

-Dengeli bir takimla temsil edilen misteri, kullanici ve uygun tasarim
disiplinlerini i¢eren arastirmacilari, projenin disiplinler arasi aragtirma, tasarim ve

analizinde bir araya getirmek,

-Kosullara uygun yonetmeliklere odaklanmak ve Onceki tasarimlarin analizleri

vasitasiyla sonuclar1 gelistirebilmek,

-Kanitlanmig tasarim detaylarini desteklemek ya da yenilik¢i anlayislardan ilham

alarak belirlenmis sonuglari gelistirmek,

-Kullanim sonrast degerlendirme (POE) projelerini istlenerek varsayilan

sonuclarin basar1 ve basarisizliklarini agiga ¢ikarmak,
-Degerlendirme sonuglar1 yayinlamak.

Cama (2009), bu esaslar dogrultusunda kanita dayali tasarim siirecini, niteliksel ve
niceliksel bilgi toplama, Kiiltiirel ve arastirma amaglarina uygun yol haritasi ¢ikarma,
hipotez kurma ve sonuglart degerlendirme ve paylasma olmak tizere 4 asamada
tanimlamistir. Cama, kiiltlir degisiminin gerekliliklerini ortaya ¢ikartan aragtirma ve
karar siirecini ise yedi asamali olarak tanimlamis ve Litmus c¢emberi (Sekil 3.8)

olarak adlandirmistir.

Stratejik Amag ve Belirlenen
Sonuglar
Degerlendirmek
Benzer ya da Farkls Kanita Dayali Tasannm Litrmus
KDT Yaklagimlarina Cemberi
Karar Verme
Tasanm Cozamlerini
Ortaya Cikarma
Olasiliklar
Aragtirma
Soru Analizi
Yapma

Sekil 3.8 : Litmus ¢cemberi (Cama, 2009).
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Cama’nin Litmus ¢emberi olarak adlandirdigi arastirma ve karar verme siirecinde
oncelikle var olan durum degerlendirilmektedir. Benzer projelerden tasarim
¢oziimleri ya da konularla ilgili bilgileri toplanmaktadir. Bu veriler, yaratici tasarim
cOzilimleri, stratejik amag ve belirlenen sonuglarin gelisimi i¢in gereken bir asamadir.
Bu agamada nihai kararlar alinmadan 6nce olasiliklar iizerinde durulmas: gereken en
O6nemli noktadir. Bu asamadan sonra ise pozitif sonuglar elde edilebileceginden emin

olabilmek i¢in kritik 6nem tasiyan 6zelliklerin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak, kanita dayali tasarim uygulayicilarinin 6nerdikleri modellerde benzer
yaklasimlarin oldugu ve amacin, en giivenilir arastirma kanitlarina dayanarak,

iyilestiren ¢evreler yaratmak oldugu sdylenebilir.

Bugiin bir¢ok saglik organizasyonu kanita dayali tasarim prensibini hasta giivenligi
ve bakim kalitesini arttirmak, stresi azaltarak iyilestirici cevreler tasarlayabilmek igin
uygulamaktadir. “The Center for Health Design” Kurumu tarafindan olusturulan
kanita dayali tasarim akreditasyon ve sertifikasyon programi (EDAC) ile uluslar arasi
anlamda saglik binalarinin tasariminda kullaniminin yayginlasmasi saglanan kanita

dayali tasarim “Pebble” Projesi ile de desteklenmektedir.

Cakil Tast Projesi (Pebble Project) “The Center for Health Design” kurulusu
tarafindan 2000 yilinda baslatilmistir. Saglik binalarinin tasariminda ‘kanita dayal
tasarim’ anlayisin1 benimseyerek degisimi amaglayan uluslar arasi bir aragtirma
girisimidir. Bugiin Amerika Birlesik Devletleri genelinde 50°den fazla ortagi bulunan
(Sekil 3.9), Pebble Projesi uluslar arasi anlamda Kanada ve Ingiltere’yi de igine
alarak tutarli bir sekilde bliylimektedir.

Sekil 3.9 : ABD genelinde Pebble proje ortaklarinin dagilimi
(www.healthcaredesignmagazine.com)
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Pebble organizasyonu yeni saglik kuruluglarinin tasarim ve yapimi igin,
kanitlanabilir metodoloji ve bunlarin kabul edilirliginin nasil anlasilacagini ortaya
koymay1 amaclamaktadir. Kisisel anlatilara dayali kanitlar ve sistematik olmayan
veriler karar vericiler i¢in yeterli goriilmemektedir. Saglik binalarmin karsilastirmali
degerlendirmeleri ve konuyla ilgili giivenilir aragtirma raporlar1 gerekli

goriilmektedir.

Bu baglamda Pebble ortaklar1 en az bir tane arastirma projesi istlenerek, klinik
lyilesme, hasta ve aile memnuniyeti, kurulusa ait degisim ve finansal performans gibi
konular hakkinda ¢ok sayida arastirma yiiriiterek, yapim ve kullanim siirecindeki

sonuglar1 incelemektedir.

Yilda iki kez yapilan Pebble kolokyumlari ile de yiiriitiilen bu ¢aligmalarin sonuglari,
kanita dayali tasarim hakkinda ortaya atilan yeni diisiinceler ve yenilik¢i bina

tasarimi ile ilgili faaliyetler degerlendirilmektedir.

Proje konulari; saglik kalitesi, hasta giivenligi, personel verimliligi, ¢cevre giivenligi
ve ekonomik sonuglar gibi birka¢ alanda gruplandirilmistir. Genel olarak bakim
kalitesi, ses, 151k, memnuniyet, endise ve korku hali, personel verimliligi, ¢evresel
giivenlik, kanita dayali tasarim siireci, ekonomik sonuglar, hasta giivenligi ve ¢alisma

alani giivenligi ile ilgili caligmalar yiiriitiilmektedir (Sekil 3.10).

Personel Verimliligi
259 %

Hasta giivenligi
. 13.0%

Cevre Giivenligi
9.3 %

KDT Siireci
7.4 %

Genel Saglik
Kalitesi
352%

Ekonomik sonuglar
5.6 %

Calisma Alani

Guvenligi 3.7 %

Sekil 3.10 : Pebble proje arastirma kategorileri
(www.healthcaredesignmagazine.com).

2008 yil1 Pebble kolokyumuna ev sahipligini “Peace Health Sacret Heart Medical
Center” yapmis ve hasta tasinmasi sirasinda meydana gelen kazalar ile ilgili

yuriittiigii ¢alismanin sonuglarini katilimeilarla paylagmistir. Arastirma grubu 5 yili
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askin bir siire hasta taginmasi sirasinda meydana gelen yaralanmalarin nedenlerini
aragtirmis ve meydana gelen kazalari azaltmak i¢in ‘tavan asansorleri’ (Sekil 3.11)
tasarlamigtir. Bu sayede hastanede, hasta tasinmasi sirasinda meydana gelen kazalar
eskiye oranla yilda % 83 azaltilmistir. Fritz’e (2006) gore aragtirma grubu hasta
tasinmas1 sirasinda meydana gelen hasta ve personel yaralanmalarimi tavan
asansoriiniin kullanimi ile neredeyse tamamen ortadan kaldirmistir (aktaran: Taylor,
2009).

Sekil 3.11 : Sacret Heart Tip Merkezi tavan asansorii
(www.healthcaredesignmagazine.com).

2002 yilinda Pebble ortaklarindan biri olan “Saint Alphonsus Medical Center”da
tipki “Sacret Heart Medical Center” gibi basarili bir ¢aligmaya imza atmigtir. Hastane
2003 yilinda 6zellikle hasta katlarinda giirtiltii kontroliinii saglayabilmek i¢in kanita

dayali tasarim anlayisiyla yenilenmistir.

Pebble projelerinden elde edilen kanitlar dogrultusunda kullanici memnuniyetini 6n
planda tutan bir anlayis hasta odalar1 tasariminda etkili olmustur. Giiriiltii seviyesini
kontrol altina alabilmek i¢in daha biiyiik ve tek kisilik odalar tasarlanmis, duvar ve
tavan akustik kiremitlerle 6riilmiis ve makinelerin yerleri degistirilmistir (Sekil 3.12
ve Sekil 3.13). Calisma sonucunda hasta odas1 basina diisen ses seviyesi 51.7 dB’in
altina diismiis ve uyku kalitesi ise 4.9 dan 7.3 e ¢ikmistir. Buna bagli olarak da hasta
memnuniyetinin 3 aylik karsilagtirma periyodu sonunda eskiye oranla daha fazla

oldugu gozlemlenmistir (Taylor, 2009).
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Sekil 3.12 : Saint Alphonsus Hastanesi hasta odasi
(www.healthcaredesignmagazine.com).

Sekil 3.13 : Saint Alphonsus Hastanesi hasta kati
(www.healthcaredesignmagazine.com).

Bu giin pek ¢ok tasarimci ve saglik lideri, ‘kanita dayali tasarim’ siirecini kalite ve
giivenlik arttirmaya yardime1 oldugu ve boylelikle daha iyi bir bina tasarimi sagladigi
icin desteklemektedir. Fakat “kanita dayali tasarim” ve “iyilestiren ¢evre” kavramlari
pek cok saglik profesyoneli ve tasarimer tarafindan halen gergek anlami ¢oziilmesi

gereken kavramlardir (Zensius, 2008).
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3.3.1 Kamita Dayah Tasarimda Hasta Bakim Odalari: Dublin Methodist
Hastanesi

Amerika’nin Ohio eyaletinde yer alan Dublin Methodist Hastanesi (Sekil 3.14)

Pebble Projesi tiyesi olup kanita dayali tasarim anlayisi benimsemistir.

Sekil 3.14 : Dublin Methodist Hastanesi (www.karlsberger.com).

Proje baslangicinda, olusturulan disiplinler arasi tasarim ekibi tasarim amaglari

dogrultusunda oncelikle su kararlar1 almistir:
-T1bbi, psikolojik ve duygusal a¢idan hastayr 6nemseme,
-Hasta, aile ve personele sayg1 gdsterme,
-Hasta, personel ve halkin egitimini destekleme,
-Personel i¢inde takim yaklasimini tegvik etme.

Alman bu kararlar dogrultusunda proje i¢in bir arastirma programi olusturulmus ve
var olan yaklasimlar sorgulanarak Oncelikle veri analizi ve dokiimantasyon
yapilmistir. Daha sonraki evrede hasta ve ailesinin deneyimleri, bulgularla

birlestirilerek, analizlerden elde edilen verilerin uygulanabilirligi sorgulanmistir.

Bu siiregte diger Pebble tiyelerinin yiiriitmiis oldugu; enfeksiyon oranlari, hasta
transferi sirasinda meydana gelen yaralanmalar ve gilivenlik kontrolii gibi
arastirmalardan da yararlamlmistir. Ote yandan proje ekibi tarafindan, kanita dayali
tasarim kapsamindaki konular belirlenerek bu konular iizerinde arastirmalar
baslatilmis. Elde edilen veriler dogrultusunda giincel en iyi kanitlar kabul edilerek
tasarim prensipleri olusturulmustur. Bu baglamda belirlenen arastirma konular1 su

basliklar altinda toplanmaistir:
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-Hasta odakl1 yaklagim,
-Mahremiyet,
-Giivenlik ve kontrol,
-Enfeksiyon azalimi,
-Giin 15181 ve manzara,
-Doga erisimi,
-Havalandirma,
-Akustik ve aydinlatma,
-Oryantasyon,

Cama’ya (2009) gore Dublin Methodist Hastanesi’nde amag, mevcut en giivenilir
kanitlarin kullanimi ile hasta odakli, stresi azaltan, kolay anlasilir, yon bulmaya

yardimci, iyilestiren ¢evreler yaratmaktir.

Buradan hareketle planlamada, giines 15181 ve doga erigiminin iyilestirici etkisi 6n
plana cikarilmistir. Girintili ¢ikintili bina tasarimi ve cam cephelerle giin 15181
kesintiye ugramadan binanin geneline ulasirken hasta odalarinin da giines 1s1gindan
maksimum seviyede faydalanmasi saglanmigtir. Hasta odalar ile teshis ve tedavi
tiniteler1 cam koridorlarla birbirine baglanirken biiyiik pencerelerle 151k almasi

saglanmstir.

