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Hasta Bakim ve Tedavi Unitelerinin Verimli Tasarlanmasi

Efficient Design of Nursing Unit Floors

Z.Tugce KAZANASMAZ," Arda DUZGUNES?

Hastane tasarimlari, yapisal, bakim-onarim ve isletimsel ma-
liyeti mimkin olan en az seviyede tutmayi hedeflemektedir.
Bunu saglamak igin hasta bakim ve tedavi linitelerinin verim-
li tasarlanmasi oldukga 6nemlidir. Bu ¢alisma, belirli kat alan-
lari ve alan oranlari tanimlanarak hasta bakim ve tedavi tnite-
lerinin planimetrik tasarim verimliligini incelemek igin yuratal-
mistlr. Mevcut hasta bakim katlari incelenirken, tasarim ve-
rimliligine bagh olarak servis alan hasta alanlari, servis veren
destek alanlari, dolasim alanlari ve bunlarin birbirleriyle bag-
lantili oranlarini iceren sayisal degerlendirmeler yapilmis, so-
nuglar karsilastirmalh tablo halinde sunulmustur. Kat planlari
incelenen 15 hastaneden besi hasta kullanim alanlari igin ge-
rekli minimum alan ihtiyacini karsilamakta, diger bes hastane
de mimkin olan en uygun blyuklikte dolasim alanlarina sa-
hiptir. Ancak, iki hastane en diisiik hasta-dolasim alani orani-
na sahip oldugu icin en az verimli olarak tanimlanmistir.
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Hospital designs aim to obtain the lowest possible construction,
maintenance and operational costs together with patient satis-
faction, comfort and privacy. To satisfy these needs, the efficient
design of nursing unit areas becomes considerably important.
This study was thus conducted to analyze planimetric design
efficiency of nursing unit floors by defining certain floor areas
and floor area ratios. To test existing nursing unit floors, quan-
titative assessments were noted in regard to their planimetric
efficiency: the utility value of the built floor area, both in terms
of its allocation to patient space (served), support (serving) and
circulation space and the relative proportions of these. Results
were presented in a comparative table. Of the 15 hospital floor
plans analyzed, five satisfied minimum space requirements for
patient areas, while another five were in the optimum range for
circulation areas. Two were defined as the least efficient, having
the lowest patient-to-circulation area ratio.

Key words: Nursing unit floors; hospital; design; efficiency.

*This paper reveals some of the findings of 1. authors’s PhD research at METU,
Department of Architecture, supervised by 2nd author.

'Department of Architecture, Izmir Institute of Technology, Izmir; 2Department of
Architecture, METU, Ankara, Turkey.

Giris

Hastaneler tasarlanirken, ihtiyaci karsilayacak sekil-
de mimkdin olan en disiik yapim, isletim ve bakim ma-
liyetine sahip, hasta bakimi ve tedavisi icin en iyi sekil-
de hizmet veren, hastanin konforu ve memnuniyetini
saglayan binalar olmasi hedeflenmektedir.’¥ Bu bag-
lamda, hasta bakim ve tedavi Unitelerinin, hastanele-
rin yapisal formu ve karakterini belirleyici ana unsur
oldugu kabul edilir.>® Binanin formuna karar verilir-
ken hasta bakim Unitelerinin buyiklGgi ve yapisal plan

modeliyle beraber verimlilik kriterleri de 6nem kaza-
nir. S6z konusu alanlardaki eylemler, belirli ve diizenli
arahklarla gerceklestigi icin hastanenin diger bolimle-
rindeki faaliyetlere gére daha duragandir. Hastanenin
diger bolimlerindeki eylemler karmasik, diizensiz ve
parcalanmistir. Bu nedenle hastanelerde verimlilik kav-
rami belirli bir diizen igerisinde faaliyet gosteren me-
kanlar icin tanimlanmis ve gelismistir. Bu ¢calismada da
hastanenin en diizenli ve temel bélimu olan hasta ba-
kim Unitelerinin tasarimi lizerine yogunlasiimistir.
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Tasarim verimliligi, net kullanim alaninin toplam
yapli alanina oraninin yiksek bir degerde olmasi ile ta-
nimlanir.” Tasarim verimliligi farkli calismalarla bag-
lantili olarak kullanilabilir. Mimari ¢éziimlerin tipoloji-
lerinin arastiriimasi, verimlilik derecelerinin tespit edil-
mesi ile birlikte yurGtdlebilir. Mimari ve isletme konu-
lariyla ilgili arastirmalarinda ise verimliligin olusumu
ve gelisim siirecinin incelenmesi 6nem kazanur. ilgili ca-
lismalarda 6ne sirilen sonuglar 1siginda, mimarlarin
daha iyi ¢ozlimler Uretmeleri, hastane yoneticilerinin
ise mevcut hastanelerin durumu hakkinda bilgi sahi-
bi olmalari, isletim stratejilerini belirlemeleri ve isletim
kararlarini daha kolay almalari beklenmektedir.

