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Projenin Kapsami, Metodu ve Hedefi

Hedef: COVID19 pandemi sirecine Turkiye’deki yogun bakimlarin altyapi, insangiicd,

organizasyon ve sundugu tedaviler yoni ile uyumunun degerlendirilmesidir.
Proje konusu 3 baslikta incelenmis ve raporlanmistir:

1. Yogun bakimlarin pandemi éncesi durumu
2. COVID19 pandemi doéneminde yogun bakimlarin durumu ve pandemiye ayumu

3. Ozet ve gelecek icin 6neriler

Bu calismayla, kanita dayal yogun bakim politikalari ve uygulamalarinimoltsturulmasi ve
surdardlebilirligin - saglanmasi ile karar vericiler igin bilimsel ve “tarafsiz bilgi kaynagi

olusturulmasi amaglanmaktadir.

Pandemi oncesi donemde ve pandemi siirecinde hastawyikiine yonelik alt yapi, insanglcd,
yogun bakimlarin organizasyonu ve yonetimi ile tedaviler, diinya drnekleri ile karsilastirilarak

incelenecektir.

Literatiir Taramasi

1. Projenin ilk bashgifolan “Y¥ogun bakimlarin pandemi 6ncesi durumu” konusu ile ilgili
konunun genisiliginden délayi 1 Ocak 2000 — 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda ingilizce ve
Tirkge dillerinde,derleme, meta-analiz, sistematik derleme, position paper, rapor, policy
paper tUrl yayinlarin degerlendirilmesi amaglanmistir ve Pubmed WOS, TR Ulakbim,

Cochrane,epistemonikos veri tabanlari asagidaki MESH anahtar kelimeleri ile taranmistir:
intensive care OR critical care AND adult AND COVID19 OR SARS-CoV-2

- administration and organization

- triage

- health workforce OR health resource
- staff workload

- caregiver burden



- physician shortage area
- intensivist shortage
- nurse shortage

- staff shortage
2020 yili COVID19 pandemisi nedeniyle dislanmistir.

2. Projenin ikinci bashgi olan “COVID19 pandemi déneminde yogun bakimlarin durumu ve
pandemiye uyumu” konusu ile ilgili 1 Ocak 2020 — 30 Haziran 2021 tarihleri arasi.ingilizce
ve Tirkge dillerinde yayin tipi kisitlamasi olmaksizin Pubmed WOQOS, TR Ulakbim, veri

tabanlari asagidaki MESH anahtar kelimeleri ile taranmistir:

intensive care OR critical care AND adult AND

capacity OR surge

- administration and organization

- triage

- health workforce OR health resource
- staff workload

- caregiver burden

- personel protective equipment

- equipment and supplies, hospital

- COVID19 drug treatment

- mortality

- outceme assessment (health care)

- patieht outcome assessments

- % COVID19 post-intensive care syndrome
% post-acute COVID19 syndrome

- intensivist shortage

- nurse shortage

staff shortage

Ayrica Saghk Bakanhgi verilerinden, ulusal ve uluslararasi web-sitelerinden de yararlanilacak,

onemli veya daha sonra yayinlanan ek yayinlara da yer verilecektir.


http://?

1. Yogun bakimlarin pandemi 6ncesi durumu

“Yogun bakimlarin pandemi 6ncesi durumu” konusu ile ilgili MeSH (PubMed) arama

motorunda belirlenen anahtar kelimeler ve veri tabanlarina gére ulasilan yayinlar

intensive care OR critical care AND

adult AND COVID19 OR SARS-CoV-2 TR PUBMED | WOS | Cochrane | Epistemonikos | Toplam

+ asagidaki anahtar kelimeler DiziN Library

administration and organization 0 1727 8 25 2 1762
Triage 0 79 36 2 3 120
health workforce OR health resource 0 463 163 24 7 657
staff workload 0 29 3 0 1 33
caregiver burden 0 26 21 4 1 52
physician shortage area 0 5 0 0 0 5
intensivist shortage 0 2 1 0 0 3
nurse shortage 0 11 11 0 44 66
staff shortage 0 6 24 1 16 47
Toplam 0 2348 267 56 74 2745

5 veritabaninda toplami 2745 vyayina ulasiimis, cakismalar elendiginde 2379 yayin elde

edilmistir.



2. COVID19 pandemi doneminde yogun bakimlarin durumu ve pandemiye uyumu

“COVID19 pandemi déneminde yogun bakimlarin durumu ve pandemiye uyumu” konusu ile
ilgili MeSH (PubMed) arama motorunda belirlenen anahtar kelimeler ve veri tabanlarina gore

ulasilan yayinlar

intensive care OR critical care AND adult

+ asagidaki anahtar kelimeler TRDiZIN = PUBMED Wos Toplam
surge OR capacity 0 242 48 290
administration AND organization 0 329 1 330
Triage 0 107 29 136
health workforce OR health resource 4 300 49 353
staff workload 0 16 1 17
caregiver burden 0 2 1 3
personel protective equipment 0 159 0 159
equipment AND supplies OR hospital 0 4120 272 4392
COVID19 drug treatment 0 210 24 234
Mortality 0 1934 257 2191
outcome assessment OR health care 13 541 62 616
patient outcome assessments 0 135 32 167
COVID19 post-intensive caressyndrome 14 10 1 25
post-acute COVID19 syndrome 10 4 2 16
intensivist shortage 0 0 0 0
nurse shortage 0 10 9 19
staff shortage 0 37 36 73
Toplam 41 8156 824 9021

3 veritabaninda toplam 9021 yayina ulasiimis, ¢akismalar elendiginde 4796 yayin elde

edilmistir.

Toplam 7175 yayin Rayyan programinda ve manuel olarak 2 arastirmaci (Prof.Dr. Arzu TOPELI

ISKIT ve Ogr.Gor.Dr. Goksel GUVEN) tarafindan kér olarak degerlendirilmis, konu ile ilgisiz



yvayinlar dislanmis, fikir ayriligi olan durumlarda ortak goriis olusturulmus ve mimkin

oldugunca dislama yerine dahil etme ve kapsayici olma yoniinde karar verilmistir.