Uzmanlik alanlar1 farkli 24 kisiden olusan bir tasarim ekibi olusturulmustur ve bu

ekip oncelikli olarak su konular tizerinde durmustur:
-Odalarin giin 15181 ve manzaradan maksimum diizeyde faydalanabilmesi,
-Saglig1 destekleyici iyilestiren bahgelerin tasarimi,
-I¢ ve dis mekan iliskisinin saglanmast,
-Yol ve yon bulmaya yardimei tasarim elemanlarinin kullanima,
Projede dikkat ¢eken yeni yaklagimlar ise sunlar olmustur:
-Hasta ve ailesine 6zel alanlar saglayan tek kisilik odalarin tasarima,

-Hijyen ve enfeksiyon azalimi icin belirgin bir sekilde el yikama alanlarmin

tasarimda On plana ¢ikarilmasi,
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-Oda tasariminda standartlagtirmanin saglanmasi (Tim odalarin akut uyumlu

olmast),
-Personel ¢alisma alanlarinin merkezi olmayan bir anlayisla tasarlanmas.

“The Center for Health Design” kurumunun web sitesinde yer alan kanita dayali
tasarim arastirma raporlarinda, Quan ve Ulric (2006) , hastanelerdeki enfeksiyon

yayiliminin;
-Coklu kullanima agik odalar (birden fazla hastanin ayni1 oday1 paylagmasi),
-Hasta bakimini saglayan personelin diisiik el yikama oranlari,
-T1ibbi egitim eksikligi olmak {izere {i¢ ana nedeninin oldugunu vurgulamistir.

Hastanelerdeki enfeksiyon oranlarmin azaltilabilmesi i¢in de tek kisilik odalarin

tasarlanmasi gerektigini savunmustur.

Buradan hareketle Teksas Hastanesi’nde yapilan galisma kapsaminda kullanim ve
tasarim agisindan farklilik gosteren 3 oda arastirmaya dahil edilmistir. Secilen

odalarin 6zellikleri ise su sekildedir:
-Alt1 kisilik oda; eski kogus sistemi
-Tek kisilik oda; standart oda tasarimi
-Tek kisilik oda; Quan ve Ulric’in 6nerdigi hasta odasi tasarimi

Secilen oda tiplerine gore enfeksiyon oranlar1 takip edilmis ve ii¢ yil siiren ¢alisma
sonucunda; el yikama oranlari, alt1 kisilik odada %27, tek kisilik, eski odada % 38,
tek kisilik, yeni odada ise % 47 olarak belirlenmistir (Sekil 3.15).

% 10 20 30 40 50 60

Al kisilik
oda

Tek kisilik
eski oda

Tek kisilik ' ' ' '
yeni oda

Sekil 3.15 : El yikama oranlar1 (www.healthdesign.org/research/reports).
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Sonug olarak, toplamda tek kisilik yeni odalarin tasarlanmas: ile el yikama orani %
74 artis gostermistir. Yeni odalarin tasarlanmasi ile el yikama oranlarina bagh

enfeksiyon azalimi ise % 44.4 azalmistir (Sekil 3.16).
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Sekil 3.16 : Enfeksiyon azalimi (www.healthdesign.org/research/reports).

Quan ve Ulric’in (2006) yiirittiikleri aragtirma sonucunda tek kisilik odalarda
lavabolarin eski odalardaki gibi banyo i¢inde ya da fakli bir bolmede degil oda
icinde; personel hareket yollarina yakin ve gorsel olarak belirgin bir sekilde

tasarlanmasi gerektigini vurgulamislardir.

Dublin Methodist Hastanesi’nde Quan ve Ulric’in ¢alisma sonuglar1 dikkate alinarak,
hasta odalar1 tasarlanirken enfeksiyon oranlarinin azaltilabilmesi ic¢in lavabolar
belirgin sekilde, hasta bakiminin yapilacagi alana en yakin mesafede

konumlandirilmistir (Sekil 3.17).

Sekil 3.17 : Hasta odasinda lavabonun konumu (www.karlsberger.com).

Hasta odalarmin tasariminda tizerinde durulan bir diger konu ise hastanin yardim

almadan yatagindan kalkmas1 durumunda meydana gelebilecek kazalar olmustur. Bu
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durum banyolarin konumlarinda degisiklik yapilmasini gerektirmis ve banyolar yatak
basinin dayandig1 duvar ile iligkilendirilmistir. Hastanin tutunarak ilerleyebilmesini
saglamak amaciyla tutunma barlarinin  yardimiyla dogrudan yonlendirme

saglanmistir (Sekil 3.18).

Ses emici tavan dosemesi kullanilmakta

™ Genig banyo kapilari tasarlanmakta B

-

izgisel doseme elemanlari ile
ijyen kurallar vurgulanmakta

% El yikama alanlar1 hasta bakiminin saglanacag
alana en yakin mesafede konumlandiriimakta

Sekil 3.18 : Hasta odasi tasarim prensipleri (www.ahrg.gov).

Methodist Hastanesi’nde hasta giivenliginin saglanmasi i¢in ara hemsire istasyonlari
olusturularak, hastayr her an gozlemleyebilmesi ve gerektiginde miidahale
edebilmesi saglanmistir. Buna ek olarak da hasta odasinda aile igin dinlenme,

calisma gibi 6zel alanlar tasarlanmig ve hasta ¢ok yonlii gozetim altina alinmistir.

3.4 Boliim Sonucu

Hosking ve Haggard’a (1999) gore hastane binalar1 otomobil tamirhanelerine
benzemektedir. Otomobillerin tamirhanelerde, yollarina kaldigi yerden devam
edebilecek hale gelene kadar gecirdikleri bakim siirecini, hastalarin hastanede
kaldiklar1 ve tedavi gordiikleri bakim siirecine benzetmiglerdir. Fakat arabalarin
bakim siireclerini gecirdikleri yerlerin karmakarigik, karanlik mekanlar olmasi
onlarin iyilesme siireclerini etkilemezken, insanlar i¢in durum bu kadar basit
degildir.

Konfor, ¢evre kontrolii, manzara gibi faktorler iyi bir mekan tasarimi icin birlikte
diistiniilmesi gereken noktalardir ve iyi-olma hali ile iligkili olup 6zel olmaktan

ziyade evrensel bir gegerlilik tasimaktadir (Tenorio, 2006).
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Purves’a (2002) gore saglik bakimi ve gereksinimlerinin hastalar agisindan
degerlendirilerek iyilestiren mekanlar yaratilmasi, hastalar ve ¢alisanlar agisindan i¢
karartic1 ve rahatsiz edici mekanlar yaratilmasindan daha maliyetli olmak zorunda
degildir.

Hastanelerin biiytlik disli makinelermis gibi algilandig1 ve tibbi teknolojilerin altinda
ezildigi donemlerin aksine, bugiin, artik, insan temali hareket edilerek, insanlarin
kendilerini en rahat hissettikleri ev ortamlar1 hastanelere tasinmaktadir (Miller ve
Swensson, 2002).

Tasarimin her adiminda hasta, aile ve personele saygi gosteren bir anlayis
benimsenmekte ve tasarim kararlariin biitiinciil bir anlayisla verildigi ve disiplinler
arasi bir ¢alisma anlayisinin var oldugu goriilmektedir. Bu dogrultuda bugiin hasta
bakim odalarinin tek kisilik tasarlandigi, odalarda fiziksel konfor ve mahremiyetin
saglandigi, hasta giivenligi ve kontrolii i¢in merkezi olmayan hemsire istasyonlarinin
tasarlandig1, hasta memnuniyeti ve ¢alisan verimliligi agisindan giiriiltii kontroliiniin

saglandigi ve giin 15181 ve temiz havadan maksimum diizeyde yararlanildigi

Sonu¢ olarak, gerek hasta merkezli tasarim gerekse kanita dayali tasarim
kavramlariin, altinda yatan temel ilkenin, iyilestiren ¢evreler yaratmak oldugunu
sOylemek yanlis olmayacaktir. Hasta i¢in 1yilestirici, aile i¢in destekleyici ve
personel i¢in verimli ¢evreler yaratma amaciyla tek bir payda altinda birlestirilebilen
bu iki kavramin, 21. yiizyilda daha giivenli bir saglik sisteminin insasi i¢in kapsaml

bir sekilde anlagilmas1 gerekmektedir.
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4. T'YILESTIREN MiMARI TASARIM ANLAYISININ ORNEK
HASTANELER UZERINDEN iINCELENMESI

Calismanin bu bdliimiinde, iyilestiren mimari tasarim anlayis1 Ornek segilen
hastaneler {izeriden incelenmektedir. 2009 yilinda hizmet vermeye baglayan
Acibadem Maslak Hastanesi ile 2005 yilinda birinci agamasi tamamlanarak hizmete

gecen Anadolu Saglik Merkezi’ne yer verilmistir.

Acibadem Maslak Hastanesi, hasta merkezli tasarim anlayiginin yani sira Diinya
Mimarlik Festivali’nde (WAF) finale kalan 15 projeden biri olmasi sebebiyle,
Anadolu Saglik Merkezi ise kanita dayali tasarim anlayisi ile benzer 6zelliklerinin
oldugu diistiniillmesi ve ABD merkezli “Urban Land Institute” yaymi olan
“Urbanland” dergisi tarafindan diinyadaki ornek 10 saglik projesi arasinda

gosterilmis olmasi sebebiyle ¢alisma kapsamina dahil edilmistir.

4.1 Acibadem Maslak Hastanesi

Acibadem Maslak Hastanesi (Sekil 4.1) Istanbul’da kent merkezinin hizla gelisim
gosterdigi bir alanda (Maslak) insa edilmistir. Hastane 190 yatak ve 12 ameliyathane
kapasiteli olup 37.500 m2 kapali alana sahiptir.

Sekil 4.1 : Acibadem Maslak Hastanesi (Yap1 Dergisi, Kasim 2009).

Metro baglantis1 ile kolay ulasim imkani veren hastanede, cift cidarli olarak
detaylandirilan seffaf cephe ile masif blogun sert etkisi gegisli olarak yumusatilirken
trafik giirtiltiisii de izole edilmistir.

37



Yapiy1 ¢evreleyen ormanlik alanla, i¢ mekan arasinda kurulmak istenen gorsel iliski
cephelerde olusturulan seffaf kabuk ile saglanmistir. Gerek koridorlar ve diisey
sirkiilasyon alanlar1 gerekse bekleme alanlar1 yesil 6gelerle biitlinlestirilerek binay1
cevreleyen kent ormanlarmin etkisinin i¢ mekanda da siireklilik gostermesi

saglanmistir.

I¢c mekanda kullanilan renkler, tablo, resim ve objelerde kan ile ilintili olarak kirmizi
rengi cagristiracak tiim detaylardan kagimilirken hastanenin tiim fonksiyonlarinda

doganin yansimalar siireklilik gostermistir.

4.1.1 Hasta Bakim Odas1 Tasarim Prensipleri

Hasta odakli yaklasimin benimsendigi hastanede, i¢ mekan tasarimi kurgulanirken,
koruyucu hiicre (epitelyum) dokusunun mikroskop altindaki goriintimiinii ¢ikis
noktasit olarak alimmistir (Sekil 4.2) . Boylelikle hastanin korunakli ve kavrayici bir

oOrtiiniin i¢inden gegerek odasina girmesi amaglanmaistir.

3

R o ]

Sekil 4.2 : Koruyucu hiicre tabakasinin stilize edilmis goriiniimii (Zoom TPU’dan
alimmustir).

Hasta koridorunun tamami koruyucu hiicre tabakasinin tek boyut haline getirilmis

bicimiyle tavanda gizli aydinlatma olarak uygulanmistir (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3 : Hasta kat1 (Zoom TPU’ dan alinmistir).