Hasta odalarinin tasarimi ve tek yatakli hasta oda-
lari ile ¢cok yatakh olanlarin kullanimi ile ilgili arastir-
mada, isletim verimliligi ile hasta odalarinin ve has-
ta bakim dnitelerinin tasariminin baglantil oldugun-
dan bahsedilmektedir. Son yillarda Amerika Birle-
sik Devletleri'ndeki bircok hastanede cok yatakli has-
ta odalari yerine tek yatakli hasta odalari tasarlanmak-
ta, bu da hasta bakim katlarinin formunun degismesi-
ne, dolagim mesafelerinin artmasina ve hasta gozlem
noktalarinin degismesine neden olmaktadir. Tek yatak-
Il odada tedavi géren hastanin hastanede kalma stire-
si azalmakta, isletim ve yapisal maliyet degisebilmek-
tedir. ilgili tasarimcilar ve hastane yoéneticilerinin her
iki tip odanin da farkli plan formlari ve tasarimlari olan
cesitli hastanelerde uygulanmasinin getirecegi faydala-
ri ve olumsuz etkileri degerlendirebilmeleri gerekmek-
tedir.®

Voordt ve arkadaslari®® verimlilik kavramini sosyo-
kiiltirel degerlerden biri olarak ele almis ve bir orga-
nizasyonun degerleri ve sosyo-kiltlirel amaglarinin bir
yansimasi olarak gérmustlr. Hasta bakim merkezle-
ri icin bu, bakimin nasil yapildigi ile ilgilidir. Verimlilik
girdi ve ciktilarin arasindaki en uygun oran olarak ta-
nimlanir. Mekansal anlamda ilgili eylemlerin gruplas-
tirllmasiyla islevselligin saglanmasi, eylemler arasi kisa
mesafelerin olmasi, sikca kullanilan mekanlar arasinda
fiziksel engellerin 6nlenmesi verimliligi olusturan or-
neklerdendir. Eskiden tek koridorun her iki yaninda si-
ralanan hasta yatak odalari ve bunlara hizmet veren bi-
rimlerin yerlesimi miémkiin olan en verimli model ola-
rak goriilmekteydi. Glinimizde ise artik hastalar ve zi-
yaretgiler icin oturma alanlari, kuafér ve eglence alan-
larinin tasarlandigl gozlenmektedir.

Hasta kullanim alanlarinin boyutlari distnaldigin-
de, hasta odalarinin kat diizleminde yerlesimi ve hatta
hasta yataklarinin oda icinde konumu tasarim verim-
liligi 6lcimi acgisindan belirleyici faktoérler olmaktadir.
Clnku her ikisi de yatan hasta katinin formunu belirler
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ve odalar arasindaki dolasim mesafelerini etkiler. Or-
negin, alti yatakl bir hasta odasinda, alti yatagin kar-
stlikli (Ggerli) iki grup halinde yerlesimi ile tek sira ha-
linde yan yana yerlesimi, sadece farkli koridor uzunlu-
guna degil farkli net kullanim alanlarina da neden olur.
Hatta ilk durumda odanin bélme duvar ile ortadan iki-
ye ayrilarak Ug yatakli hasta odasi haline donlismesi ile
tamamen farkh net kullanim alanlari elde edilir. Oda
boyutlari, oda ile ayni duvarlari paylasan komsu me-
kanlarin boyutlarini da etkilenmis olur.

Bu calismanin amaci, yatan hasta bakim ve teda-
vi katlarini tasarim verimliligi agisindan incelemektir.
Hasta kullanim alanlari ve dolasim alanlari belirlene-
rek hastanelerin verimlilik seviyelerini tespit etmek he-
deflenmektedir. Bu ¢alismanin, hastane yoneticileri ve
tasarimcilarinin mevcut hastanelerin durumunu gore-
bilmeleri yeni tasarim ¢oziimleri Giretmeleri ve isletim
yontemleri hakkinda dogru ve zamaninda kararlar ve-
rebilmeleri agisindan faydah olacagi dislintilmektedir.

Hasta Bakim ve Tedavi Alanlarinin
Planlanmasi ve Tarihsel Geligimi

Hastanelerin en temel bolimi olan hasta bakim ve
tedavi Uniteleri, tasarlandiklari ve insa edildikleri d6-
nemin ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tarihsel gelisi-
mini giinimize kadar slrdirmustir. Yapim teknikleri
ve yapisal kisitlamalar, hasta bakim Unitelerinin tasa-
rimlarinin formunu ve seklini belirlemistir. Ornegin, ge-
cilebilecek en biyilk yapisal agiklik daha fazla sayida
hastanin barinabilmesini, dogal havalandirma ise bula-
sicl hastaliklarin 6nlenmesini saglamistir. Teknolojinin
gelismesiyle tasarimlar da degismistir. Yapisal celigin
binalarda kullanilmasiyla daha genis aciklikli mekanlar
insa edilebilmis, asansoérlerin kullaniimasiyla hasta ba-
kim ve tedavi Uniteleri de binanin sinirh bir bolgesinde
dusey hat Gzerinde tasarlanabilmis, klimalarin kullanil-
maslyla da s6z konusu mekanlarin dogal havalandirma
disincesinden bagimsiz olarak tasarlanmasi saglan-
mistir. Boylece hastalar dogal havalandirmanin olma-
dig1 bolgelerde de tedavi edilebilmislerdir.