Prizma diyagrami asagida sunulmaktadir:

e Yukarida belirtilen veritabanlarindan ulasilan makale sayisi
11766

e Cakismalar elendiginde ulasilan makale sayisi
7175

¢ Konu ilgisizligi nedeniyle baslik ve 6zetten eleme sonrasi ulasilan makale
275 sayisi

e Tam metinlerden konu ilgisizligi ve tekrarlar nedeniyle eleme sonrasi
186 ulasilan makale sayisi

e Onemli olmalari nedeniyle eklenenler sonucunda raporda yer alan toplam
201 makale sayisi



1. Bolim

Yogun Bakimlarin Pandemi Oncesi Durumu

1.1 Giris

Yogun bakim Uniteleri fizyolojik dengesini yitirmis hastalarin yetkin multi-profesyofiel hir ekip
tarafindan yakin izlem altinda tutuldugu ve altta yatan sorunlarin tedavisi surer iken*hastalara
yasam destegi sunularak fizyolojik parametrelerin optimize edilmeye “\calisidigl ozel
birimlerdir. Hastalar ya ¢oklu organ yetmezligi tablosunda yatarlar, ya“da ‘yattiklar siire
boyunca coklu organ yetmezligi gelisir. Yogun bakim Uniteleri coklu organ yetmezligi
tablosunun tanisinin konuldugu, tedavisinin yapildigi ve miimktnseidé dnlenmeye calisildigl
hasta bakiminin en st diizeyde sunuldugu tnitelerdir [1, 2]%Yogun bakimlar mortalite yaninda
maliyetin de yilksek oldugu birimlerdir [3]. Dinyada, ve“ilkemizde sepsis, akut solunum
yetmezligi gibi kritik hastaliklarin yiki kesin bilinmemekle birlikte olduk¢a fazla oldugu

distnilmekte ve artmaya devam edecegi 6ngérulmeéktedir.

Yogun bakimin baslangici Florence Nightingale isimli Avrupali bir hemsirenin Kirim Savasi’nda
agir yarali askerileri farkh bir alanda toplamasi ile baslar. Bu sekilde hasta sagkalimlarinin daha
iyi oldugu gozlenmistir. Yirminci,yuzyilin baslarinda beyin cerrahi ameliyatlari sonrasi hasta
izlemi igin yogun bakim™uniteleri olusturulmustur. 1940-50 yillarinda Avrupa’daki polio
epidemisi ile hava yelumagilarak pozitif basingh mekanik ventilasyon uygulamalari modern
yogun bakim kavraminin baslangici kabul edilir. 1960’Ii yillarda koroner bakim dniteleri
olusturdlmus,*1980’li yillarda da yogun bakim sinav ve egitim programlari olusturulmaya
baslanmistir./Goreceli geng bir brans olan yogun bakim bilim dali Afrika gibi az gelismis
b6lgelerde hemen hig¢ gelisememistir. Yasam siiresinin uzamasi, kronik hastaliklarin artmasi,
cerrahi komplikasyonlarin azalmasi ile glinimizde akut kritik hastalarin ¢cogunlugunu dahili
hastalar olusturmaktadir. Ginimizde ve gelecekte akut, kritik hastaliklarin epidemiyolojisinin
arastirilmasi ve yogun bakim kaynaklarinin gelistiriimesi gerekecektir. Gelecekte yogun
bakimlarin hastane yataklarinin biyik cogunlugunu olusturacagi ve daha énemli birimleri

olacagi 6ngorilmektedir [4-8].



1.2 Yogun Bakim Unitelerinin Fiziksel Yapilanmasi

Genel kabul gérmis gorise gore yogun bakim Uniteleri hastanelerin genel trafiginden uzakta
cogunlukla acil servis, ameliyathane, ameliyat sonrasi ayilma Unitesi gibi birimlere yakin
alanlarda yapilmahdirlar. Buna ek olarak hasta nakillerinin de glvenli bir sekilde
gergeklestirilebilmesi icin yatakli servislere, radyoloji, laboratuvar gibi birimlere. yakin
alanlarda yer almalidirlar. Kardiyoloji Uniteleri ise girisimsel kardiyak islemlerifyyapildig
alanlara yakin olmalidir [2]. Anestezi sonrasi bakim (initeleri ve sadece monitorizasyon amagli

kurulan koroner bakim ve inme (initeleri yogun bakim tnitesi kavramj disindadirlar.

Yatak sayisi belirlenirken kurumsal, bélgesel ve hatta ulusal bircok,faktér dikkate alinmahdir.
Kurumdaki toplam yatak sayisi, ameliyat sayilari, acil servise ‘basvuran hastalarin 6zellikleri,

diger kurumlardan nakledilen hasta sayilari ve 6zellikleribu faktorlerden belli bashlaridir.

Yogun bakim lniteleri tek tip olmamakta, hasta,%ekip, ekipman o6zelliklerine gore cesitli
diizeylere ayrilabilmektedir. En sik kullanilan‘siniflandirma tGlkemizde de kullanilan 3 dizeyli
siniflandirmadir [9]. Buna gore birinci dUzeys yogun bakim initelerinde yakin izlem ve
monitdrizasyon gereken organ destek tedavisi ihtiyaci olmayan hastalar izlenirler, aslinda bu
Unitelerin yogun bakim Unitesi yerinesara bakim Unitesi (“acute care”, “high dependency”,
“intermediary care unit”.veya¥stép down unit”) gibi degerlendirmeleri daha uygundur. ikinci
diizey yogun bakim, Unitelerinde tek organ disfonksiyonu olan non-invazif yéntemlerle izlem
ve tedavi sunulafwhastalar izlenirler. Uglincii diizey yogun bakim (initeleri ise ¢coklu organ
disfonksiyonu olan hastalarin izlendigi en gelismis invazif izlem ve destek tedavileri sunulan
unitelerdir2;, 10]. Dérdiincii diizey yogun bakim {niteleri dahi olabilmektedir. Ulkemizde
yenideganwyogun bakim Uniteleri dordiincli diizey olabilmektedir. Hastalar da 3 diizeye
ayrilmakta, tlkemizde bu diizeylere gore paket 6deme seklinde geri 6demeler yapilmaktadir.
Ulkemizde 6zellikle 6zel hastaneler icin yogun bakim niteleri bir gelir kaynagi durumundadir

ve 6zel hastanelerde yogun bakim yatak sayilari ¢cok fazladir.

Yogun bakim {nitelerindeki vyatak sayilari dinyanin degisik (lkelerinde farklilk
gostermektedir, hatta bazi llkelerden hi¢ veri bulunmamaktadir [11, 12]. Bazi Ulkelerdeki

yatak ve ventilator sayilari, yatak oranlari Tablo 1'de gosterilmektedir. Saglik Bakanhgi Saghk
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Bilgi Sistemleri Genel Miiduirliigi’niin 2019 Saglik istatistikleri Yilig'ndan alinan verilere gore
hastane yataklari yonu ile Turkiye 42 tlke arasinda 100.000 poptilasyonda 286 ile, 34. Sirada
yer almaktadir. ilk 3 sirada Japonya, Giiney Kore ve Almanya yer almaktadir. Meksika ise en
sonda yer almaktadir. Avrupa Birligi'nde 100.000 popilasyonda 487 hastane vyatagi
bildirilmektedir. Japonya basta olmak lizere gelismis Asya (ilkelerinde ve Almanya’da yaslanan

nifus nedeniyle yatak sayilari artirllmaktadir.