Hasta odalarinda ise fiitiiristik bir etki yaratilmistir. Hasta yatagiin bas kismindan
baslayarak odanin iki yan duvarini ve tavanini gevreleyen ‘U’ seklindeki birim biitiin
teknik donanimlar ve Ozel i1siklandirma elemanlar1 ile donatilarak fonksiyon
kazanirken ayni zamanda hastanin, tiim dikkatin ve hizmetin merkezinde oldugunu

hissettirmek i¢in kullanilmistir (Sekil 4.4 ve Sekil 4.5).

Sekil 4.4 : Hasta odasi plan semasi (Zoom TPU’ dan alinmstir).
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Sekil 4.5 : Hasta odas1 (Zoom TPU’ dan alinmistir).

Ote yandan, i¢ mekan tasarimi kurgulanirken mimar Levent Cirpici ve i¢ mimar
Atilla Kuzu Amerika’da Harward Medical’in diizenledigi hasta psikolojisi iizerine
yapilan bir seminere katilimlarindan sonra, hasta odalarinda yatagin hemen yanina
bir tabure konulmasinin gerekliligini tasarimlaria yansitmislardir (Sekil 4.6). Amag,
hasta ile konsiiltasyon yapan hekimin ayn1 gz seviyesinde temasiyla hastanin,

giivende oldugunu hissini pekistirmektir.

Sekil 4.6 : Yatak basina konumlandirilan tabure (Zoom TPU’ dan alinmstir).

Hasta giivenligini saglamak i¢in hem merkezi hemsire istasyonlart hem de ara
hemsire istasyonlar1 tasarlanmis ve boylelikle her iki sistemin avantajlarindan da
yararlanilmigtir. Takim c¢alismasini arttirmak ve hatalar1 azaltmak igin merkezi
hemsire istasyonlar1 agik ofis mantigi ¢ergevesinde tasarlanirken, hekimlerle

hemsirelerin ortak kullanacagi bir calisma alan1 da olusturulmustur. Ote yandan
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bireysel hemsire istasyonlarinin tasarlanmasi ile de hastanin siirekli gézlem altinda

tutulmasi saglanmistir.

Tasarimda dikkat ¢ceken diger bir nokta ise, hasta katlarindaki bekleme ve dinlenme
gibi ¢cok amaghi mekanlarda, giiriiltii kontroliinii saglayabilmek icin uygulanan
¢Oziimler olmustur. Bu dogrultuda iki hasta blogu arasinda kalan bdliime aileler ve
hastalar igin televizyon seyredebilecekleri ve sohbet edebilecekleri bir mekan
tasarlanirken; hasta odalarinin merkezinde yer alan alanda geleneksel uyari isaretleri

olmaksizin okuma tiniteleri ile sessizlik saglanmistir (Sekil 4.7).

Sekil 4.7 : Hasta odalar1 arasindaki bekleme salonu (Zoom TPU’dan
alimmustir).

4.2 Anadolu Saghk Merkezi

Johns Hopkins Medicine International ile stratejik olarak is birligi iginde olan
Anadolu Saglik Merkezi, Istanbul’da Gebze E-5 Karayolunun deniz tarafinda 186
doniimliik bir arsada insa edilmistir (Sekil 4.8). 209 yatak ve 8 ameliyathane
kapasiteli Anadolu Saglik Merkezi yaklasik 45.000 m2 kapali alana sahiptir.

Sekil 4.8 : Anadolu Saglik Merkezi (archrecord.construction.com).

Yerlesim plani, binalarin “saglik, egitim ve konaklama” olarak, islevlerine gore
gruplandirilmasiyla, tasarlanmis olan komplekste, bu {i¢ alan arsanin ortasindaki
genis yesil alan ile iligskilendirilmistir. Binalar arasindaki genis agiklik, binalarin

timiiniin giineydeki deniz manzarasindan engelsiz yararlanabilmesini saglamak
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tizere tasarlanmistir. Dogal bitki dokusu, zeytin agaglari, suni golet ve aydinlik i¢

mekan tasarimiyla da iyilestiren ¢evreler yaratilmaya calisilmigtir.

Binanin kat1 striiktiiriine ragmen, planlama i¢ mekanda esnekligi saglamistir. Hasta,
ziyaret¢i ve personel dolasimi optimum diizeyde tutularak, yatarak ve ayakta tedavi
goren hastalarin yollarinin ¢akigmasi engellenmistir. Bdylelikle hastalarin ortak
alanlart kullanma zorunlulugu da ortadan kaldirilarak, onlara ayrilmis 6zel alanlar

vasitastyla teshis ve tedavi tinitelerine dogrudan ulagsmalar1 saglanmistir.

Hastanenin kurumsal imaji i¢ mekanda, yesilin kullanimi ile yumusatilmaya
caligilirken, cati pencereleri ile de yeteri kadar giin 15181 almasi saglanarak aydinlik

mekanlar yaratilmistir.

4.2.1 Hasta Bakim Odas1 Tasarim Prensipleri

Hastanede, hasta odalarmin tiimii deniz ve doga manzarasina yonlendirilmis ve

modern bir ev ve otel konforu sunabilme anlayisi ile tasarlanmistir.

Hasta odasi ve oturma odasi olmak iizere gerektiginde birbirinden ayrilabilen ya da
birlestirilebilen iki ayr1 boliimden olusan odalarda bdylelikle hasta ve yakinlarinin

mahremiyeti de saglanmistir (Sekil 4.9, Sekil 4.10 ve Sekil 4.11).

Sekil 4.9 : Hasta odasi1 plan semas1 (Has Mimarlik’tan alinmistir).



Sekil 4.11 : Refakatc¢i odas1 (archrecord.construction.com).

Sadeligin 6n planda tutuldugu oda tasariminda siklikla ahsap malzemeler
kullanmilmistir. Hasta yatak bagi iinitesi ve tiim teknik donanimlar hasta yatak

basindaki tablolar arkasina gizlenmistir.

Enfeksiyon azalimi i¢in odalarda, banyo igindeki lavabolar disinda hasta yatagina en
yakin mesafede el yilkama alanlar1 tasarlanarak bakimi saglayacak personelin

sterilizasyonu saglanmuistir.

Fonksiyonellik ve verimlilik esaslarina gore tasarlanan hasta bakim odalarinda hasta
ve yakinlarinin memnuniyeti de 6n planda tutulmustur. Gereken tiim donanimlar

hasta ve refakatci i¢in ayr1 ayri diisiintilmiistiir.

Hastanede ayrica dogum sirasinda dogumhaneye doniisen ev ortamindaki 6zel
dogum siiitleri sayesinde, anne adaymin odasindan c¢ikarilmadan ameliyathane

kosullarinda dogum yapabilmesine imkan taninmustir.
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Hastane genelinde merkezi olarak konumlandirilan hemsire istasyonlari, hasta
katlarinda planlama ve bina formunun getirdigi avantajlar kullanilarak hasta
odalarinin  siirekli  gozlem altinda tutulabilmesini  saglayacak  sekilde

konumlandirilmistir.

Hasta katlarinda ayrica hasta yakinlar1 ve ziyaretciler i¢in bekleme ve dinlenme
alanlar1 ayrilirken biiyiik pencereler ile hasta katinin aydinlik bir mekan olmasi
saglanmistir. Boylelikle giines 1s1gindan da maksimum seviyede yararlanilmasi
amaglanmistir. I¢ mekan tasariminda yalin bir anlayisla 6zellikle doga manzarali
tablolar ve yesil 0geler kullanilarak fiziksel ¢evrenin hasta psikolojisi tizerindeki

etkisi pozitif hale getirilmeye ¢aligilmustir.
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5. ALAN CALISMASI VE DEGERLENDIRME

Calismanin bu boliimiinde 1iyilestiren mimari tasarim ¢ergevesinde dordiincii
boliimde incelenen iki 6zel hastane; Acibadem Maslak Hastanesi ve Anadolu Saglik
Merkezi’nin hasta odalarmma yonelik yapilan alan calismasi ayrintili olarak
aciklanmigtir. Burada amaglanan diinyada hastane tasariminda kabul goren
anlayislarin kullanict agisindan degerlendirilmesini saglamak ve hasta merkezli ve
kanita dayali tasarim faktorlerinin hasta odalarmin tasarimindaki etkisini

degerlendirebilmektir.

5.1 Analiz Yontemi

Kullanim Sonras1 Degerlendirme (Post Occupancy Evaluation, POE) Amerika’da
1960’11 yillardan itibaren kullanilan bir sistemdir. Kullanicinin perspektifinden
kullanimda olan binanin sistematik bir bicimde degerlendirilmesini igermektedir
(Watson, 2003). Hedeflenen sonuglar ve kullanici ihtiyaglarinin bina tasarimi ile

nasil biitlinlestirilebilecegini sorgulamaktadir.

Preiser’e (1988) gore KSD kullanici ihtiyaglarinin belirledigi standartlar ile mevcut
durumun karsilastirllmasidir. Kullanicinin  fikir ve deneyimlerine bagvurulan
caligmalarda elde edilen sonuglar mevcut binalarin ve gelecek tasarimlarin

tyilestirilmesinde kullanilmaktadir.

Vischer’e (2001) gore KSD kullanima ge¢mis binalarin sistematik bir bigimde

degerlendirilme siirecidir.

RIBA (1991) ise KSD’yi mimarlara tasarimlarmin performans: hakkinda bilgi

saglamak i¢in yapilan sistematik bir ¢alisma olarak tanimlamistir.

Voordt ve Wegen’e (2005) gore KSD ¢aligmalarinin amact; beklentilerin karsilanip
karsilanmadigin1 ve amagclara ulasilip ulasilamadigini tespit etmek, ongdriilemeyen
ve Onceden amaglanmayan etkilere dikkat ¢ekmek ve gelismelere temel

olusturabilecek bilgi saglamaktir (aktaran: Ergenoglu, 2006).
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Nestor’a (2009) gore saglik binalart projelerinde KSD iki sekilde uygulanmaktadir.
Bunlardan ilki proje tamamlanma degerlendirmesidir. Tamamlanan bina kisa bir stire
sonra kullanict memnuniyeti, mimari performans ve diger teknik yonler géz Oniine
almarak degerlendirilmektedir. ikinci degerlendirme ise karsilastirmali kullanim

sonrast degerlendirme sistemidir (Nestor, 2009).

Kullanim Sonrast Degerledirme ¢alismalarinin amaglart Nestor (2009) tarafindan su

sekilde grupladirilmistir;
-Bina/donanim giivenligi
-Tyilestiren cevreler
-Teknoloji
-Kullanict memnuniyeti
-Personele saygi
-Siirdiirtilebilir tasarim
-Finansal performans
-Operasyonel verimlilik

Bu baglamda KSD c¢aligmalar1 kontrol listeleri, anketler, gbzlem ve kullanici

gorliismeleri gibi bina tipine ve zamana gore farkli sekillerde yliriitiilebilmektedir.

Sanoff’a (1977) gore, KSD c¢alismalarinda en fazla kullanilan yontemlerden biri
kontrol listeleridir. Tasarimla ilgili faktorlerin geri bildirimini en hizli saglayan bu
yontem gerek mevcut binanin hedeflenen erklere uygunlugunun sorgulanmasi

gerekse gelecek tasarimlarda yol gdsterici olmasi sebebiyle siklikla kullanilmaktadir.

Buradan hareketle bu calismada Nestor’un soziinii ettii iyilestiren cevreler ve
kullanct memnuniyeti temel dayanak alinarak hasta odalarina yonelik bir kontrol

listesi olusturulmustur.

Olusturulan kontol listesi ve anket, mevcut durumlar1 boliim dortte incelenen
Acibadem Maslak Hastanesi ve Anadolu Saglik Merkezi hasta odalarina
uygulanmistir. Calismada iki hastanenin hasta odalar1 arasindaki tasarim ve kullanim
acisindan farkliliklarinin bulunup bulunmadigr ve hastane kullanicilari olan hasta ve

personel arasinda goriis farkliliklarinin olup olmadig: tespit edilmeye calisilmistir.
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5.2 Kontrol Listesi

Olusturulan kontrol listesi iyilestiren mimari tasarim baglaminda kullanicilarin hasta
odalarma yonelik ihtiyaglarini yansitmaktadir ve bu dogrultuda kontrol listesinde yer
alan maddeler literatiir arastirmasi sonucunda elde edilen verilerden (bkz. Ek A1, EkK
A2 ve Ek A3), daha 6nce yapilmis kullanim sonrasi degerlendirme c¢alismalardan ve
“Saglik Kurumlarmin lyilestiren Hastane Anlayisi ve Akreditasyon Baglaminda
Tasarimi ve Degerlendirilmesi” (Ergenoglu, 2006) baslikli doktora tezinden

derlenmistir.