Hasta bakim ve tedavi alanlarinin plan tipleri ince-
lendiginde cesitli modellerin denendigi gorulir. Temel
olarak dort ¢esit planlama modelinden bahsedilir. Bun-
lardan ilki olan tek-yonli koridor modelinde hasta oda-
lari ana koridor Uzerine siralanmistir. Cift-yonli kori-
dor modelinde ise tiim kat alani koridorla i¢ ve dis ola-
rak iki alana bolinmustir. Bu modelin en 6nemli avan-
taji isletim verimliliginin yliksek olmasidir. Ancak, ya-
pim maliyetinin de benzer sekilde fazla olmasi mode-
lin en olumsuz 6zelligidir. Kare formlu planlarda ise mi-
nimum dis gevre dlguslyle en genis kullanim alani sag-
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lanmaktadir. Dairesel planlar bu a¢idan daha da verim-
li olmakta, hatta uygun yaricap 6lcust uygulandigin-
da merkezi hemsire istasyonundan odalari gézlemle-
me eylemi en verimli olarak bu modelle saglanmakta-
dir. Bunlarin disinda, tiggen formlu ve hag formlu plan-
lar da sik¢a tasarlanmaktadir.2%1% Chaudharry ve ark.
ninBl arastirmalarina gore, hasta bakim nitelerinin ve-
rimliligini kat alaninin genis olmasindan ¢ok nasil ta-
sarlandig etkilemektedir. Cift-yonli koridor modeli ile
dairesel ve kare formlu planlarin en yaygin ve verimli
tasarimlar olduklari ifade edilmektedir.

Alden’a®™ gére sadece farkli plan modelleri tasar-
lamak hastanelerin verimliligini arthrmak igin yeter-
li olmamakta, hasta bakim ve tedavi Unitelerinin bi-
yuklikleri de Gnem kazanmaktadir. 20-25 hasta kapasi-
teli tedavi katlarinin hasta bakimini nitelikli bir sekilde
saglayabilecegi; daha buyik katlarda ise hasta odala-
ri ve servis odalari arasinda daha buyik capli eylemle-
rin ve yogun trafigin olacagi, bunun da karisiklik ve di-
zensizlik yaratacagl sdylenmektedir. Aydin*? ise Saglik
Bakanligi'nin 20 ile 30 hasta kapasiteli hasta bakim ve
tedavi Uniteleri 6nerdigini belirtmektedir.

Teknolojik ve tibbi gelismelerin timi, fonksiyo-
nel ve isletim ihtiyaclarini karsilayarak bakim ve teda-
vi Unitelerinin daha verimli ¢calisabilmesini saglamistir.
Hastanelerin sayisi arttikga ve kullanimi yayginlastik-
ca isletimsel ve fonksiyonel verimliligin artirilmasi ih-
tiyaci ortaya ¢ikmistir. Ozellikle 1950’li yillardan basla-
yip glinimize kadar gecgen slre boyunca hastane ta-
sarimlarinin degerlendirilmesi ve hasta bakim Unitele-
rinin verimliligi konularinda gesitli arastirmalar yapil-
mistir. ilk olarak, Yale Universitesinden John Thomp-
son ve Robert Pelletier mevcut hastanelerin dolasim
semalarinin degerlendirilmesi icin “Yale Traffic Index”
(Yale Trafik indeksi) adiyla bir calisma dénermistir. Jan
Kaumans ise bu ¢alismayla ilgili yeni bir 6neri getirmis;
hasta odalari ile servis odasi arasindaki mesafenin in-
celenebilmesi igin sabit sikliklarla dolagimin saglanma-
si gerektigini belirtmistir. ilerleyen zamanlarda, Delen
ve Smalley, bir hastanedeki dolasim sikliklari ile yapi
maliyeti ve calisanlarin dolasim sirelerinin maliye-
ti gibi finansal faktorleri dahil ederek yeni bir ¢alisma
yapmistir. En son olarak da, Medical Planning Associa-
tes (MPA) ve Bobrow/Thomas ve Associates (BTA) do-
lasim semalari icin daha basit bir yontem gelistirmistir.
Hasta bakim ve tedavi Unitesindeki tim hasta yatak-
larinin hemsire istasyonuna (servis odasi) mesafeleri-
nin toplaminin yatak sayisina béliinmesiyle bir goster-
ge elde edilmis. Bu da “mesafe-yatak orani” olarak ad-
landirlmistir.™