Tablo 1: Bazi tilkelerdeki hastane yatagi sayisi, doluluk orani, yogun bakim yatak sayisi, hastane

yataklari icerisinde yogun bakim yatak orani, ventilator sayisi

Ulke Hastane yatagi Doluluk | YBUyatag _ Hastane'yataklan Ventilator
/ 100.000 kisi * | orani (%) | /100.000 icerisinde YBU sayisi*
kigi yatak orani (%)
Tiirkiye** 286 68,0 48 16,8 17.000
Almanya 800 62,1 38,7 4,8 25.000
Amerika Birlesik 277 64,0 29,4 10,6 68.000-
Devletleri 177.000
Avustralya 384 - 9,1 2,4 1314
Birlesik Krallik 254 84,3 6,6 2,6 5000-8175
Cin 434 - 3,6 0,8 -
Fransa 598 75,6 11,6 1,9 7007-9236
Giiney Kore 1227 - 10,6 0,9 -
ispanya 297 75,3 9,7 3,3 -
israil 302 93,3 - - -
isveg 222 5,8 2,6 570
italya 318 78,9 12,5 3,9 5000-5324
Japonya 1305 75,5 13,5 1,0 45.293
Kanada 252 91,6 13,5 5,4 -
Rusya 805 8,3 1,0 40.000
Sili 211 79,1 - - -

*2016'veya 2017 yili temel alinmistir. YBU: Yogun Bakim Unitesi

“Wikipedia contributors. (2021, September 17). List of countries by hospital beds. In Wikipedia, The
Free Encyclopedia. Ahnma tarihi saat 11:32, October 21, 2021,

https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=List of countries by hospital beds&oldid=1044908449
kaynagindan uyarlanmstir.

**https://sbsgm.saglik.gov.tr/TR-73387/saglik-istatistikleri-yilliklari.html giincelleme tarihi
31.05.2021 den alinmistir. 2019 yili verileri temel alinmustir.
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Yogun bakim yataklarina bakildiginda ise 100.000 popiilasyona toplamda 48, eriskin yogun
bakim yatak sayisi olarak da 30 sayisi ile Turkiye Diinyada en fazla yogun bakim yatagina sahip
olan Ulke olup, Turkiye'yi Almanya ve Amerika Birlesik Devletleri izlemektedir. En diisiik yogun
bakim yatak sayisi hastane yataklarinda oldugu gibi Meksika’dadir. Avrupa Birligi’nde 100.000

popilasyonda 12 yogun bakim yatagi bulunmaktadir.

Genel olarak hastanenin toplam yatak sayisinin ortalama %5-10"unun yogun bakim yataklarina
ayrilabilecegi gorisu vardir. Ancak, Tirkiye’de hastane yataklari igerisinde “yogun bakim
yataklarinin orani nerede ise %17’ye yaklasmakta olup, bu oran da oldukcafazladir. Hem yatak
sayisl, hem yogun bakim yatak sayilari iyi durumda olan Almanya’da bu@ran %5 civarindadir.

Ulkemizde hastane ve yogun bakim yataklarinin sayilari ve dagilimi Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2: Ulkemizde hastane ve yogun bakim yataklartain sayilari ve dagilimi

Yatak sayisi Saghk Universite Ozel Toplam 100.000 niifus
Bakanhigi icinde

Hastane 143.412 42.925 51.167 237.504 286

(%) (60,4) (18,1) (21,5) (100)

YBU 17.389 6199 16.367 39.955 48

(%) (48,5) (15,5) (41,0) (100)

Eriskin YBU* 12.136 4168 9060 25.364 30

(%) (47,9) (16,4) (35,7) (100)

*Tiim YBU yataklarinin %63,5’ini olusturmaktadir. YBU: Yogun Bakim Unitesi

https://sbsgm.saglik.gov.tr/TR-73387/saglik-istatistikleri-yilliklari.htm| glincelleme tarihi 31.05.2021

den alinmistir. 2019 yili verileri temel alinmistir.

Yogun bakim yataklarinin sektorlere gére dagilimina bakildiginda sosyal bir saglik sistemi olan
Ulkemizde hastane yataklarinin %21,5’i 6zel sektorde iken yogun bakim yataklarinin %41’inin
ozel sektorde olmasi dikkat cekicidir. Buna ek olarak cocuk ve yeni dogan yogun bakim

yataklari goreceli olarak 6zel sektérde daha fazla yer almaktadir. Ulkemizde yogun bakim
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yataklarinin yaklasik yarisi Gglincii diizey yogun bakim Uniteleridir. Bu durum yukarida
belirtildigi gibi yogun bakim yataklarinin 6zel hastanelerde gelir getirici bir unsur olmasindan
kaynaklanabilir. Her ne kadar 6zel sektorde acil ve yogun bakim hizmetlerinden ek lcret talep
edilemese de kronik hastaliklari ¢cok olan, terminal dénemde bakim ihtiyaci olan agir kritik
hastalar 6zel sektdrden devlet ve Universite hastanelerine sevk edilmeye ¢alisiimaktadir. Bu
nedenle yatak sayisi fazlaligina ragmen hasta dagilimlari, yataklarin rasyonel kullanimi
konularinda sorunlar yasanabilmektedir. Ek olarak, Ttrkiye’deki ikinci ve Gglincli diazey,yogun
bakim yatak sayilarina ¢ogunda yogun bakim uzmani bulunmayan, genel yogun bakim Gnitesi
olarak islev gormeyen kalp-damar ve gogus cerrahisi, nérosirurji, néroloji, kardiyoloji (koroner
bakim) yogun bakim yataklari dahil edilmektedir. Dolayisiyla, Turkiye’deyogun bakim yatak
sayisi ¢ok gibi gériinmesine ragmen, 6zel hastanelerin yogun_bakim yatak sayilarinin ¢ok
olmasi, genel yogun bakim olarak hizmet vermeyen cok sayidatbrans yogun bakim yataginin

olmasi yatak bulunmasindaki 6nemli engellerdendir.

Ayrica diinyanin 6zellikle gelismis tlkelerinde yogun bakim yatak sayisindan ¢ok yatak cesitliligi
fazladir. Yatak cesitliligi demek anabilim dallarina“gére yataklarin ayrilmasi degil, hasta
Ozelliklerine goére farkh Unitelerin olusturulmasidir.”Gelismis tlkelerde yogun bakim Uniteleri
yaninda yogun bakim Unitesinden ¢ikan hastalar icin farkh initeler bulunmaktadir. Bunlara ara
bakim Unitesi de (“acute care” “high dependency”, “intermediary care unit” veya “step down
unit”) denilmektedir. Bundnla“birlikte ozellikle kisa siirede ventilatérden ayrilamayan, kritik
hastalik myondropatisi gelismisy trakeotomili hastalar igin uzun dénem akut bakim yataklari
(“long term acutey.care”) ya da ventilatérden ayrilma (“weaning”) (Uniteleri de
bulunabilmektedir. Delayisiyla diinyada hasta profillerine gére unite ve yatak gesitliligi farklilig
gorilmektedin Ancak, Glkemizde bu yatak cesitliligi yetersizdir. Ote yandan, Tiirkiye’de hemen
her @nabilim dali yogun bakim Unitesi agcabilmekte ve ruhsat alabilmektedir. Hastanelerde ¢ok
fazla brans yogun bakim bulunmaktadir. 2016 yilinda yayinlanan Saglik Bakanligi, Turkiye Halk
Sagligi Kurumu, Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans Ag1 Ozet Raporunda ¢ocuk yogun
bakimlar haric Saglik Bakanhgi hastanelerinde 14, (iniversite hastanelerinde 12, 0Ozel