Hasta odalarimi1 kapsayan bu arastirmada Oncelikle degerlendirilecek tasarim
faktorleri secilmistir. Sorgulanacak faktorler tezin kavramsal alt yapisini olusturan

tasarim anlayislarin1 kapsayacak sekilde belirlenmis ve su sekilde gruplandirilmistir:
- Fiziksel Cevre Faktorleri
- Kullanim/Deneyim
- Hasta Giivenligi
- Enfeksiyon Kontrolii
- Psiko-Sosyal Faktorler
- Mahremiyet
- Konfor

Toplam 37 maddeden olusan kontrol listesinde “Kullanim/Deneyim” faktorii alti,
“Hasta Giivenligi” ,“Enfeksiyon Kontroli” ve “Mahremiyet” faktorleri sekiz,
“Konfor” faktorii ise yedi maddeden olusmustur. Gruplara ayrilan sorular 5’li
skalada degerlendirmeye sunulmustur. Degerlendirmede; 1: ¢ok kotii, 5: ¢ok iyi

olarak belirtilmistir. Bu baglamda olusturulan kontrol listesi asagida verilmektedir.

Kontrol listesi ve buna paralel olarak olusturulan ankette (bkz. Ek A4) yetiskin
hastalar ve yakinlari, doktorlar ve hemsireler temel alinmistir. Orneklem segiminde
hastanin hastanede en az bir giin kalmis olmasi ve 18 yas ve lizerinde olmasina
dikkat edilmistir. Ayrica psikiyatri boliimiinde yatan hastalar ile yash ve cocuk
hastalarin fiziksel ve psiko-sosyal beklentilerine iliskin parametrelerin olusturulan
kontrol listesi ve anket igeriginden farkli olabilecegi ve 6zel bir calisma gerektirecegi

nedeniyle bu 6rneklem grubu calisma kapsami disinda tutulmustur.
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1.Fiziksel Cevre Faktorleri

1.1 Kullanim-Deneyim

1. Odalarda hasta, aile ve personel igin gerekli ve yeterli 6zel |1 |2 |3 |4

alanlar ayrilmistir.

2. Odalarda; hasta yatagi, gardirop, yatak basinda bir 112 4
komodin, televizyon, refakatci icin istenildiginde yatak

olabilen bir koltuk ve ziyaret¢i koltugu igin yeterli alan mevcuttur.

3. Hasta odalar1 ve hasta yatak katlarinda sanatsal 6gelere 112 13 2

(portre, natiirmort, figiir ya da soyut resim vb) yeterince yer

verilmistir.

4. Oda ve banyolar tekerlekli sandalyedeki hastalar i¢in de 112 13 |4

uygun tasarlanmistir.

5. Hasta odalarindaki pencereler kullanighdir. 11213 |4
6. Hasta odalar1 renk, doku ve aydinlatma anlayislari ile 1 12 13 |4
diger boltimlerden farklilik gostermektedir.

1.2 Hasta Giivenligi
7. Hemsire ¢alisma istasyonlari, hasta odalarinin rahatlikla 112 |3 |4
gortlebilirligini saglayacak sekilde konumlandirilmistir.
8. Hasta taginmasi sirasinda, hasta/personel yaralanmalarini 23t
onlemek i¢in 6nlemler alinmustir. 112 |3 |4
9. Odalardaki donatilar sivri koselerden arindirilmistir.
10. Oda giris kapilar1 ve banyo kapilar1 tekerlekli sandalye ve L2 ]34
sedye gecisi i¢in yeterli genisliktedir. 1 ]2 13 |4
11. Banyo kapilar1 disaridan kolaylikla agilabilmektedir.
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12. Banyo erisim mesafesinde ve banyoda tutunma bari 1 ]2

mevcut ve kullanima uygundur.

13. Oda ve banyolarda kaygan olmayan zemin kaplamasi 1 |2

kullanilmustir.

14. Banyo, hastanin yardim almadan da kolaylikla

erisebilecegi sekilde konumlandirilmistir.

1.3 Enfeksiyon Kontrolii

15. Oda i¢inde konumlandirilan lavabolar 6zellikle 1 ]2
hemsirelerin siklikla ellerini yitkamalarina neden olmaktadir.

1 12
16. Oda ve banyo havalandirmasi iyi yapilmistir.
17. Odalarda temiz hava erisimi saglanmistir. 112
18. Hasta odalarinda duvar ve yer dosemesi kolay 1 |2
temizlenebilir niteliktedir.
19. Oda kapr kollar1 dirsek yardimiyla kolaylikla 1|2
acilabilmektedir.
20. Lavabolarda kullanilan bataryalar hijyen kurallarin 1 ]2
karsilamaktadir. 1 12
21. Lavabo tezgahlar kolay temizlenebilir niteliktedir.
22. Cop kutusu, hasta yatagindan uzaktir. 12
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2.Psiko-Sosyal Faktorler
2.1 Mahremiyet

23. Hasta odalar1 hasta ve ailesinin mahremiyeti dikkate

alinarak tasarlanmistir.

24. Oda kapisi, hastanin mahremiyetini saglayacak sekilde

konumlandirilmistir.

25. Banyolar akustik olarak izole edilmistir (yank1
yapmamaktadir).

26. Oda icindeki gardiroplar hasta ve refakat¢i icin ayr1 ayri
alanlar1 igerecek biiyiikliiktedir.

27. Hasta odalar1 diger odalardan gelebilecek konusma,
televizyon vb. seslerden izole edilmistir.

28. Refakatci icin istenildiginde yatak olabilen bir koltuk,
calisma masasi gibi farkli ihtiyaclara cevap verebilecek

alanlar yaratilmistir.

29. Hasta ve refakat¢inin 6zel egyalarini saklayabilecegi
alanlar saglanmistir.

30. Hasta odalarinda, mekanin kisisellestirilebilmesine
olanak saglayan alanlar saglanmistir.

2.2 Konfor

31. Odalardaki ¢agri/alarm sistemi, aydinlatma ve yatak
kontrol diigmelerine hasta kolayca erisebilmektedir.

32. Hasta odalarindaki pencereler yeterli biiytikliiktedir.
33. Aydinlatma dogru ve yeterli diizeyde tasarlanmaistir.
34. Odalarda rahatsiz edici kokulara kars1 6nlem alinmustir.
35. Hasta odalarinda yeterli diizeyde giin 15181 erigimi
saglanmustir.

36. Hasta odalar1 manzara yoniinde konumlandirilmastir.

37. Odalarda 1s1sal konfor saglanmstir.
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5.3 Veri Analizinde Kullanilan istatiksel Teknikler

Arastirmada elde edilen veriler SPSS programi kullanilarak analiz edilmis ve
yorumlanmistir. Analiz yontemi olarak, korelasyon ve regresyon analizleri ile

bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilmistir.

Bu ¢alismada soru formunun yapi, icerik ve uygulama gecerliligini degerlendirmek
tizere ilk adimda arastirma denencileri belirlenmis ve daha sonraki adimda bu
hipotezlerin test edilecegi istatistiksel analiz yontemi, yonteme uygun soru formu
olusturulmustur (bkz. Ek A4). Son olarak da olusturulan anket uygulama
gegerliliginin saglanmasi igin 30 kisilik bir 6rneklem grubunda sinanmistir. Her bir
hastanede 30 hasta, 30 personel olmak iizere toplamda 120 kisi lizerinde anket

calismasi yapilmistir.

Arastirmada, giivenilirlik analizi yapilirken Cronbach's Alpha modeli kullanilmistir.
Bu modele gore Cronbach's Alpha degerinin 0,70 ve tstii oldugu durumlarda 6lgegin
giivenilir oldugu kabul edilir. Ancak, soru sayist az oldugunda bu sinir 0,60 degeri ve
iistii olarak kabul edilebilir. Bu dogrultuda yapilan analizler sonucunda elde edilen

Cronbach Alpha degerleri ¢izelge 5.1°de gdsterilmistir.

Cizelge 5.1 : A ve B hastanesi genelinde Cronbach’s Alpha degerleri.

Faktorler Aritmetik | Standart | Madde | Cronbach’s
Ortalama | Sapma | Sayis1 | Alpha
Kullanim 3,8750 51789 8 0,654
Guvenlik 3,9321 ,50228 8 0,681
Enfeksiyon Kontrolii 3,7619 54022 8 0,651
Mahremiyet 3,7328 ,50268 8 0,581
Konfor 3,4968 ,37823 8 0,470
Toplam 3,7597 ,25008 40 0,688

Toplam 37 maddeden olusan 6lg¢ekte giivenilirlik katsayisi, alt faktorlerden daha
yiiksek, oldukca giivenilir (0,688) seviyededir. Alt faktorlerde ise “giivenlik” en
yiiksek cronbahc’s alpha degerine (0,681) sahip faktordiir ve olduk¢a giivenilir
seviyededir. Sirasiyla diger alt faktorlerin gilivenilirlik katsayisi ise ‘“kullanim”
(0,654) ve “enfeksiyon Kontroli” (0,651) oldukca giivenilir seviyede iken
“mahremiyet” (0,581) ve “konfor” (0,47) faktorleri ise diisiik giivenilirlik seviyesinde
cikmustir.
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5.4 Degerlendirme Sonuclarinin Analizi

Analiz sonuglarinda kurumsal kimliklerin hastane ismi verilerek ac¢iklanmamasi i¢in

hastaneler karisik bir sirayla A ve B hastanesi olarak kodlanmistir.

5.4.1 Korelasyon Analizi

A hastanesi hasta ve personeli i¢in faktorler arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla
yapilan korelasyon analizinde “kullanim” faktoriiniin “giivenlik” ve “mahremiyet”
faktorleriyle pozitif (aym yonlii) iligkisi 0,05 anlamlilikla tespit edilmistir. A
hastanesi personeli ve hastalar1 i¢in “kullanim”, “giivenlik” ve “mahremiyet”
kavramlariyla ayni1 dogrultuda degerlendirilmektedir. Diger faktérler arasindan ayni

ya da zit yonde herhangi bir iliski oldugu tespit edilememistir. Asagida 5 farkli faktor

arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon degerleri verilmistir (Cizelge 5.2).

Cizelge 5.2 : A hastanesi genelinde faktorler arasindaki korelasyon degerleri.

Bagimsiz Degiskenler 1 2 3 4 5
1 | Kullanim 1 ,296(*) | ,102 ,323(*) | ,135
2 | Guivenlik 1 ,095 -,093 215
3 | Enfeksiyon Kontrolii 1 ,092 ,068
4 | Mahremiyet 1 ,107
5 | Konfor -

*anlam diizeyi p <0,05 olan korelasyon degerleri

B hastanesi hasta ve personeli igin faktorler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla

yapilan korelasyon analizinde “kullanim” faktoriiniin sadece “gilivenlik” faktoriiyle

pozitif (ayn1 yonlii) iliskisi 0,05 anlamlilikla tespit edilmistir.

B hastanesi personeli ve hastalar1 icin “kullanim”, “giivenlik” faktoriiyle ayni

dogrultuda degerlendirilmektedir (Cizelge 5.3).

Cizelge 5.3 : B hastanesi genelinde faktorler arasindaki korelasyon degerleri.