James ve Tatton-Brown!**! yayimladiklari kitapta, in-
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celedikleri her bir hastane 6rnegiicin hemsirenin hasta
yatagina gidip gelme mesafesinin ortalama degerleri-
ni aciklamistir. Merkezi ve gruplanmis hasta bakim tni-
telerindeki dolasim mesafelerinin Florence Nightingale
hastanelerindeki dolasim mesafelerine ¢ok yakin oldu-
gu acikca gortlmustiir. Dolasim mesafelerini azaltmak
icin hemsire istasyonlarinin sayisi artirilabilir, fakat bu
durumun isletimsel ve organizasyonel faktorlere etkisi-
ni de goz oniinde bulundurmak gerekir.

Hardy ve Lammers” net kullanim alaninin toplam
yapi alanina oraninin fazla olmasini tasarim verimlili-
ginin gostergesi olarak tanimlamaktadir. Bu kavram ya-
pisal maliyetinin %10 seviyelerinde kalmasi icin yarar-
lidir. Ayni toplam yapi alanina ve benzer yapisal diize-
ne sahip iki hastanenin benzer yapi maliyetlerine sahip
olacagini, boylece herhangi bir maliyet artisi olmadan
net alani toplam alana orani yiksek olanin daha fazla
net kullanim alanina sahip olacagini belirtilir.

Tradewell™ tasarimcilarin, hasta bakim alani blyuik-
|Ggl, oda tipleri, mesafeleri gibi kriterleri kapsayan ta-
sarim ve performans verimliligi hakkinda bilgi sahibi ol-
malarinin kendilerine yarar saglayacagindan bahset-
mistir. GUnUmuzde, hasta bakim Gnitelerinin plan mo-
dellerinin segilmesinde verimliligin en temel ve tek et-
men olmadigi yoniinde distinceler gelismektedir. Has-
ta konforu ve hasta odakl bakim yontemleri giderek
onem kazanmaktadir. Hasta odasi icerisinde tibbi mi-
dahale ve bakim igin ayri bir calisma alani, ziyaretgiler
icin oturma gruplari, kisisel esyalarin saklanabilecegi
cesitli dolaplar, kisisel bakim ve ihtiyaglar igin ayri alan-
lara ihtiya¢ olmaktadir.?! Diger taraftan, en giincel ta-
sarim dustnceleri, verimliligin 6tesinde tasarim kalite-
sinin hastalarin iyilesme sirelerinin azalmasi yoniinde
olumlu etki edebilecegi yoniindedir. Cevresel faktorle-
rin de iyilesme sirecini etkiledigi dustndldiginde en
yeni malzemelerin, en etkili dogal ve elektrik aydinlat-
ma sistemlerinin ve renk kullaniminin tesvik edildigi go-
rulir, 1561

Chand™ ise gelecek yillarda tasarlanacak hastane-
lerin ileri teknoloji ile gelismis ekipmanlari barindiran
ve sadece cok hasta olan kisilerin akut tedavilerinin ya-
pilacagi mekanlar olarak tanimlamaktadir. Gelecegin
verimli hastanesinin ¢ok genis taban alanlarina (yak-
lastk 6000 ile 8000 metrekare) gereksinim duyacagini
belirtir. Modern saglik hizmeti vermek i¢in tasarimlarin
zayif ve ince binalar yerine iri ve hantal binalar ortaya
cikaracagini ongérmektedir.

Hasta Odalarinin Planlanmasi

Hasta bakim ve tedavi alanlari incelenirken hasta
odalarinin da tasarim ilkelerinden ve tarihsel gelisimin-
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den bahsetmek gerekir. Catananti, Damiani ve Capel-
[i8 hasta bakim Unitelerinin gelisiminden bahsederken
oncelikle 20-30 hasta yatakli Nightingale koguslarindan
bahseder. Hasta yataklari, bas kisimlari pencereye gele-
cek sekilde karsilikli iki duvar boyunca yerlestirilmisler-
dir. Daha sonra bu modelin yerini Rigs Kogusu adi veri-
len yataklarin pencereye paralel yerlestirildigi tasarim
modeli gelir. Zamanla biiylik kogus alanlari 6-10 yatakli
ve daha sonra da 1-4 yatakli daha kii¢lik hasta odalari-
na donlsmustir. En uygun hasta odasi ve ya kogus di-
zenlemesi yatak ihtiyacina, blitceye, hasta ihtiyaclari ve
yogun bakim gereksinimlerine gore segilebilmektedir.
Ozellikle II. Diinya Savasindan sonra hasta odalari sade-
ce iki yatak icerecek sekilde tasarlanmaya baslandi. Tek
kisilik odalar da hasta konforu ve mahremiyetini sagla-
digi icin ve hastanelerin kapasite ihtiyaglarina mimkin
olan en yiiksek seviye ile cevap verebildigi icin avantajli
hale gelmis ve tercih edilmeye baslanmistir.™