hastanelerde ise 9  tipte eriskin yogun  bakim (nitesi  bulunmaktadir

(https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/Bulasici-hastaliklar-

db/hastaliklar/SHIE/Raporlar/UHESA Ozet Raporu 2016.pdf). Bu durum mali ve insan

kaynak kullanimini ve hatta egitim, kalite ve hizmet standardizasyonunu olumsuz yénde
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etkilemektedir. Oysa diinyada ya daha az 6rnegin dahili, cerrahi, noérolojik, kardiyak seklinde
az sayida yogun bakim Unitesi bulunmakta, ya da yogun bakim Uniteleri kurumlarda tek bir
yonetim catisi altinda toplanmaktadir. Ulkemizde de benzer degisime dogru gidilmelidir ¢ciinki
yogun bakim egitim programi genel yogun bakim uzmani yetistirmeyi amaglamaktadir ve
yetisen yogun bakim uzmanlarinin her turlt kritik hastaya bakabilme yetkinliginde olmalari

beklenmektedir.

Olmasi gereken ihtiyaca gore degisik dizeylerde yogun bakim Uniteleri (ikingi, Gglinci ve
dordiinct dizey), yogun bakimhk kadar agir olmayan ama yakin izlem geréktirens/e®yogun
bakim ({nitesinde durumu toparlayan hastalar icin ara bakim (“aeute, care”, “high
dependency”, “intermediary care unit” veya “step down unit”), 6zellikle ventilator bagimli
kronik kritik hastalar icin uzun dénem akut bakim (“long term,acute care”) ve palyatif bakim
Uniteleri olusturulmasidir. Bu sekilde yogun bakimdan, cikmasi, gereken hastalar uygun

birimlere kisa stirede nakledilebilirler ve yogun bakim@atak donglsu de saglanmis olur.

GlUnlUmizde yeni yapilan yogun bakim uniteleginin miimktinse arena/kogus tipi yerine tek oda
seklinde yapilmasi onerilmektedir. Hastalamn “eryantasyonunu korumak, deliryum gibi
komplikasyonlari dnlemek igin miimkiin oldugunca odalarin giin 15181 gorilebilecek sekilde cam
ve pencereli olmasi tercih edilir. Miidabaleler ve yer kaplayan cihazlar icin her hastanin
ortalama 20-25 m?lik bir @lan/odagicerisinde olmasi 6nerilmektedir. Odalarda hastaya
uygulanabilecek organ destekitedavi cihazlari rahatlikla sigabilmeli, acil miidahale malzemeleri
bulunabilmelidir. Tibbi gazlar ve vakum gibi merkezi unsurlar duvar panelleri yerine
mimkiinse pendant denilen tavandan asili sistemlerle hasta basina getirilmeli, monitérler, ilag
ve mama pempalari ve gerekirse ventilator gibi diger cihazlar pendantlara yerlestirilmelidir.
Bu yontemwile “hastalar odanin ortasinda yer alabilirler ve hastanin cevresinde rahatlikla
hareket edilebilir. Tibbi gaz (hava, oksijen), vakum ve priz sayilari ¢ok sayida olmahdir. Oda
icinde mutlaka lavabo bulunmalidir. Hasta odasi icerisinde 1-2 yakininin oturabilecegi
koltuk/sandalye olmali, oryantasyonu igin saat ve hatta televizyon bulunmalidir. Sanilanin
aksine odalarda tuvalet ve dus imkani dahi bulunabilmelidir. Odalarin negatif ve pozitif basinch
odalar haline getirilebilmesi, uygun havalandirma, iklimlendirme mimkin olabilmelidir.
Ozellikle kogus tipi yogun bakim (initelerinde solunum izolasyonu amach negatif basincli
(antreli) izolasyon odalari daha sik sayida olmalidir. Ancak 6zellikle havayolu ile bulasan

hastaliklarin dis ortama cikisini engelleyerek calisanlari koruma amaci tasiyan negatif basingli
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odalarda aspergillus gibi mantar enfeksiyon riskinin artabilecegi gosterilmistir [13]. Bu nedenle
yogun bakim odalarinda uygun araliklarda filtrelerin temizligi, degistirilmesi, ortam

kalturlerinin alinmasi énemlidir. Isiklandirma ve ses izolasyonlari olmalidir [14].

Hasta odalari merkezi desklerden rahatlikla gézlenebilmelidir. Ozellikle tek odali bilyiik yogun
bakim Unitelerinde ayrica 2 oda arasinda doktor ve hemsirelerin oturabilecegi, bilgisayar ve
hasta dokimanlarinin bulundugu deskler bulunabilir. Hastalarin takip edilen ¢ok, sayida
parametresi geleneksel olarak genis formlara not edilir. Ancak gliniimiizde kagit.kullanma h

ya da daha az kullanilarak, hasta notlari elektronik ortamda konulmakta rdan

(monitor, ventilatér, ilag pompalari, vs) elde edilen verilerin otom lektronik

ortamda kayit altina alinmasi ile ilgili uygulamalar ve ¢alismalar siird dir [2].

2018 yilinda hizmete acilan ve COVID19 yogun bakim Unitesi xszet veren timi tek
|

oda seklinde olan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ic H ogun Bakim Unitesi’'nden

ornek oda ve koridor fotograflari Sekil 1'de goérilmekt

a a

-

—

Sekil 1: Yog bakz tinitesi 6rnegi: Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi i¢ hastaliklari yogun

bakim Unitesi

N

Yogun bakim tnitelerinde hasta alanlari disinda, en az hasta alanlari kadar bir alanda personel
ve depolama gibi birimler yer almalidir. Ulkemizde sehir hastaneleri basta olmak iizere son
yillarda yapilan yogun bakim unitelerinde tek oda sistemi artan siklikta goriilmektedir. Ancak
bu Unitelerde hekim, hemsire ve personele ayrilan alanlarin olduk¢a yetersiz oldugu

gozlenmektedir. Yogun bakim Uniteleri sadece yatak ya da servis olarak gérilmemelidir. Yogun
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bakim bir uzmanlik ve bilim alanidir. Egiticiler, 6gretim elemanlari, uzman doktorlar, asistanlar,
sorumlu hemsire, fizyoterapistler, diger personel, arsiv gibi alanlar igin ayri ofis alanlari olmali,
dersane ve egitim salonlari bulunmali, ayrica hekim, hemsire, hizmetli gibi vardiya usull

¢alisan personel ici yeterli giyinme, yemek, tuvalet, dus ve dinlenme alanlari bulunmalidir.