Bagimsiz Degiskenler 1 2 3 4 5)
1 | Kullanim 1 ,266(*) | -,027 | -,139 ,084
2 | Giivenlik 1 ,195 ,063 | -,135
3 | Enfeksiyon Kontrolii 1 134 -,254
4 | Mahremiyet 1 -,124
5 | Konfor 1

*anlam diizeyi p <0,05 olan korelasyon degerleri
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A ve B hastanesinde “kullanim” faktoriiniin ortak yani “giivenlik” faktoriiyle birlikte
diisiiniilmesidir. Faktorler arasi iliskiye sadece hastalar agisindan bakildiginda ise
“kullanim” faktoriiniin “mahremiyet” faktoriiyle ayni dogrultuda degerlendirildigi

gorilmiistiir (Cizelge 5.4).

Cizelge 5.4 : A ve B hastanesi hastalarinda faktorler arasindaki korelasyon degerleri.

Bagimsiz Degigkenler 1 2 3 4 5)
1 | Kullanim 1 ,245 128 | ,421(**) | ,014
2 | Giivenlik 1 -,086 -,079 ,098
3 | Enfeksiyon Kontroli 1 -,084 -,120
4 | Mahremiyet 1 -,089
5 | Konfor 1

**anlam diizeyi p <0,01 olan korelasyon degerleri

Faktorler arasi iligkiye sadece personel agisindan bakildiginda ise her iki hastanenin
personelinin ortak verilerinden elde edilen korelasyon analizinde “kullanim”,

“glivenlik” faktoriiyle pozitif (ayn1 yonlii) iliski vermistir (Cizelge 5.5).

Cizelge 5.5 : A ve B hastanesi personelinde faktorler arasindaki korelasyon

degerleri.
Bagimsiz Degiskenler 1 2 3 4 5
1 | Kullanim 1 ,460(**) | -,013 | ,030 ,158
2 | Glivenlik 1 ,116 ,118 ,107
3 | Enfeksiyon Kontrolii 1 ,163 -,071
4 | Mahremiyet 1 ,097
5 | Konfor 1

**anlam diizeyi p <0,01 olan korelasyon degerleri

5.4.2 Regresyon Analizi

Bu analizde bagimli degiskenlerin hangi bagimsiz degiskenler tarafindan daha ¢ok
etkilendigi ortaya konmustur. Regresyon c¢oziimlemesinin yapilmasinin amaci
bagimli degiskenin tiimiinii 6l¢mek degil bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler

uzerindeki olasi etkilerini belirlemektir.

Regresyon analizinde, korelasyon analizinde ortaya g¢ikan “kullanim” faktoriiniin
hangi bagimsiz degiskenler tarafindan etkilendigi bulunmaya caligilacaktir. R?
bagimli degiskendeki degisimin % kacinin bagimsiz degiskenler tarafindan

aciklandiginin gostergesidir.
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5.4.2.1 A Hastanesi Hastalar1 Arasinda Regresyon Analizi

Bagimli degisken ( etkilenen degisken ) :Kullanim Faktorii

Bagimsiz degiskenler (etkileyen degisken) : Mahremiyet ve Enfeksiyon Kontrolii
Yapilan analizde “kullanim” faktorii ile “mahremiyet ve enfeksiyon kontroli”

arasinda ¢oklu regresyon katsayisi degeri 0,584 bulunmustur. (Cizelge 5.6).

Cizelge 5.6 : A hastanesi hastalarinda regresyon analizi.

Coklu Korelasyon | Belirlilik Diizeltilmis Standart
Katsayisi (R) Katsayist (R?) Be?}irlilik Katsayisi Sapma
(R)
584 341 ,290 ,348

Elde edilen regresyon Kkatsayilarinda ise enfeksiyon kontrolii ve mahremiyet
faktorlerinin beta katsayilart pozitif isaretlidir. Her iki maddede de p degerlerinin
(6nem diizeyleri) anlam diizeyi olan 0,05’ten kii¢iik olmasi bu katsayilarin anlamli

oldugunun gostergesidir (Cizelge 5.7).

Cizelge 5.7 : A hastanesi hastalarinda regresyon katsayilart.

Bagimsiz Regresyo | Standart | Standartlastirilmig t Onem

Degiskenler n Sapma | Regresyon Katsayisi diizey
Katsayisi (B) i

Enfeksiyon 314 ,143 ,352 2,204 | ,037

kontrolii

Mahremiyet 425 ,157 434 2,714 | ,012

Ozetle “kullanim” faktoriindeki degisimin % 34,1’ “enfeksiyon kontrolii ve

mahremiyet” faktoriinden kaynaklanmaktadir (Sekil 5.1).

Kullamim Faktorii icin Regresyon Modellemesi (A Hastanesi Hastalari)

+ :
p=0,31 Ss=0,14P=0,03 Enfeksiyon —
Kullanim

Faktori

p=0,42Ss=0,15P=0,01  _+ Mahremiyet —

R =0,584 R”=0,341 Kullanim Faktorii bu model ile % 34,1 aciklanmustir.

Sekil 5.1 : A hastanesi hastalarinda kullanim faktorii i¢in resresyon modellemesi.
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5.4.2.2 A Hastanesi Personeli Arasinda Regresyon Analizi

Bagimli degisken ( etkilenen degisken ) :Kullanim Faktorii

Bagimsiz degiskenler (etkileyen degisken) : Giivenlik

Kullanim faktori ile glivenlik arasinda regresyon katsayist degeri 0,505 bulunmustur

(Cizelge 5.8).

Cizelge 5.8 : A hastanesi personelinde regresyon analizi.

Coklu Korelasyon | Belirlilik Diizeltilmis Standart

Katsayisi (R) Katsayist (R?) Bezlirlilik Katsayisi Sapma
(R)

,505 ,255 ,290 ,348

Giivenlik faktoriiniin beta katsayisi pozitif isaretlidir. Olasilik p degerinin (6nem
diizeyleri) anlam diizeyi olan 0,05 ten kiiciik olmasi bu katsayilarin anlamh

oldugunun gostergesidir (Cizelge 5.9).

Cizelge 5.9 : A hastanesi personelinde regresyon katsayilari.

Bagimsiz Regresyo | Standart | Standartlastirilmig t Onem

Degiskenler n Sapma | Regresyon Katsayisi diizey
Katsayisi B i

Giivenlik ,529 174 ,505 3,044 | ,005

Ozetle kullanim faktoriindeki degisimin % 25,5’i giivenlik faktdriinden

kaynaklanmaktadir (Sekil 5.2).

Kullanim Faktérii icin Regresyon Modellemesi (A Hastanesi Personeli)

Kullanim
p=0,52 Ss=0,17P=0,00 -+ 5 Giivenlik —» | Faktorii

R =0,529 R*=0,255 Kullamim Faktorii bu model ile % 25,5 aciklanmistir.

Sekil 5.2 : A hastanesi personelinde kullanim faktorii i¢in resresyon modellemesi.
5.4.2.3 B Hastanesi Hastalar1 Arasinda Regresyon Analizi
Bagimli degisken ( etkilenen degisken ) :Kullanim Faktorii

Bagimsiz degiskenler (etkileyen degisken) : Gilivenlik
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Kullanim faktérii ile Glivenlik arasinda regresyon katsayisi degeri 0,45 1 bulunmustur

(Cizelge 5.10).

Cizelge 5.10 : B hastanesi hastalarinda regresyon analizi.

Coklu Korelasyon | Belirlilik Diizeltilmis Standart

Katsayisi (R) Katsayist (R?) Bezlirlilik Katsayisi Sapma
(RY)

451 ,203 174 ,348

Gilivenlik faktoriiniin beta katsayisi pozitif isaretlidir. Olasilik p degerinin (6nem
diizeyleri) anlam diizeyi olan 0,05’ten kiiciik olmasi bu katsayilarin anlamli

oldugunun gostergesidir (Cizelge 5.11).

Cizelge 5.11 : B hastanesi hastalarinda regresyon katsayilari.

Bagimsiz Regresyo | Standart | Standartlastirilmig t Onem

Degiskenler n Sapma | Regresyon Katsayisi diizey
Katsayisi (B) i

Giivenlik ,671 ,255 451 2,624 | ,014

Ozetle kullanim faktoriindeki de@isimin % 20,3’ii giivenlik faktoriinden

kaynaklanmaktadir (Sekil 5.3).

Kullanim Faktorii icin Regresyon Modellemesi (B Hastanesi Hastalar)

Kullanim
B=0,67 S5=0,24P=0,01 _+ 4 Giivenlik __»  Faktorii

R =0,451 R%=0,2031 Kullanim Faktorii bu model ile % 20,3 aciklanmustir.

Sekil 5.3 : B hastanesi hastalarinda kullanim faktorii i¢in resresyon modellemesi.
Sonu¢ olarak iki hastanenin hastalar1 tarafindan; A hastanesinde ‘kullanim’
enfeksiyon kontrolii ve mahremiyet faktorleri ile agiklanirken, B hastanesi
hastalarinda ‘kullanim’ giivenlik faktori ile agiklanmistir.
5.4.2.4 B Hastanesi Personeli Arasinda Regresyon Analizi

Bagimli degisken ( etkilenen degisken ) :Kullanim Faktorii

Bagimsiz degiskenler (etkileyen degisken) : Mahremiyet ve Glivenlik
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Kullanim faktorii ile ‘mahremiyet’ ve ‘giivenlik’ arasinda ¢oklu regresyon katsayisi

degeri 0,501 bulunmustur (Cizelge 5.12).

Cizelge 5.12 : B hastanesi personelinde regresyon analizi.

Coklu Korelasyon | Belirlilik Diizeltilmis Standart

Katsayisi (R) Katsayist (R?) Bezlirlilik Katsayisi Sapma
(R)

,501 ,251 ,193 421

Giivenlik faktoriiniin  beta katsayisinin  pozitif, Mahremiyet faktoriiniin beta
katsayisinin ise negatif isaretli oldugu tespit edilmistir. Her iki maddede de p
degerlerinin (6nem diizeyleri) anlam diizeyi olan 0,05’ten kiigiik olmast bu

katsayilarin anlamli oldugunun gostergesidir. (Cizelge 5.13).

Cizelge 5.13 : B hastanesi personelinde regresyon katsayilart.

Bagimsiz Regresyo | Standart | Standartlastirilmig t Onem
Degiskenler n Sapma | Regresyon Katsayisi diizey
Katsayisi B) i
Giivenlik ,404 ,206 ,342 1,998 | ,049
Mahremiyet -,628 ,242 -,451 -2,590 | ,016

Ozetle kullanim faktdriindeki degisimin % 25,1°i giivenlik ve mahremiyet

faktoriinden kaynaklanmaktadir (Sekil 5.4).

Kullanim Faktorii icin Regresyon Modellemesi (B Hastanesi Personeli)

- ~ + . :
p=0,40 S5=0,20P=004 | » Givenlik | » | Kullamm
Faktorii

p=-0,62 Ss=0,25 P=0,01 = —>» Mahremiyet

R =0,501 R*= 0,251 Kullanim Faktorii bu model ile %25,1 aciklanmustir.

Sekil 5.4 : B hastanesi personelinde kullanim faktorii icin resresyon modellemesi.

Sonu¢ olarak kullanim faktoriine personel acisindan bakildiginda giivenlik
faktoriiniin her iki hastane personelinde de ortak etkileyici degisken oldugu

goriilmektedir. Sadece B hastanesinde kullanim faktorii mahremiyet faktoriinii ters

olarak etkilemektedir.
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5.4.3 Fark Testleri

Fark testlerinde iki grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda bagimsiz érneklem t-

testi kullanilmustr.

A hastanesi hastalar1 ile B hastanesi hastalarinin karsilastirilmasinda olasilik degeri
(p), anlam diizeyinden (0,05) kiiciik olan kullanim, enfeksiyon kontrolii ve

mahremiyet olmak iizere ii¢ faktor tespit edilmistir (Sekil 5.5).

B A Hastanesi
Hastalari

i B Hastanesi
Hastalar:

Kullanom  Enfeksiyon Mahremiyet

Kontrolt

Sekil 5.5 : A ve B hastanesi hastalar1 arasindaki ortalamalar.

Bu faktorlerde A hastanesi hastas1 ve B hastanesi hastasi ortalamalar1 arasinda su

farklar tespit edilmistir (Cizelge 5.14):

-Kullanim faktoriinde A hastanesi hastalarinin ortalamasi (4,13) B hastanesi

hastalarinin ortalamasindan (3,87) yiiksek bulunmustur.