En verimli tasarim modellerine ulasabilmek ama-
ciyla NHS Estates bir arastirma yuriatmdas, hastalarin
bakim, tedavi ve barinma ihtiyaclari icin tek yatakh
odalarin faydalarini belirlemistir. Tek yatakl oda igin
hasta yatagi ve cevresini yaklasik 16 m?lik (3.6 m? X
3.7 m?) bir alan kaplamasi, el yikama/dus/WC igin 4.5
m? ve tibbi calisma, dolap ve refakatgi icin de yakla-
stk 3 m¥lik alanlarin yeterli olacagi belirtilmistir (Sekil
1). Adi gegen her bir alanin nasil farkli kompozisyonlar
olusturabilecegi Sekil 2’de gosterilmektedir.[*!

Sekil 2’de hasta yatagi cevresindeki net kullanim ala-
ni tanimlanmakta, net kullanim alani, el yikama/dus/

WC alani (4.5 m?) ve tibbi calisma, dolap ve refakat-
¢i icin ayrilan alan (3 m?) ayri ayri gosterilmekte, daha
sonra oda ici dolasima ve planlamaya imkan veren en
yaygin tek yatakli oda igin plan tipi (23.5 m?), ve so-
nunda da el yikama/dus/WC alaninin yerlesimine gére
farkl plan tipleri gortilmektedir.*¥ Dért yatakli odalar
ise tek kisilik odalar ile benzer tasarim ilkeleri ile plan-
lanmaktadir (Sekil 3). Yine hasta yatagi ve gevresi icin
3.6 m?2 X 3.7 m?lik net kullanim alani ile diger benzer
alanlar Sekil 4’de gosterildigi gibi biraraya getirilerek
en verimli hale dénUsturilebilmektedir.*

Sekil 4a’da hasta yatagi cevresindeki net kullanim
alani tanimlanmakta, dort yatakh odayi olusturan net
kullanim alanlarinin bir araya gelisi, iki adet el yikama/
dus/WC alani, her bir hasta icin tibbi calisma, dolap
ve refakatgi igin ayrilan alanlar ve oda igi dolasim ala-
ni ayri ayri gosterilmekte ve tiim alanlarin birlesimi ile
93.5 m?lik odanin olusumu, ancak bu plan tipi kulla-
nim alanlari igin en verimli model olmamasi nedeniy-
le Sekil 4b’de 6nerilen 70 m¥lik plan semasi ve fark-
Il plan konfiglirasyonlari gortlmektedir. Elde edilen 70
m?lik sema tiim ihtiya¢ duyulan alanlari icermektedir.
Ortadaki dolasim alani her bir yatagin net kullanim ala-
nini biraz azaltmasina ragmen, oda boyutlari ve strik-
tir aksi ile tek kisilik odalar ile uyumlu olmaktadir. Ote-
lenen kapi agikhgl ise tibbi midahale alanlarinin daha
verimli tasarlanmasina imkan saglamaktadir.l**!

Calismanin bir diger asamasinda 32 yatakli hasta ba-
kim ve tedavi Unitesi i¢in farkh plan semalari denen-
mis, %50 tek yatakl ve %50 dort yatakli odalardan olu-
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Sekil 4. (a) Dort yatakli hasta odasi standart boyutlar ve (b) verimli alan kullanimi igin

planlama semalar:.!'”

san plan semalari (Sekil 5) ile %100 tek yatakl odalar-
dan olusan semalar (Sekil 6) tasarlanmistir. Her bir
plan i¢in hasta kullanim alanlari, dolagim alanlari ve
destek (servis) alanlari hesaplanmis, her birinin toplam
alan icindeki yuzde oranlari belirlenmis ve karsilastir-
malar yapilmistir. Sonug olarak %50 tek yatakli ve %50
dort yatakh odalardan olusan plan semasi ile %100 tek
yatakli odalardan olusan semanin yaklasik ayni metre-
kare alana sahip oldugu gorilmdastir. Bunun yani sira,
%100 tek yatakh odalardan olusan plan igin hasta yata-
g1 basina diisen maliyetin digerlerine gore daha yiksek
oldugu, kapasitenin artirilarak ve hizmet modeline de-

gisiklikler uygulanarak yiiksek maliyetin asagiya ¢ekile-
bilecegi sonucuna varilmistir.*?!