Hasta bakiminin vazgegilmez unsurlarindan biri de hasta aileleridir. Aileler igin de ayrilmis
alanlarin yetersiz oldugu gozlenmektedir. Ziyaretci bekleme (nitelerinde hasta sayisinin 1,5
kati kadar ziyaretci sayisina uygun alan, ziyaretcilerin ihtiyaclari icin mutfak ve tuyvalet alanlari

olmahdir. Yogun bakim alanlarinda bulunmasi gereken birimler Sekil 2’de gosterilmektedir.

P
Hasta alanlan

(oda, sedye girebilecek banyo ve tuvalet, merkezi deskler, ila¢ ve sarf malzemeler)
.

>
Destek alanlar

(temiz ve kirli malzeme, cihaz ve malzeme depolama, dezenfeksiyon, hasta basi testleri)
.

>
Personel alanlari

(soyunma, giyinme, istirahat-nébet, mutfak, dus, tuvalet, sekretarya, arsiv)
.

4 N\
Ziyaretgi alanlari

. J
4 )

Akademik ofisler, egitim, arastirma alanlan

. /

Sekil 2: Yogun bakim,linitesinde bulunmasi gereken birimler

Uluslararasi 6dilli yogun bakim (niteleri de bulunmaktadir ve llkemizde yeni yapilacak
Uniteler icin uluslararasi 6rneklere, uluslararasi hastane ve yogun bakim mimarisi kilavuzlarina
basvurulmasi uygun olacaktir [15]. GinUimiizde cesitli kaynaklarin verdigi 6dillu yarismalar
bulunmaktadir. Hollanda Utrecht’de yer alan, 6dil alan 6rnek bir yogun bakim (nitesi videosu
“2011 ICU Design Citation Award Recipient”

(https://www.youtube.com/watch?v=0gpVIYVHkWS8) adresinden izlenebilir.
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Yeni bir yogun bakim Unitesi olusturulmasi dncesinde bir ekip olusturulmali, bu ekip Unite
tamamlanana kadar diizenli bir sekilde siirec yénetiminde yer almalidir. Onerilen ekip yeleri

Tablo 3’de goriilmektedir [16].

Tablo 3: Yogun bakim Unitesi planlamasi ve yapim siirecinde yer almasi gereken ekip tyeleri

[16]

Yogun bakim g¢alisanlari ve hastalar
Yogun bakim uzmani tibbi direktor
Hemsirelik hizmetleri direktori
Hasta ve hasta yakini temsilcisi

Hastane yénetimi

Bashekim

Hastane midurleri ve birim sorumlulari
Enfeksiyon kontrol
Bilisim
Biyomedikal
Fizyoterapi
Eczane
Beslenme ve diyet
Diyaliz hizmetleri
Temizlik ve tasima hizmetleri
Laboratuvar
Radyoloji
Acil tip
Ameliyathane
Sosyal hizmetler
Glivenlik

Mali'direktor

Yapim isleri
Hastane mimari

Hastane miihendisleri

1.3 Yogun Bakim Saglik Calisanlari

Saglik hizmet sunumunda en 6nemli unsur nitelikli ve yeterli sayida insan glictidir. Yogun
bakim Unitelerinde hasta sagkalimini belirleyen en 6nemli unsur saglik ¢alisanlaridir. Bu unsur

fiziksel alt yapidan cok daha 6nemlidir. Yogun bakim Uniteleri multiprofesyonel bir ekip

17



tarafindan karmasik hastalarin izlendigi Gnitelerdir. Hastalar, yataklar ve cihazlar tarafindan
tedavi edilmez, saglik calisanlari tarafindan tedavi edilirler. Yogun bakim cihazlar ileri
teknolojik diizeyde olup, cok iyi diizeyde bilgi ve beceri ile kullanilabilirler. Bu ekibin tyeleri
yogun bakim uzmani liderliginde hekimler, hemsireler, fizyoterapistler, diyetisyenler, klinik
eczacllar, teknisyenler, psikologlar, sosyal hizmet uzmanlari, tibbi sekreterler, hizmetlilerdir
(Sekil 3). Ekip Uyeleri arasinda keskin bir vertikal hiyerarsi bulunmamalidir. Tam tersine yakin
isbirligi ve iletisim ortami saglanmalidir. Vizitlerin dahi ortak yapilmasi, hastasegitim ve

bilgilendirmelerinin, taburculuk planinin ortak yapilmasi énemlidir.

Hemysirelik

Direktori ve
Hemsireler

Fizyoterapi
Direktoru ve
Fizyoterapistler

Biyomedikal
Teknisyen ve Diger
Teknisyenler

Tibbi Direktor
ve Hekimler
Sosyal Hizmet

Uzmani Diyetisyen

Klinik
Eczaci

Psikolog

Sekil 3: Yogun,bakim ekibinin tyeleri

1.3.1"Hekimler

Diinyada yogun bakim uzmanhgi 1980’li yillardan itibaren ayri bir uzmanhk alani olarak yerini
almistir. Diger uzmanlik alanlarindan bagimsiz ayri bir ana uzmanlk alani olabildigi gibi,
cogunlukla Gst uzmanlk (“supra-specialty”) modeli seklinde gelismistir [17]. Anesteziyoloji, i¢
hastaliklari, cerrahi gibi dallarin egitimi sonrasi 1-3 yil sireli bir Gst uzmanlk alanidir.

Ulkemizde 2002 yilinda tiiziik ile yogun bakim yan dal olusturulmus, ancak daha sonra iptal
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edilmistir. 2011 yilinda kanun ile, maalesef ilgili uzmanhk dernekleri ve uzman 06gretim
Uyelerinin gorusleri dikkate alinmadan, detayll bir ¢alisma yapilmadan 6 ana dal
(anesteziyoloji, i¢ hastaliklari, gogus hastaliklari, genel cerrahi, noéroloji, enfeksiyon
hastaliklari) tGzerine 3 yil stireli yogun bakim Ust ihtisasi (“supra-specialty”) olusturulmustur.
2012 yilinda yeni ihdas edilen bir brans olmasi nedeniyle mevcut hekimlerden Bakanlik
tarafindan olusturulmus kriterleri tasiyanlara yogun bakim uzmani diplomasi verilmistir. Yan
dal uzmanlik sinavi ile 2013 yilindan itibaren yogun bakim yan dal egitimi baslamistir..\Yogun
bakim egitimi, egitim kurumlarinda ilgili anadallarin olusturdugu ortak egitim, programlari

altinda verilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda ortalama 7,5 hastaya 1 yogun bakim doktorununsbakmasi durumunda
Olim riskinin distk oldugu gosterilmistir [18]. Baska bir caligmada ise, 15 hastaya 1 yogun
bakim doktorundan daha ylksek hasta/doktor oranlarinday yatis slresinin  uzadigi
gosterilmistir [19]. Gelismis Ulkelerde genellikle 7=8 hastaya 1 hekim olacak sekilde

planlamalar yapilmaktadir. Bu sayilara egitim alanyasistanlar genellikle dahil edilmezler.