-Enfeksiyon Kontrolii faktdriinde B hastanesi hastalarinin ortalamasi (3,79) A

hastanesi hastalarinin ortalamasindan (3,45) yiiksek bulunmustur.

-Mahremiyet faktoriinde A hastanesi hastalarinin ortalamasi (4,08) B hastanesi

hastalarinin ortalamasindan (3,51) yiiksek bulunmustur.

-Toplamda ise A hastanesi hastalarinin ortalamasi (3,82) B hastanesi hastalarinin

ortalamasindan (3,69) yiiksek bulunmustur.

Diger faktorler olan gilivenlik ve konforda olasilik degerleri (p) ,anlam diizeyinden
bliylik oldugundan A hastanesi hastas1 ve B hastanesi hastasi ortalamalar1 arasinda

fark yoktur.
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Cizelge 5.14 : A ve B hastanesi hastalarinin fark testleri.

Faktor Grup Adet | Aritmetik | Standart | T-testi | Serbestlik | Anlamlilik
Ortalama | Sapma | Degeri | Derecesi | (p)
Kullanim A hastanesi | 29 4,1336 41314 | 2,385 | 56 ,020
hastasi
B hastanesi | 29 3,8793 ,39877
hastasi
Giivenlik A hastanesi | 29 3,8578 ,61666 | ,242 56 ,810
hastasi
B hastanesi | 29 3,8276 ,26812
hastasi
Enfeksiyon | A hastanesi | 29 3,4569 46324 | -3,004 | 56 ,004
Kontroli hastasi
B hastanesi | 29 3,7931 ,38568
hastasi
Mahremiyet | A hastanesi | 29 4,0819 42162 | 5,033 | 56 ,000
hastasi
B hastanesi | 29 3,56172 ,43266
hastasi
Konfor A hastanesi | 29 3,6164 ,26077 1,712 | 56 ,093
hastasi
B hastanesi | 29 3,4741 ,36348
hastasi
Toplam A hastanesi | 29 3,8293 22271 | 2,417 | 56 ,019
hastasi
B hastanesi | 29 3,6983 ,18874
hastasi

A hastanesi personeli ile B hastanesi personelinin karsilastirilmasinda olasilik
degerinin (p) ,anlam diizeyinden (0,05) kii¢iik oldugu iki faktor; kullanim ve
giivenlik faktorleridir (Sekil 5.6).

I —— M A Hastanesi
Personeli

1 B Hastanesi
Personeli

Kullanim Guvenlik

Sekil 5.6 : A ve B hastanesi personeli arasindaki ortalamalar.

Bu faktorlerde, A hastanesi personeli ve B hastanesi personeli arasinda farklar su
sekildedir (Cizelge 5.15).
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-Kullanim faktdriinde A hastanesi personeli  (3,90) B hastanesi personeli

ortalamasindan (3,57) yiiksek bulunmustur.

-Giivenlik faktoriinde A hastanesi personeli  (4,15) B hastanesi personeli

ortalamasindan (3,88) yiiksek bulunmustur.

-Toplamda ise A hastanesi personeli ortalamasi ile B hastanesi personeli

ortalamasi arasinda fark bulunamamastir.

Mahremiyet, enfeksiyon kontrolii ve konfor faktorlerinde olasilik degerleri (p),
anlam diizeyinden biiyiik oldugundan A hastanesi personeli ve B hastanesi personeli

arasinda fark yoktur.

Cizelge 5.15 : A ve B hastanesi personelinin fark testleri.

Faktor Grup Adet | Aritmetik | Standart | T-testi | Serbestlik | Anlamlilik
Ortalama | Sapma Degeri | Derecesi (p)

Kullanim A 29 3,9095 ,62401 2,289 56 ,026

hastanesi
personeli
B 29 3,5776 ,46939
hastanesi
personeli
Giivenlik A 29 4,1552 ,59636 2,009 56 ,049
hastanesi
personeli
B 29 3,8879 ,39718
hastanesi
personeli
Enfeksiyon A 29 3,7759 ,67346 -1,619 | 56 111
kontrolii hastanesi
personeli
B 29 4,0216 ,46299
hastanesi
personeli
Mahremiyet | A 29 3,6853 ,61203 ,299 56 ,766
hastanesi
personeli
B 29 3,6466 ,33751
hastanesi
personeli
Konfor A 29 3,4698 ,35301 ,384 56 ,703
hastanesi
personeli
B 29 3,4267 ,49158
hastanesi
personeli
Toplam A 29 3,7991 ,35396 1,177 56 ,244
hastanesi
personeli
B 29 3,7121 ,18293
hastanesi
personeli
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A hastanesi hastalar ile personelinin karsilastirilmasinda olasilik degeri (p) ,anlam
diizeyinden (0,05) kii¢ciik olan mahremiyet ve enfeksiyon kontrolii olmak iizere iki
faktor vardir (Sekil 5.7).

M A Hastanesi
Personeli

M A Hastanesi
Hastasi

1

Enfeksiyon Mahremiyet
Kontrolii

Sekil 5.7 : A hastanesi hastalar1 ve personeli arasindaki ortalamalar.

Bu faktorlerde, A hastanesi hastalari ile personelinin ortalamalari arasinda su farklar

bulunmaktadir (Cizelge 5.16):

-Enfeksiyon kontrolii faktoriinde A hastanesi personelinin ortalamasi (3,77)

hastalarinin ortalamasindan (3,45) yiiksek bulunmustur.

-Mahremiyet faktoriinde A hastanesi hastalarinin ortalamasi (4,08) personelinin

ortalamasindan (3,68) yiiksek bulunmustur.

-Toplamda ise A hastanesi hastalarinin ortalamasi ile personel ortalamasi

arasinda fark yoktur.

Kullanim, giivenlik ve konfor faktorlerinde ise olasilik degerleri (p) ,anlam
diizeyinden biiyiik oldugundan A hastanesi hastasi ve personel ortalamasi arasinda

fark yoktur.

61



Cizelge 5.16 : A hastanesi hasta ve personelinin fark testleri.

Faktor Grup Adet | Aritmetik | Standart | T-testi | Serbestlik | Anlamlilik
Ortalama | Sapma | Degeri | Derecesi | (p)
Kullanim A hastanesi | 29 4,1336 41314 | 1,613 | 56 ,112
hastasi
A hastanesi | 29 3,9095 ,62401
personeli
Giivenlik A hastanesi | 29 3,8578 ,61666 | -1,867 | 56 ,067
hastasi
A hastanesi | 29 4,1552 ,59636
personeli
Enfeksiyon A hastanesi | 29 3,4569 46324 | -2,101 | 56 ,041
kontrolii hastasi
A hastanesi | 29 3,7759 ,67346
personeli
Mahremiyet | A hastanesi | 29 4,0819 42162 | 2,873 | 56 ,006
hastasi
A hastanesi | 29 3,6853 ,61203
personeli
Konfor A hastanesi | 29 3,6164 ,26077 | 1,798 | 56 ,078
hastasi
A hastanesi | 29 3,4698 ,35301
personeli
Toplam A hastanesi | 29 3,8293 ,22271 | ,389 56 ,699
hastasi
A hastanesi | 29 3,7991 ,35396
personeli

B hastanesi hastasi ile personelinin karsilastirilmasinda olasilik degerinin (p), anlam
diizeyinden (0,05) kiiglik oldugu iki faktor; kullanom ve enfeksiyon kontroli
faktorleridir (Sekil 5.8).

B B Hastanesi
Hastasi

| B Hastanesi
Persconeli

Enfeksiyon
Kontrolli

Kullanim

Sekil 5.8 : B hastanesi hastalar1 ve personeli arasindaki ortalamalar.
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Bu faktorlerde, B hastanesi hastast ve personeli ortalamalari arasindaki farklar su
sekildedir (Cizelge 5.17);

-Kullanim faktérinde B hastanesi hasta ortalamas1 (3,87), personel

ortalamasindan (3,57) yiiksek bulunmustur.

-Enfeksiyon kontrolii faktoriinde B hastanesi personel ortalamasi (4,15), B hasta

ortalamasindan (3,88) yiiksek bulunmustur.

-Toplamda ise B hastanesi personel ortalamasi ile hasta ortalamasi arasinda fark

bulunamamustir.

Cizelge 5.17 : B hastanesi hasta ve personelinin fark testleri.

Faktor Grup Adet | Aritmetik | Standart | T-testi | Serbestlik | Anlamlilik
Ortalama | Sapma Degeri | Derecesi (p)

Kullanim B 29 3,8793 ,39877 2,638 56 ,011
hastanesi
hastas1

B 29 3,56776 ,46939
hastanesi
personeli

Gilivenlik B 29 3,8276 ,26812 -,678 56 ,501
hastanesi
hastasi

B 29 3,8879 ,39718
hastanesi
personeli

Enfeksiyon B 29 3,7931 ,38568 -2,042 | 56 ,046
kontrolii hastanesi
hastasi1

B 29 4,0216 ,46299
hastanesi
personeli

Mahremiyet | B 29 3,56172 ,43266 -1,269 | 56 ,210
hastanesi
hastas1

B 29 3,6466 ,33751
hastanesi
personeli

Konfor B 29 3,4741 ,36348 ,418 56 ,678
hastanesi
hastasi

B 29 3,4267 ,49158
hastanesi
personeli

Total B 29 3,6983 ,18874 -,283 56 779
hastanesi
hastasi

B 29 3,7121 ,18293
hastanesi
personeli
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5.5 Boliim Sonucu

Hasta odalarmma yonelik yapilan c¢alismada iki hastanenin hasta bakim odalar
arasinda kullanim, enfeksiyon kontrolii ve mahremiyet faktorleri arasinda farkliliklar
oldugu goriilmekle birlikte hasta ve personel arasinda goriis farkliliklar1 oldugu tespit

edilmistir.

Genel olarak iki hastanenin hasta odalar1 arasindaki tasarim ve kullanim agisindan

tespit edilen farkliliklara baktigimizda;

-A hastanesinin hasta ve personelinin kullanim faktoriinii glivenlik ve
mahremiyet faktorleriyle iliskilendirdigi goriilirken B hastanesinin hasta ve
personelinin kullanim faktoriinii yalnizca gilivenlik faktoriiyle iliskilendirdigi

saptanmistir.

Bu durum, iki hastanenin tasarim ag¢isindan hasta giivenligi parametrelerini esit
diizeyde karsilarken mahremiyet parametrelerini ayni diizeyde karsilayamadigin
ortaya koymustur. Ote yandan bu durum, iki hastanenin farkli sosyo-ekonomik
diizeydeki ve kiiltiirel olarak cesitlilik gosterebilen kullanicilara hizmet veriyor
olmasi nediyle bu kosullarin farklilik gosterebilecegi olasiligini da ortaya

¢ikarmaktadir.

Genel anlamda faktorler arasindaki iliskiye hasta ve personel agisindan baktigimizda

ise goriis farkliliklarinin su sekilde ortaya ¢iktig1 goriilmektedir;

-A ve B hastanesi hastalarinin kullanim faktoriinii mahremiyet faktoriiyle
iligkilendirdigi, her iki hastanenin personelinin ise kullanim faktoriinii giivenlik

faktoriiyle iliskilendirdigi tespit edilmistir.

Bu durum hasta ve personelin tasarim ve kullanim agisindan farkli gereksinimlere

ithtiya¢ duydugunu gostermektedir.

Ote yandan A hastanesinde yapilan anket analizleri sonucunda ortaya cikan
modellerde hastalarin kullanim faktoriindeki degisimlerin % 34,1’nin enfeksiyon
kontrolii ve mahremiyet faktoriinden kaynaklandigini, personelin ise kullanim
faktoriindeki degisimlerin % 25,5’nin gilivenlik faktoriinden kaynaklandiginm

diisiindiikleri ortaya ¢ikarmistir.