Catananti ve arkadaslari® kogus tipi hasta odala-
ri icin hasta yatagl basina 6-8 m? alan 6nerirken, The
American Institute of Architects? cok yatakh odalar
icin 9 m?, tek yatakl odalar igin ise 11 m? olarak stan-
dartlari belirlemistir. Ancak, Amerika ve Avrupa’daki
glincel tasarim standartlarina gére hasta basina disen
maksimum alan 20 m? olarak séylenmektedir. Oda bu-
yuklGgl hasta yatagl cevresindeki alan kadar 6nemli-
dir. Hasta odasi, gesitli ekipmani barindirmak ve hasta-

~

_

Sekil 5. %50 tek yatakli ve %50 dort yatakl odalardan olusan plan semasi.l'
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Sekil 6. %100 tek yatakli odalardan olusan semas:.""

ya cevresinden hemen ulasilabilmeyi saglamak icin ge-
nisletilmektedir. Yatak ¢evresindeki alani etkileyen en
onemli faktorler arasinda hasta mahremiyeti, hastanin
duyarhligi, hastanede kalma siresi, islevsellik kapasite-
si, hasta hareketliligi (tedavi amach aktivite), hastalik
kontrollinlin tasidig riskler, aile destegi ve ziyareti ve
tibbi personelin ulasabilirligi sayilabilir.*!

Her ne kadar dolasim alanlari icin metrekare belir-
ten standartlar olmamasina ragmen, en verimli ve ma-
liyeti uygun bina ya da mekanlar tasarlanmasi igin éne-
riler ve tamamlanmis uygulama projelerinden elde
edilen veriler toplam alanin %10’u ile %30’unun dola-
sima ayrilmasi gerektigini belirtmektedir. Tasarimcilar
dolasim icin mimkin oldugu kadar az miktarda alan
tasarlamak istemektedir.*® En elverisli dolasim &lcile-
ri buyik oranda tasarlanan plan tipine ve hasta oda-
larinin yerlesim semalarina baghdir. Minimum koridor

% net alan/dolasim

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hastane 6rnekleri

Sekil 7. Verimlilik seviyelerine gore incelenen hastanelerin dagilim grafigi.

CiLT vOL. 4 - SAYI NO. 1

genislikleri insanlarin kolaylikla gecisine ve King Fund
hasta yataginin (2.235 m? x 1.000 m?) hareketine imkan
saglayacak sekilde 2.5 metre olmalidir.2¥

Yatan Hasta Katlarinin incelenmesi

Cesitli illerde ve farkl zamanlarda insa edilmis dev-
let hastanelerinden 15’inin hasta bakim tedavi alanla-
ri bu calismada incelenmistir. Arastirmaya dahil edilen
projelerin bir kismi mimari yarismalar araciligiyla, bir
kismi 6zel tasarim firmalarinin kararlariyla, bir kismi da
tip hastane projeleri kullanilarak hazirlanmistir.

Adi gecen alanlarin kat planlarinin incelenmesiyle
mekanlar fonksiyonlarina gore ¢ ana grupta toplan-
mistir. Bu calismayla tanimlanan gruplar icin her bir
alan proje Uzerindeki oOlgiler kullanilarak tek tek he-
saplanmistir. Hasta alanlari, servis alan ana kullanim
mekanlari olan hasta odalari ve giindiiz odalarini kap-
sar. Destek alanlari, hasta tuvaletleri, duslar, doktor
ve hemsire odalari, tedavi odalari, tibbi cihaz ve gesit-
li amaclarla kullanilan depolar, mekanik tesisat odala-
ri, elektrik odasi, hemsire istasyonu ve bekleme salon-
lari gibi hastanenin 6zelligine gore degisiklik iceren ser-
vis hizmeti veren mekanlari igerir. Net kullanim alanla-
ri iki alanin toplami olarak tanimlanir. Dolasim alanlari
ise tim koridorlar, holleri, merdivenler ve asansor bos-
luklarini igerir. Taslyicl sisteme ait yapisal alan ve bina
ici bosluklari ise dogrudan toplam alana dabhil edilir.

Her bir 6rnek hastane icin hesaplanan alanlar karsi-
lastirmali olarak Tablo 1’de sunulmaktadir. Ayrica, hasta
basina dusen toplam alan iginde diger alanlarin oranini
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Tablo 1. Ornek hastaneler icin incelenen alanlarin karsilastirmali gésterimi

No 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 1 12 13 14 15
PT Tek yonlii Tek yonlt  Tek yonli Tek yonlt Tek yonlti  Tek yonlt Ciftyonlt  Ciftyonlt  Tek yonlt  Tek yonli Ciftyonli Tek yonlii Tek yonla Ciftyonla Tek yonli
TYS 48 76 118 25 37 50 28 50 50 10 96 25 25 30 10

Alan analizi (m?)