1.3.2 Hemgireler

Yogun bakimlarda hekimlerden, sonra en o6nemli diger meslek grubu hemgsirelerdir.
Hemsirelerin de bir difektori, olmali, kaliteli hemsirelik uygulamalarinin olusturulmasi ve
denetlenmesindeng sorumluyolmalidir. Ulkemizde sahada calisan hemsirelerde uzmanlik
kavrami bulunmamakta, yogun bakim hemsireligi sertifikasyon programi bulunmaktadir.
Ancak yogum bakim Unitelerinde hemsire donglisiiniin ¢ok fazla olmasi nedeniyle tim
hemsireler™bu, sertifikaya sahip olamamaktadir. Sertifika programinin daha nitelikli olmasi,

yygulamalnegitimin daha ¢ok olmasi ve siiresinin uzatilmasi gerekmektedir.

Yogun bakim Unitesinde hemsire sayisi azligi ve is ylkl artisi mortalite ve morbiditeyi
etkileyen; enfeksiyon, basi yarasi ve ila¢ hatalarini artiran en énemli faktérlerden biridir [20-
22]. Bir hastaya 1 hemsireden daha ylksek oranlarda nozokomiyal enfeksiyon riskinin arttig
gosterilmistir [23]. Uglincli diizey yogun bakim nitelerinde her 1 hastaya, 1 hemsire ideal bir
sayidir ve 2 hastaya 1 hemsireden daha yliksek bir oran uygun gorilmemektedir [10, 24].

Ancak Ulkemizde Saglk Bakanligl hastanelerinde 2’ye 1 orani saglanabiliyor iken bircok
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Universite Uglncl dizey yogun bakim Unitelerinde maalesef 3-5 hastaya 1 hemsire dahi
olabilmektedir. Ulkemiz mevzuatina gére iiciincii diizey yogun bakim {nitelerinde 2 hastaya
1, ikinci basamak yogun bakim {initelerinde 3 hastaya bir ve birinci basamak yogun bakim
Unitelerinde 5 hastaya 1 hemsire olmasi 6nerilmektedir. Avrupa Yogun Bakim Dernegi liglinci
dizey yogun bakim Unitelerinde her vardiyada 1 hastaya 1, ikinci diizey yogun bakim
Unitelerinde 2 hastaya bir ve birinci dlizey yogun bakim Unitelerinde 3 hastaya 1 hemsire

onermektedir [24].

Ote yandan giinimizde yatak sayisindan ziyade is yiikiine gére hemsife. planlamasinin
yapilmasi cok daha uygundur [25, 26]. Ayni yatak sayisina sahip farkl yogmbakimtinitelerinde
is yUkiine gére hesaplanan hemsire sayilari farkl olabilmektedir. Ornegitvaynianabilim dalinin
dokuzar yatakh Gg¢linct diizey 2 yogun bakim (initesinde hemsirelikis yiki hesaplamasina gore
birinde 9 yataga vardiya basina 5, digerinde ise 9 yataga 3,5 hemsire gerektigi tespit edilmistir.
Oysa hastane tarafindan yatak sayisina gore 2 yogun bakimayiicer hemsire verilmistir ve tibbi
ve hemsirelik direktorligline hemsire kaydirmasi yetkisi verilmemektedir [27]. Bu durum
yogun bakimlarda is glicii hesaplamasinin énemini, bir‘birime ait farkl fiziksel alanlarda yer
alan yogun bakim Uniteleri olsa dahi tibbi ve“themsirelik direktorlerinin ayni kisiler olmasi
gerektigini, bu sekilde daha akilci persenel kaydirmalari, ayarlamalari ve hatta cihaz, malzeme
planlamalarinin yapilabilecegini, gostermektedir. Kaynaklarin akilci kullanilmasi igin yogun

bakim yonetimlerinin ¢ok fazla‘par¢alanmamasi daha ¢ok birlestirmeye gidilmesi 6nemlidir.

1.3.3 Fizyoterapistler

Tiptaki gelismelerin yogun bakima yansimasi ile yogun bakimda mortalite oranlari yillar
icerisinde“azalma gostermektedir. Ancak yogun bakimlarda iyilesen hastalarda yillar boyu
siiren yogun bakimda kazanilmis gilgsizliik de adi verilen kritik hastalik myonéropatisi basta
olmak Uzere bilissel ve psikolojik sorunlar gorilebilmektedir. Yogun bakimda fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalari kas-iskelet ve solunum basta olmak lizere, yutma, 6zellikle entlibe
ve trakeotomili hastalar icin 6zel malzemelerle konusma terapisi ve is-ugras terapilerini
kapsamaktadir. Fizyoterapi uygulamalari, hastalar yogun bakim (nitesine yattiktan sonra
stabil olur olmaz, genellikle 3-4 giin icerisinde yogun bakim Unitesinde baslatilmali ve yogun

bakim sonrasi da uzun sire devam ettirilmelidir [28]. Entlibe ve trakeotomili hastalar mimkiin

20



oldugunca az sedatize ettirilerek aktif ve uyanik tutulmaya, ayaga kaldiriimaya ve hatta
yuritilmeye calisiimahdir. Ulkemizde yogun bakim fizyoterapisi kavrami yayginlasmamistir ve
bu konuda farkindalk azdir. Avrupa Yogun Bakim Dernegi Uglincu dizey yogun bakim
Unitelerinde haftanin 7 glini her 5 hastaya 1 fizyoterapist olmasi gerektigini 6nermektedir

[24].

1.3.4 Diger Saghk Galiganlarn

Yogun bakim (nitelerinde hekim, hemsire, fizyoterapist yaninda klinik“eczaci,*diyetisyen,
psikolog, sosyal hizmet uzmani, tibbi sekreter, teknisyen gibi persanel, cesitliligine ihtiyac

bulunmakta olup multidisipliner vizitlerin ve bakim planlariningyapilmasionerilmektedir [4].

Klinik eczacilar hastalarin ilag dozlarini, ilag kan dtzeylerini, ilag-ilag ile ilag-besin
etkilesmelerini inceleyen hekime yardimci olan bir saglik calisan grubudur. Ulkemizde eczacilik
fakiltelerinde klinik eczacilik yiksek lisans veydoktara programlari yaninda uzmanlik egitimi
de olusturulmustur. Bu dogrultuda yogun “bakim’ lnitelerine klinik eczaci atamalarinin

yapilmasi gerekmektedir.

Ozellikle hemsire sayisinin az#®ldugu durumlarda hemsireler yaninda 6zellikle siirekli renal
replasman tedavileri, ekstrakorporeal tedaviler gibi uygulamalar igin teknisyenlerin de

bulunmasi gerekmektedir.

Ayrica hasta bakimi, temizlik ve tasima hizmetleri icin yeterli sayl ve nitelikte hizmetli de

gerekmektedir.