B hastanesinde yapilan anket analizleri sonucunda ortaya ¢ikan modellerde ise

hastalarin kullanim faktoriindeki degisimlerin % 20,3’ilinlin gilivenlik faktoriinden
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kaynaklandigini, personelin ise kullanim faktoriindeki degisimlerin % 25,1’inin
giivenlik ve mahremiyet faktoriinden kaynaklandigini diislindiikleri ortaya ¢ikmuistir.
Burada dikkat ¢ekici bir bulgu; personel agisindan yapilan degerlendirmede kullanim

faktoriiniin mahremiyet faktoriinii ters yonde etkilediginin diistiniilmesidir.

Kullanima yonelik en biiyiik farklilik ilk bakista oda biiyiikliikleri gibi diisiiniilse de
oda tasariminin hastane biitiiniiyle olan iligkisinin hasta agisindan olduk¢a 6nemli

oldugu goriilmiistiir.

Aragtirma sirasinda pek ¢ok hasta hastanede oldugunu diisiinerek bir yandan kendini
giivende hissettigini diger yandan da evinde ve saglikli olmadigi i¢in endise i¢inde
oldugunu dile getirmistir. Hastanin fiziksel konforu kadar bir siireligine de olsa

icinde yasayacagi mekanin zihninde biraktigi anlamda burada 6énemini gostermistir.

Ote yandan hasta acisindan odanin biiyiikliigii kadar énem kazanan “tasarim”,
personel agisindan ayn1 oranda etkili bir faktor olarak degerlendirilmemis ve odanin
yalnizca farkli fonksiyonlar1 (refakatci icin uyuma, ¢alisma, hasta i¢in dinlenme ve

bakim) karsilayabilecek biiytikliikte olmasi yeterli olarak goriilmiistiir.

Enfeksiyon kontrolii acisindan genel bir degerlendirme yapildiginda lavabolardaki
bataryalar ve s1v1 sabunlarla ilgili sorunlarin hasta ve personel agisindan ortak oldugu
goriilmistiir. Hem hasta hem de personel el ile temas gerektiren bataryalarin
kullanimindan duyduklar1 rahatsizliklar dile getirmis ve bu konudaki goriislerini

analizlere yansitmislardir.

Mahremiyet faktorii cercevesinde bir degerlendirme yapildiginda ise ses izolasyonu
konusunda hastanelerin yeterli bir diizey yakalayamamis oldugu goriilmiistiir.
Hastalar siklikla yan odalardan gelen konusma, televizyon gibi seslerden duyduklari

rahatsizliklar1 dile getirmislerdir.

Ozetle yapilan analizler gostermistir ki; hasta odalari, tekil mekanlar olarak
degerlendirildiginde hastanin kendini evindeymis gibi hissetmesini saglamasi,
hastane geneli ile iliskilendirildiginde ise giivende oldugunu hissettirmesi agisindan
son derece iyi kurgulanmis mekanlar olmalidirlar. Daha kapsamli olarak hasta, hasta
yakinlar1 ve personel agisindan degerlendirildiginde ise hem fiziksel hem de psiko-

sosyal faktorlerin birlikte diisiiniilerek tasarima yansitilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tez c¢alismasi siliresince ylriitiilen arastirmalar gostermistir ki; hasta bakim
odalarindaki mekansal diizenlemeler, tibbi miidahalelerin 6ngodriilen siirelerde sonug
vermesine tamamlayici yonde etki gostermektedir. Hastalarin bireysel olarak nekahet
donemini gegirdikleri en temel mekan olan tekli hasta odalarindaki diizenlemeler
iyi/saglikli olma yolundaki son basamaktir. Tarih boyunca faydalari goriilen bu
etkilesime yoOnelik tasarimlarla sekillendirilen hasta bakim odalariyla da kanita dayali

yeni bir akim yaratma cabalar1 desteklenecektir.

Yapilan arastirma ve alan galismasi sonucunda elde edilen bilgiler hasta merkezli
tasarim anlayisinin  uygulanmaya ¢alisildigini, fakat kanita dayali tasarim

parametrelerinin heniiz yeterince anlagilamadigini gostermistir.

Uygulanan kontrol listesi ve anket caligmasinda hasta odalarina yonelik fiziksel
ozelliklerin yan1 sira, psiko-sosyal faktorlerin de degerlendirilmesi yapilmistir. Sonug
olarak incelenen hastanelerin hasta bakim odalarmin tasariminda psiko-sosyal
faktorlerin yeterince karsilanamadigr temel dayanagin yalmizca konfor kavrami

tizerine kuruldugu ortaya ¢ikmustir.

Calisma kapsamindaki hastanelerde yapilan gozlemler her iki hastanede de tasarimin

konut dl¢egindeki modellerinin yaratilmaya calisildigini géstermistir.

Miller ve Swensson’a (2002) gore saglik bakiminda doktor merkezli bir anlayistan
hasta merkezli bir anlayisa gecis ile birlikte, hastaneler tasarimin “konukseverlik”

(hospitality) modeli ile sekillenmeye baglamistir.

Geleneksel hastane mimarisi, kurumun biiyiikliiglinii ve gorkemini vurgulayarak
hasta ve hasta yakinlari etkileme amacinda olmustur. Bu yeni kurumsal olmayan
degisim, tasarim vasitasiyla bireyi giiclendirmeyi amaglamistir. Mimarlar sicak ve
endise verici olmayan hastane gevreleri yaratmak igin geleneksel modellerden,
tasarimin konut Ol¢egindeki modellerine (hospitality) dogru egilim goéstermistir
(Miller ve Swensson, 2002).
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Carpman ve Grant’a (1993) gore hastalarin tasarim ile ilgili olarak fiziksel konfor,
sosyal temas, simgesel anlam ve oryantasyon olmak iizere dort temel ihtiyact

bulunmaktadir.
Carpman ve Grant (1993) sozii edilen bu dort temel ilkeyi su sekilde tanimlamistir;

-Fiziksel konfor (physical comfort); uygun oda sicakligi, hos bir aydinlatma,
rahat mobilyalar, yataktan kolayca ulasilabilen telefon, kotii kokulardan ve

giirtiltiiden izole edilmis bir mekan olarak tanimlanmastir.

-Sosyal temas (social contact); Kisisel mahremiyet olarak ifade edilmistir. Bu
hem hastanin disarty1 gérme ve duymasinin hem de disaridakilerin hastayr gorme

ve duymasinin sinirlandirmasi anlamina gelmektedir.

-Simgesel anlam (sybolic meaning); tasarimin yazili ya da sozIi olmayan sekilde

kisinin zihninde yarattig1 anlam olarak tanimlanmistir.

-Oryantasyon (wayfinding) ise; fiziksel mekanin kullaniciya yol ve yon bulmada

yardimci olmasi seklinde tanimlanmugtir.

Carpman ve Grant’in soziinii ettigi bu dort temel ihtiya¢ baglaminda yapilan alan
calismasi degerlendirildiginde her iki hastanenin de bu parametreleri tam anlamiyla

karsiladigini sdylemek miimkiin olmayacaktir.

Analiz sonuglar1 iki hastane arasinda kullanim, enfeksiyon kontrolii, giivenlik ve
mahremiyet faktorleri arasinda farkliliklar oldugunu gostermis ve hasta odalarinin
tasariminda bu parametrelerin birincil 6nem tasiyarak dikkate alinmasi gerektigi

sonucu ortaya ¢ikmustir.

Sonug olarak, yapilan arastirma ve alan g¢alismasi neticesinde iyilestiren mimari
tasarim anlayisinda temel amacin hastaya sunulan saglik mekanlarinda yasadigi
deneyimin, aldig1 tibbi tedavinin etkisini en azindan azaltmamasi tam aksine
arttirmas1 yoniinde oldugu soylenebilmektedir. Bu baglamda da hasta bakim
odalarinin tasariminda konfor ve mahremiyet gibi psiko-sosyal parametreler ile
giivenlik, kullanim, enfeksiyon kontrolii gibi fiziksel parametrelerin birlikte

diisiiniilmesi gerekmektedir.
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EK A.1: EBD Guiding principles (www.healthcaredesignmagazine.com)

One of the challenges facing the MHS was how to implement system-wide design
strategies that would improve clinical, safety, and organizational outcomes. In
January 2007, William Winkenwerder, MD, former Assistant Secretary of Defense
for Health Affairs, provided the initial policy statement for implementation of EBD
across the MHS. He directed “the respective design teams to apply patient-centered
and evidence-based design principles across all future medical military construction
projects”. This policy direction supported the establishment of system-wide
principles, goals, and design strategies intended to produce measurable
improvements in clinical, safety, and organizational outcomes. The MHS produced a
report, Evidence Based Design: Application in the MHS, to guide the application of
EBD across a facility's life cycle (Malone, Mann-Dukes ve Strauss, 2007). The
report notes that while there is considerable evidence for many design features, more
research is needed to validate and guide the complex process of healthcare design.
Table 1 shows the five principles, their related goals and the desired outcomes
established for the MHS.

EBD Principles Goals Outcomes

Increase social support.

Reduce spatial

) ) disorientation.
1. Create a Patient and Family

Centered Environment. Improve patient

Sample responses: privacy and _ _
Famil _ confidentiality. Improve patient and family

* amily Zones in : satisfaction.
patient rooms; waiting ~ Provide adequate and _
rooms appropriate light Fewer patient falls and

exposure. medication errors.

o Comfortable lounges _ ]
with movable Support optimal Decrease staff time
furniture patient nutrition. providing directions.

«  Systems approach to Improve patient sleep Decrease length of stay.
wayfinding and rest. Decrease healthcare costs.
and arriva' areas harmful chemicals.
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EBD Principles

2. Improve the Quality and
Safety of Healthcare. Sample
responses: See Table 2

3. Enhance the Care of the
Whole Person (Contact with
nature and positive
distractions).

Sample responses:

e Windows, control of
light, glare,
temperature

e Operable windows

o Exposure to morning
light

e Access to light and
positive distraction

Create a Positive Work

Environment.
Sample responses:
e Windows throughout

e Control over light
glare and temperature
in work spaces

Goals

Reduce airborne
transmitted infections.

Reduce infections
spread through contact.

Prevent waterborne
infections.

Reduce medication
errors.

Prevent patient falls.

Reduce noise stress
and improve speech
intelligibility.

Decrease patient and
family stress.

Decrease back pain
and work-related
injuries.

Reduce staff fatigue.

Increase team
effectiveness.

Eliminate noisy,
chaotic environments.

75

Outcomes

Reduce the number of
hospital-acquired infections
(HAI) and associated
patient morbidity,
mortality, and cost.

Reduce number and
associated costs for staff
with HAL.

Decrease number of
medication errors, patient
falls.

Improve sleep and rest by
achieving WHO
recommended noise decibel
levels.

Increase patient
satisfaction.

Decrease use of pain
medication.

Decrease patient length of
stay.

Decrease staff and patient
injuries associated with
patient handling.

Increased time caring for
patients.

Decrease staff stress,
fatigue, burnout, and
turnover.

Increased staff satisfaction.

Decrease errors resulting in
increased healthcare costs.



EBD Principles Goals Outcomes

Design for Maximum
Standardization, Future
Flexibility, and Growth.
Sample responses:

Improved patient
satisfaction, quality of care,
staff efficiency, and
associated costs with
acuity-adaptable rooms and
multidisciplinary service

« Acuity-adaptable Reduce room transfers.

rooms Facilitate care

Larger patient zones

coordination and

e Seamless IT
integration

e Modular approach

e Shelled space

MHS EBD Goals

EBD Principle 2:
Improve the quality
and safety of healtt

Reduce HAISs:
contact, airborne
and  waterborne
transmitted

patient service.

Evidence-Based Design
Features

Single-patient rooms with

highly visible and
separate hand-washing
sink

Gel dispenser devices in
multiple inpatient room
locations.

Increased use of HEPA
filtration in those zones
in which the most
vulnerable patients
receive care: e.g.,
inpatient units, OR,
cancer care.

Inpatient medication
preparation rooms with
optimal lighting and
which are enclosed to

minimize distractions and

interruptions.
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collocation.

Reduce resources required

to support episodic

healthcare missions with

anticipatory space.