HA 647.3 860.7 1391.1 1726 2324 5111 226.6 487.6 667 115.2 767.2 366.7 174.5 391.8 90.2
DeA 311.6 2329 729.8 1424 2221 254.2 194.5 294.1 491.1 181.1 1270.8 280.9 204.6 3135 3113
NKA 958.9 1093.6 2120.9 315 4545 765.3 4211 781.7 1158.1 296.3 2038 647.6 379.1 705.3 401.5
DoA 405.0 416.0 731.2 109.3 206.3 470.0 1973 4101 569.9 515.5 11243 4309 583 800.9 268.5
TA 1740.2 1820.0 33539 524.0 7376 13428 7236 1344.0 1728.1 411.8 22443 1424.0 588.0 1765.0 825.6
Yatak basina diisen alan analizi (m?) (YBA)
YBA HA 134 1.3 1.7 6.9 6.2 10.2 8.0 9.7 133 115 7.9 14.6 6.9 13.0 9.0
YBA DeA 6.5 3.1 6.2 5.7 6.0 5.1 6.9 59 9.8 18.1 13.2 1.2 8.2 10.5 31.1
YBA NKA 19.9 144 17.9 126 12.2 15.3 14.9 15.6 23.1 29.6 211 258 15.1 235 40.1
YBA DoA 84 55 6.2 44 5.6 9.4 7.1 8.2 114 515 1.7 17.2 23 26.7 269
YBATA 36.2 239 284 209 19.9 26.8 25.8 26.8 40.8 53.8 54.6 56.9 235 58.8 825
Oran analizi
% D /NK 42.2 38.2 346 349 459 61.4 47.7 52.6 49.4 174.0 55.5 66.7 15.2 113.6 67.1
% NK/TA 55.0 60.3 63.0 60.3 61.3 57.1 57.8 58.2 56.6 55.0 38.6 453 64.3 40.0 48.6
% HA/TA 37.0 473 41.2 33.0 31.2 38.1 31.0 36.2 326 214 14.5 257 294 22.1 10.9
% DeA /TA 18.0 13.0 218 27.3 30.2 19.0 26.7 220 240 336 242 19.7 349 17.9 37.7
%D/TA 232 23.0 218 21.1 28.1 35.1 27.5 30.6 279 95.7 214 30.2 9.8 454 326
%NK/DoA 237 2.62 2.89 2.86 2.18 1.63 2.10 1.90 2.03 0.57 1.80 15 6.56 0.88 1.49

PT: Plan tipi; TYS: Toplam yatak sayisi; HA: Hasta alani; DeA: Destek alanlari; NKA: Net kullanim alanlari; DoA: Dolasim alanlari; TA: Toplam alan; YBA HA: Yatak basina diisen alan analizi hasta alani; NKA: Net kullanim

alanlari; D: Dolagim; NK: Net kullanim.

hesaplamak igin yatak basina diisen alanlar tespit edil-
mistir. incelenen &érneklerde, yatak basina diisen net
kullanim alanlarinin 12.2 m? ile 40.1 m? arasinda de-
gistigi, hesaplanan minimum deger ile beraber (12 m?)
cogu 6rnegin alan degerlerinin NHS Estates’in®! dner-
digi ortalama 20 m? net kullanim alanindan az oldugu
goriilmus. Boylece de incelenen hastanelerin verimli ve
etken tasarlanmamis oldugu sonucuna ulasiimistir.

Dolasim alanlari ise toplam alanin ortalama %20
’si civarinda tasarlanmasi éngériilmektedir. incelenen
hastanelerde, 6zellikle 10 ve 14 nolu 6rneklerde, dola-
sim alani oranlarinin ortalama degerlerin ¢ok lizerinde
oldugu tespit edilmistir. Hasta kullanim alanina ayril-
masi beklenen alanlarin dolasim i¢in harcandigi gorul-
mektedir. Bu durumun da tasarim verimliligini olumsuz
etkiledigi sonucuna varilmistir. Sadece 13 nolu hasta-
ne ornegi en disik dolasim alani orani ve yiiksek has-
ta alani orani ile verimli tasarlandigi diistiniilse de 01,
02, 03 ve 04 nolu 6rnekler ortalama 22 m?lik dolasim
alani ve 40 m¥lik hasta alani oranlari ile en verimli 6r-
nekler grubunu olusturmaktadir. Plan tipleri ile hesap-
lanan oranlar ve verimlilik seviyeleri arasinda ise her-
hangi bir baglanti gérilmemistir.

Verimlilik analizinde net kullanim alanlari ile dola-
sim alanlarinin ayri ayri incelenmesi yeterli gorilme-
mis, kendi aralarindaki oranin da hesaplanmasi 6ngo-
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rilmustdr. Yaklasik ayni net kullanim alani degerlerine
sahip iki hastane i¢in birinin dolasim alaninin digerin-
den fazla olmasi verimlilik derecesini duslren bir et-
kendir. Bu nedenle hesaplanan oranla verimlilik sevi-
yelerini derecelendirme imkani da dogmaktadir. En di-
suk oran degerlerine sahip 10 ve 14 nolu (0.57 ve 0.88)
orneklerin en disik; en yiksek oran degeri olan 13
nolu (6.56) 6rnegin ise en yliksek verimlilige sahip ol-
dugu soylenebilir (Sekil 7).