1.4 Yogun Bakim Uniteleri i¢in Saglik Calisani Gereksinimi ve Sorunlar

1.4.1 Genel Saglhk Calisani Sayisi

Nufusun artisi, bireylerin yaslanmasi, kronik hastaliklarin artisi, diinyada gelisen pandemi, sel,

deprem gibi afetler nedeniyle saglik bakim hizmetine olan ihtiyag artacaktir. Bu durum yogun
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bakimlara da yansiyacaktir. Dolayisiyla, nitelikli saglk hizmeti sunucularina da ihtiyac
artacaktir [29]. Ote yandan lilkemiz basta olmak lizere tiim diinyada, gelismis tilkelerde dahi
doktor, hemsire basta olmak Uzere saglik calisanlarinin sayilarinda eksiklikler bulunmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1990’ yillarda hekim ve hemsire sayilarinda fazlalk var iken,
2000’li yillardan itibaren ihtiyacin yaklasik %20 eksigi bulunmaktadir ve uzman hekimler igin
acilan kadrolarin yaklasik %50’si bos kalabilmektedir. Bu eksikligin 2020-2040 yillari arasinda
artacagl ongorilmektedir [29, 30]. Ozellikle hemsire sayisindaki eksikligin nedenleri arasinda
ekonomik nedenler yaninda, jenerasyon farkliligi, cografi bolge, uzmanlasma “ve calisma

sartlari gibi faktorler yer almaktadir [31].

Turkiye’de yardimci saglik personeli basta olmak Uzere saglik calisanl sayisinda eksiklik
bulunmaktadir. Saglik Bakanhgi Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midunrltiglii'ne yillik saghk istatistik
verilerine goére hekim sayisinda Tiirkiye, 100.000 popilasyonayl93hekim ile 41 ilke arasinda

en sonda vyer almaktadir (https://sbsgm.saglik.gowtr/TR-73387/saglik-istatistikleri-

yilliklari.html glincelleme tarihi 31.05.2021 den ahnmistir. 2019 yili verileri temel alinmugtir.) .

Hekimlerin %53’0 uzman, %29’u pratisyen, %18’i asistan hekimlerdir. Yunanistan 100.000

poptlasyona 610 ile ilk siradadir. Avrupa Birligi ortalamasi 379’dur.

Saglik personeli arasinda en fazla eksikligi hissedilen grup hemsirelerdir. Tiirkiye’de 100.000
poplilasyona 236 hemsire olmak lizere toplam 306 hemsire ve ebe dismektedir. Tiirkiye bu
sayi ile uluslararasi kargilastifmalarda en sonda yer almaktadir. ilk sirada yer alan Norveg’te
100.000 popilasyena 1829%hemsire diismekte olup Avrupa Birligi ortalamasi ise 851’dir.
Turkiye’de hemsgire/doktor orani 1,1 iken, bu oran Japonya’da 4,7, Avrupa Birligi ortalamasi

2,7'dir (OECD Health Statistics 2019. https://doi.org/10.1787/888934017405). Tirkiye'de

hemsire'sayisiartiriimali; nitelikli uzman hemsirelik olusturulmali; uzman hemsireler salt hasta
bakimi gibi 0zglin olmayan islerde degerlendiriimemeli, hemsirelerin hasta bakiminda

otonomileri artirilmahdir.

Uluslararasi karsilastirmalarda eczaci sayisinda da Tirkiye en alt siralarda yer almaktadir.
Eczacilarin bliyik cogunlugu (%88) ozel sektorde calismaktadir. Hastane kliniklerinde klinik
eczacllarin ila¢g doz, dizey ayarlamalari ve etkilesimlerin yonetimi icin hekimlere yardimci

olmak Uizere yer almalari gerekmektedir.
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1.4.2 Yogun Bakimda Hekim Gereksinimi

Ulkemizde yaklasik 12.500 yatakl G¢ilincii diizey yogun bakim {nitelerinde yatak sayisina ve
ideal olarak %80 doluluk orani (10.000 (glncl dizey yogun bakim yatagi) Gzerinden hekim

planlama 6rnegi asagida gorilmektedir:

Yukarida da agiklandigi gibi en fazla 15 hastaya 1 hekim 7/24 ¢alisma usuliine gére planlama
yapildiginda bir hafta 168 saat oldugundan birim zamanda 15 hastaya 4 hekim gplanlamasi
yapilabilir. 10.000 hasta icin 2667 hekim gerekmektedir. Rapor, hastalik, ‘izity, calisma
hayatindan erken ¢ekilme, egitim ve arastirma faaliyetleri gibi unsurlar dikkate.ahnarak %15’lik
bir artis 6ngorildiginde yaklasik 3000 hekim ihtiyaci bulunmaktadir. Buyhekimlerin egitim
dizeylerinin de en karmasik yogun bakim hastalarina hizmet verebilecek sekilde olmasi
gerekmektedir. ideal olan 7-8 hastaya 1 hekim hesaplamasina‘gore, béinun 2 kati yani 6000

hekim gerekecektir.

Bu hesaplamaya ikinci diizey ve birinci diizey yogun bakim Uniteleri icin hesaplamalar dahil

edilmemistir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde niifus Turkiye'nin yaklasik 4 kati olmasina ragmen, 29.000
yogun bakim uzmani oldugu ve yogun bakim hastalarinin %50’sine yogun bakimcinin hizmet

verebildigi bildiriimektedir (https://www.sccm.org/Communications/Critical-Care-Statistics).

Brezilya’da ise nifus yaklasik'3 kat fazla olmasina ragmen, 5800 kadar yogun bakim uzmani

oldugu (ICU Management & Rractice, Volume 16 - Issue 3, 2016) bildirilmektedir.

1.4.3 Yogun Bakimda Hemgire Gereksinimi

En,basit sekilde glincl diizey yogun bakim lnitelerinde en fazla 2 hastaya 1 hemsire, 15
hastaya 1 hekim Uzerinden hesaplama yapildiginda 3000 hekim ihtiyacinin 7,5 kati yani
yaklasik 22,500 hemsire ihtiyaci bulunmaktadir.

Avrupa yogun bakim dernegi liclincli diizey yogun bakim Uniteleri icin 1 hastaya 1 hemsire ve
yatak basina 6 hemsire, ikinci diizey yogun bakim Uniteleri icin 2 hastaya 1 hemsire ve yatak

basina 3 hemsire seklinde énermektedir [24]. Ulkemizde i¢lincii diizey yogun bakimlarda 2
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hastaya 1 hemsire olacak sekilde kabul edersek, 12,500 lgiinci dizey yogu bakim yatagi icin

yatak sayisinin 3 kati yani 38,000 yogun bakim hemsiresine ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu hesaplamaya ikinci diizey ve birinci diizey yogun bakim {niteleri icin hesaplamalar dahil

edilmemistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde toplam 68,000 yogun bakim hemsiresi oldugu bildirilmektedir

(https://www.kff.org/coronavirus-covid-19/issue-brief/the-critical-care-workforce<and-

covid-19-a-state-by-state-analysis/). Turkiye’de yogun bakim hemsire sayisi ‘ilenilgili#veri

bulunamamistir. Hemsire dongisi de ¢ok fazladir.