Metrics

Standardized data
collection for the
following HAI patient
outcomes according to
the National Healthcare
Safety Network:

Central line-associated
bloodstream infection

Umbilical catheter-
associated bloodstream
infection

Dialysis access-
associated infection
types
Ventilator-acquired
pneumonia

Urinary catheter-
associated urinary tract
infections

Surgical site infections



MHS EBD Goals

Reduce
medication
errors

Prevent patient
falls

Reduce noise
stress and
improve
speech
intelligibility

Evidence-Based Design
Features

Inpatient medication
preparation rooms with
optimal lighting and
which are enclosed to
minimize distractions and
interruptions.

Distributed staff support
elements to maximize
time at the bedside.
Decentralized medication
administration into the
patient room.

Optimal lighting in the
pharmacy.

Single patient rooms.
The bathroom is located
on the bed headwall with
handrails provided along
the wall to minimize the
“no grab” zone for
patients who move to the
bathroom unassisted.
Distributed staff support
elements are planned to
minimize staff time away
from the patient.

Nonslip sheet vinyl
flooring in the inpatient
rooms that has the best
record for reducing slips
and trips.

Rubber floors are planned
for 80% of the floor
surface in the hospital.

Single-patient rooms.

High performance sound
absorbing acoustical
ceiling tiles are planned.
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Metrics

Compare pre- and
postoccupancy inpatient
and outpatient medication
error data.

Compare pre- and
postoccupancy inpatient
and outpatient patient fall
data.



MHS EBD Goals

Evidence-Based Design
Features

Noiseless paging and
alarms, hands-free
communication, and ice
machines located in
enclosed rooms.

Carpet is planned for the
inpatient unit corridors
and outpatient offices and
waiting rooms

Metrics

Satisfaction survey with
regard to noise stress.
Note particularly the
satisfaction of inpatient
behavioral health
patients who will be
cared for in semiprivate
rooms.

e Develop a staff
satisfaction survey
including questions that
examine staff
experience with noise
stress and speech
intelligibility that can
be used pre- and
postoccupancy.

e Determine if speech
intelligibility
contributed to

unacceptable patient
outcomes.

Principle-driven, EBD decisions were made explicit with the use of a system of
checklists that identify the features for each of the EBD principles and goals
(Malone, Mann-Dukes, 2007). Employing the checklists during design sessions and
on board reviews ensured that “the overarching EBD principles and goals of the
project were not being lost in the day-to-day battles that go on with design,”
commented Tony Cicci, AlA, a strategic planner for Noblis, Inc. Table 2

demonstrates the goals, methods, and results of EBD.
EBD shaped the design process

For the designer, a particularly remarkable feature of this design process is that many
decisions at Fort Belvoir can be traced back to specific guiding principles and goals.
For example, single patient rooms help achieve multiple objectives including

improved patient privacy, sleep and rest, and safety, as displayed in table 3.
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EBD Feature Overarching Principles

Single- Create a patient- and family-
patient )

centered environment.
rooms

Improve the quality and

safety of health.

Enhance care of the whole

person.
References

Design Drivers

Increase social support.

Improve patient privacy
and confidentiality.

Improve patient sleep and
rest.

Reduce hospital-acquired
infections.

Prevent patient falls.
Reduce noise stress.

Decrease patient and
family stress.

1. Winkenwerder WJ. Memorandum, Subject QDR Roadmap and Evidence
Based Design. 22 January 2007:Washington D.C.:The Pentagon
2. Malone E, Mann-Dukes JR, Strauss J. Evidence-Based Design: Application
in the MHS. 1 August 2007. Noblis, Inc., Falls Church Virginia.
3. Malone EB, Mann-Dooks JR.MHS Evidence-Based Design Review
Checklist, 8 October 2007, produced for the Military Health System
TRICARE Management Activity Portfolio Planning and Management
Directorate through a contract with Noblis, Falls Church, Virginia.
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EK A.2: Anshen+Allen Checklist (Cama, 2009).

Phase:

ANSHEN+ALLEN

Project Name:

Project Number:

Does project provide the following? If not, do not proceed to next design phase w/out a clear strategy.

PATIENT/STAFF EXPERIENCE PM sign off PATIENT/STAFF SAFETY PM sign off
[ Clear wayfinding O Visibility of patients
O Daylight@interior [ Dbl door access (toilet)
[ Patient privacy O Dbl door access (treatment) ——
O Artwork strategy O Grab bar: bed to toilet
[ Operable windows O Ceiling lifts (patient rms)
[0 On stage/off stage [ Ceiling lifts (treatment)
[ Noise reduction O Non toxic materials
[ Short travel distances O ACR MRI safety
[0 External views O Interview Radiation Physicist
[ Patient choices O Interview Chief Safety Officer —_—
[ Convenient parking O Align design w/safety policies
O Staff respite
REDUCED MEDICAL ERRORS PM sign off REDUCED INFECTION RATE PM sign off
O Low distraction pharmacy O All private patient rms
[ Low distraction meds rooms O Convenient sinks and gel
O Convenient consult spaces O Robuts air and ventilation
[ Lighting design strategy [0 HEPA filtration strategy
O Communication syst. strategy O Interview Infect. Control staff
O Materials selection strategy
OPERATIONAL EFFICIENCY PM sign off LIFE CYCLEFLEXIBILITY PM sign off
[ Separate flow (pts, staff, mtrls) O External expansion strategy
[ Separate flow (IP/OP) [ Internal conversion strategy
[ Separate flow (adult/child) [ Excess capacity of bldg systems
[ Nursing unit configuration strategy O Adequate flIr to flr height
[ Remote support strategy O Column bay spacing strategy
O Vertical transport analysis [0 Modular prog/planning
O Adequate parking by type [ Bldg systs zoning: horiz.
O Supply inventory strategy [ Bldg systs zoning: vert.
FINANCIAL PERFORMANCE PM sign off’ BEST PRACTICE CEONCEPTS PM sign off’

O Energy performance modeling

O Best practice dgsf&bgsf multipliers
[ Best practice dept program allocations
[ Best practice fIr to fIr heights

O 1st cost/life cycle strategy

[ Philanthropy strategy

O Acuity adatable rms

O Acuity convertible rms
[ Handed patient rms

[ Integrated Interventional
O cICU

O Other:
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EK A.3: Ulrich and Zimring Checklist (Cama, 2009).

PATIENT SAFETY: Improve patient safety and quality of care

Intervention Arch - Op -

EBD EBD

Design : : :
(proven) (Not proven)

IT INNOVATION

*x % * * Reduce nosocomial infection (airborne)
**xx * Reduce nosocomial infection (contact)
* % »  Improve quality of communication (staff to patient)
Improve confidentiality of patient information
* *  Reduce patient falls
Improve quality of communication (patient to family)
*  Improve quality of communication (patient to staff)

Improve quality of communication (staff to staff)
Reduce medication errors
Increase hand washing compliance by. staff

PATIENT STRESS:
Reduce stress, improve quality of life and healing for patients
and families

* % *x  Patient stress (emotional duress, anxiety, depression)
Reduce noise stress .

Improve sleep

Reduce spatial disorientation

Increase social support

** % Reduce depression
Improve circadian rh;
Reduce helplessness and empower patlenls&famlllcs

Provide positive distraction

Reduce pain (intake of pain drugs and reported pain)

* % % * * HIGH ACTION AREAS: Topics in which
researchers have found many good studies
linking environmental factors with the

outcome or fewer strong studies that have

provided convergent evidence.

* % % HIGH IMPORTANCE: Topics with
relatively fewer studies. These are
high importance outcome areas and
additional research is needed.

IMPORTANT: Topics with few studies
or few studies that conclusively provide
a link between environmental factors
and outcome. These are important areas
that need additional research.

81




EK A.4: Anket Formu
1. Fiziksel Cevre Faktorleri
1.1 Kullanim-Deneyim

1. Odalarda hasta, aile ve personel icin gerekli ve yeterliozel |1 [2 |3 |4

alanlar ayrilmig mi1?

N

0 Ha =
= ey

2. Odalarda; hasta yatagi, gardirop, yatak basinda bir 112 4
komodin, televizyon, refakatci i¢in istenildiginde yatak

olabilen bir koltuk ve ziyaret¢i koltugu i¢in yeterli alan mevcut mu?

3. Hasta odalar1 ve hasta yatak katlarinda sanatsal 6gelere 112 13 4

(portre, natiirmort, figiir ya da soyut resim vb) yeterince yer

verilmis mi?

4. Oda ve banyolar tekerlekli sandalyedeki hastalar i¢in de 11213 |4

uygun tasarlanmis m1?

5. Hasta odalarindaki pencereler kullanigli m1? 1123 |4
6. Hasta odalar1 renk, doku ve aydinlatma anlayiglari ile 1 12 (3 |4
diger boliimlerden farklilik gostermekte mi?

1.4 Hasta Giivenligi
7. Hemsire ¢calisma istasyonlari, hasta odalarinin rahatlikla 112 |3 |4
gortlebilirligini saglayacak sekilde konumlandirilmis mi?
8. Hasta taginmasi sirasinda, hasta/personel yaralanmalarini et
onlemek i¢in 6nlemler alinmismi? 112 |3 |4
9. Odalardaki donatilar sivri koselerden arindirilmis mi?
10. Oda giris kapilar1 ve banyo kapilar1 tekerlekli sandalye ve L2 ]34

sedye gecisi i¢in yeterli genislikte mi?
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11. Banyo kapilar1 disaridan kolaylikla acilabilmekte mi?

12. Tutunma barlar1 kullanima uygun mu?

13. Oda ve banyolarda kaygan olmayan zemin kaplamasi
kullanilmis mi1?

14. Banyo, hastanin yardim almadan da kolaylikla

erisebilecegi sekilde konumlandirilmig m1?

1.5 Enfeksiyon Kontrolii

15. Oda iginde konumlandirilan lavabolar sayesinde
hemsireler siklikla ellerini yikamakta m1?

16. Oda ve banyo havalandirmasi iyi yapilmis m1?
17. Odalarda temiz hava erisimi saglanmis mi?

18. Hasta odalarinda duvar ve yer dosemesi kolay
temizlenebilir nitelikte mi?

19. Oda kap1 kollar1 dirsek yardimiyla kolaylikla

acilabilmekte mi?

20. Lavabolarda kullanilan bataryalar hijyen kurallarim
karsilamakta mi1?
21. Lavabo tezgahlari kolay temizlenebilir nitelikte mi?

22. Cop kutusu, hasta yatagindan uzakta mi?
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2. Psiko-Sosyal Faktorler
2.3 Mahremiyet

23. Hasta odalar1 hasta ve ailesinin mahremiyeti dikkate
alinarak tasarlanmis mi?
24. Oda kapisi, hastanin mahremiyetini saglayacak sekilde

konumlandirilmig mi1?

25. Banyolar akustik olarak izole edilmis mi?
26. Oda i¢indeki gardiroplar hasta ve refakatci icin ayr1 ayri

alanlari igerecek biiyiikliikte tasarlanmis m1?

27. Hasta odalar1 diger odalardan gelebilecek konusma,
televizyon vb. seslerden izole edilmis mi?

28. Refakatci icin istenildiginde yatak olabilen bir koltuk,
calisma masasi gibi farkli ihtiyaglara cevap verebilecek

alanlar yaratilmis mi1?

29. Hasta ve refakat¢inin 6zel egyalarini saklayabilecegi
alanlar saglanmis m1?

30. Hasta odalarinda, mekanin kisisellestirilebilmesine
olanak saglayan alanlar saglanmis m1?

2.4 Konfor

31. Odalardaki ¢agri/alarm sistemi, aydinlatma ve yatak
kontrol diigmelerine hasta kolayca erisebilmekte mi?

32. Hasta odalarindaki pencereler yeterli biiyiikliikte mi?
33. Aydinlatma dogru ve yeterli diizeyde tasarlanmig mi1?
34. Odalarda rahatsiz edici kokulara kars1 énlem alinmis mi1?
35. Hasta odalarinda yeterli diizeyde giin 15181 erisimi
saglanmis mi1?

36. Hasta odalar1 manzara yoniinde konumlandirilmig mi?

37. Odalarda 1s1sal konfor saglanmig m1?
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