Sonucg

Bu calismada, 6rnek secilen kamu hastanelerinin
yatan hasta katlarinin planimetrik tasarim verimliligi,
hasta kullanim alanlari ve yapisal alanlar ile bunlardan
hesaplanan oranlarin analizi ile arastirilmistir. Mim-
kiin olan en verimli plan tipinin tasarlanmasi igin, en
uygun olabilen kat blyukliglinin detayl arastiriima-
sina ve plan modelleri arasindan segim yapilmasina ih-
tiya¢ duyulmaktadir. Mevcut hastanelerin tasarim ve-
rimliliginin plan tiplerinden bagimsiz olarak arastiril-
masinin, verimlilik seviyelerinin belirlenmesi igin 6n
adim olacagi dustinilmektedir. Bu arglimani destek-
lemek amaciyla kamu hastanelerinin yatan hasta ba-
kim ve tedavi katlarinin planlari incelenmis ve karsilas-
tirmali sonuglar tablo halinde sunulmustur. Belirli stan-
dartlar ve tasarim normlari gbz 6éniinde bulundurula-
rak her bir 6rnegin verimli tasarlanip tasarlanmadigina
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bakilmistir. Ancak, s6z konusu ornekler icin planimetrik
tasarim verimliliklerinin siniflandiriimasi; verimlilik si-
niflarinin tanimlanmasi igin bir sonraki asama igin yeni
bir calisma yuratulebilir.

incelenen 15 6érnek hastane projesi icin hasta kulla-
nim alanlari, dolasim alanlari ve destek alanlari hesap-
lanmis. Her birinin toplam alan i¢indeki oranlarina ve
yine her biri icin yatak basina diisen alanlara bakilmis-
tir. Hastanelerin verimlilik seviyelerini tespit etmek icin
literatlirde 6nerilen alan degerlerine gore karsilastiril-
mis ve hesaplanan net kullanim alaninin dolasim alani-
na orani verimlilik gostergesi olarak 6nerilmistir.

Hastanelerin verimli tasarlanmasina yonelik calis-
malar, ¢agdas tasarim anlayisi ile hasta konforunun
saglanmasi, hastalarin iyilesme streglerinin hizlandiril-
masl, ayni zamanda da yapim ve isletim maliyetlerinin
azaltilmasi acisindan 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle
verimlilik gostergeleri dnerilerek mevcut hastanelerin
durumunun tespit edilmesi amaglanmaktadir. Mevcut
hastanelerin yenileme ve iyilestirme ¢alismalari igin ve
ya yeni tasarlanacak hastaneler icin 6n bilgi olusturul-
maya ¢alisiimaktadir.

Bu calisma ile, tasarimcilar mevcut hastanelerin pla-
nimetrik diizlemde verimli tasarlanmis olup olmadikla-
ri hakkinda geribildirim alabilmekte, boylece yeni pro-
jeler hazirlamalari asamasinda kullanabilecekleri alan
analizleri ve oranlarini gérebilmektedir. Hastane yone-
ticileri ise benzer sekilde aldiklari geribildirimi isletim-
le ilgili kararlar alirken ya da hastanelerin yenileme ih-
tiyaclarini belirlerken kullanabileceklerdir. Arastirmaci-
lar, 6nerilen alan oranlarini tasarim verimliligi goster-
geleri olarak kullanip karsilastirmali olarak binalarin ta-
sarimlarinin degerlendirilmesi icin ¢alismalar yiritebi-
leceklerdir. Ayrica, baska mekansal ve gevresel faktor-
leri de ¢alisma kapsamina alarak yeni bir yontem gelis-
tirebileceklerdir.

Bu calisma, sadece yatan hasta katlarinin tasarim
verimliligi Uzerinde yogunlassa da artik glinimuzde
cevresel faktorlerin ve iyilesme sirecini etkileyecek es-
tetik anlayisinin da hastane tasarimlarinda etkin rol al-
dig1 bilinmektedir. Iyi tasarlanmis nitelikli bir hastane-
nin hastalarin ihtiyaclarina ve begenilerine hizmet ede-
cegi aciktir. Bu anlamda, 6ncelikle uygun ve verimli ta-
sarimin hasta kullanim alanlarinin sayisal (niceliksel)
analizi ile degerlendirilmesi; verimli ve yeterli oran-
lar belirlendikten sonra da hastanelerin niteligine yo-
nelik daha kapsamli arastirmalar yiratilmesi ongorl-
mektedir. Boylece hasta odakli ve hastalarin iyilesme
siresine destek verebilecek mekanlarin tasarlanmasi
mimkin olabilecektir.
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