1.4.4 Yogun Bakimda Fizyoterapist Gereksinimi

Avrupa yogun bakim derneginin haftanin 7 glinii 5 hastaya 1 hemsire olarak énerisine ragmen
[24], haftada her giin giinde 1 vardiya, 10 hastayaybir fizyoterapist olacak sekilde hesaplama
yapildiginda birim zamanda 1,4 fizyoterapist Uzerindén toplamda 1500 kadar fizyoterapist
gerekmektedir. Fizyoterapinin de ¢ok boyutlu oldugu (kas-iskelet, solunum, yutma, konusma,

is-ugras, vs.) duslintldiginde sayi ile birlikte yeterli cesitliligin de saglanmasi gerekmektedir.

Bu hesaplamaya ikinci diizey‘we/birin€i diizey yogun bakim U{niteleri icin hesaplamalar dahil

edilmemistir.

1.4.5 Yogun Bakimlarda Personel istihdaminda Sorunlar

Tirkiye'de 2011 yilinda kanun ile 6 ana dal (anesteziyoloji, ic hastaliklari, g6glis hastaliklari,
genel cerrahi, noroloji, enfeksiyon hastaliklari) Gizerine yogun bakim Ust ihtisasi (“supra-
specialty”) olusturulmasindan ve ilk ihtisasin 2013 yilinda baslamasindan sonra yogun bakim
uzmani sayisi 500-600 civarina ulasmistir. Alti ana dalin toplam hekim sayisinin oldukca fazla
oldugu (25.000 hekimden fazla) disinildiglinde, bu sayida yogun bakim uzmani sayisi azdir.
Bunun nedeni yogun bakim bransinin zorlugu bir yana 6 ana dal (izerine egitim ve hizmetin
saglanmasinda Tlrkiye’de ¢ok sayida belirsizlik olmasi, yogun bakim uzmanlik ve bilim alaninin

devletin bircok biriminde bilinmemesi, anlasilmamasi, kabul ve deger gérmemesi ile yeterli
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destek gdrmemesidir. Ornegin, zorunlu hizmete atanan yogun bakim uzmanlari ticiincii diizey
genel yogun bakim Unitelerinde calistirlmamakta, cok farkli gorevler verilebilmekte,
ameliyathaneler gibi uzmanlik alanlarindan daha farkh alanlarda da
gorevlendirilebilmektedirler. Saghk Bakanligi hastanelerinde yogun bakimda calisan bir
hekime poliklinik gibi gorevler verilebilmektedir. Bazi hastanelerde buyulk bir yogun bakim
Unitesi tek bir yogun bakim uzmanina birakilmakta, yanina destek verilmeden siirekli icapgi
olmasi beklenmektedir. Ozel hastanelere yogun bakim yan dal kadrosu verilmemekte, yogun
bakim bransinda uzman olan bir hekime ana dalinda da kadro verilmemektedir.'Yogun bakim
uzmani kendi sorumlulugundaki hastalara pek cok ila¢ (antibiyotik, vb.), malzeme (sepsis
filtresi, vb) veya bir islemi raporlayamamakta, hasta ile ilgisi olmayan veyahastayi haftanin 7
glini ginlin 24 saati izlemeyen hekimlerden konslltasyon istemek zorunda kalmaktadir. Bu
durum hastaya sunulan hizmet hizini ve bitlnligini olumsuz yénde etkilemektedir. Ana
dallar arasindaki anlasmazlklar nedeniyle ¢ok kez istisnai ‘diploma verilme durumu da soz
konusu olmus, bu durum yan dal uzmanlik sinavi ile egitim, alan asistanlarin motivasyonunu
kirmistir. Ayrica, egitim ve hizmet standardizasyonu'olusturulamamaktadir. Tirkiye'de
Ozellikle Universite hastanelerinde tek bir yogun‘bakim bilim dali olusturulamamakta, 6 ayni
isimde bilim dali miimkin olabilmektedir; bu nedenle de ¢ok farkli brans altinda yogun bakim
tniteleri kurulabilmektedir. Ote yandan Saghk Bakanligi hastanelerinde de yogun bakim
uzmanligl bulunmayan bir¢ok anabilim dalinda yogun bakim Uniteleri olusturulabilmektedir.
Tim bu nedenlerden delayi“yogun bakim (st ihtisasi icin ¢ok sayida kadrolar ilan edilse de
brans igerisinde yasanan egitim ve hizmet belirsizligi, istisnai belge verme gibi durumlar bu
bransin tercih €dilmemesine yol agmaktadir. Nasil ki tipta uzmanlk sinavinda zor branglar
tercih edilmiyor ‘ise, yan dal uzmanlik sinavinda da kolay ve sorunsuz branslar tercih
edilmektedir:, Ustélik Tiirkiye’de yan dal yapan bir hekim hem ana dal hem yan dal egitiminden
sonra,zorunit hizmete gitmek durumundadir. Yogun bakim hekimlerinin 6zlik haklari hemen
hen kidemde ve kurumda diger pek ¢ok bransa gére yetersizdir. Maaslar ve ek édemeler

acisindan Saglik Bakanhgi ve Universite hastaneleri arasinda ciddi farklar da bulunmaktadir.

Ust ihtisas modelinde ana dal ne olursa olsun genel yogun bakim uzmani yetismektedir. Bu
nedenle brans yogun bakim kavramindan vazgecilmeli, hastanelerde yogun bakim (initeleri tek
cati altinda (tek bir bilim dali veya klinik) toplanmalidir. Bu sekilde yogun bakim yataklari daha

rasyonel kullanilir, daha iyi ve standart hasta triaji ve bakimi saglanirken maliyet etkin kaynak
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kullanimi da saglanmis olur [32]. Bu bransin gelisim slirecinde yeni istisnai kararlar alinmamali,
mevcut yogun bakim uzmanlarinin diger tim branslarda oldugu gibi alanlarinda gorev
yapmalari saglanmali, mesleki ydonden deger verilmeli, yogun bakimin imaj degeri artiriimahdir

[33].

Saglik calisanlarinin sayisi yaninda mesleki egitim niteligi de ¢ok 6nemli bir konu olmakla
birlikte cogunlukla goz ardi edilen saglik ¢alisanlarinin psikolojileridir. Yogun bakim calisanlari
basta olmak Uzere saglik calisanlarinda tlikenmislik 6nemli bir sorundur. Yeterli personel sayisi
olan, hemsirelik bakiminin idari yénden iyi desteklendigi, hekim-hemsire iligkisinindyieldugu
birimlerde hemsirelerin tiikenmislik duygularinin az oldugu; tlimwfaktorlerin hasta

memnuniyeti ile de iliskili oldugu gosterilmistir [34].

Ulkemizde hemsireler basta olmak lizere yogun bakim caliganlarindafisten ayrilma ile yeni
¢alisanlarin baslamasi dongusii de ¢ok fazla olmaktadiry, Maas, farki nedeniyle Universite
hastanelerinden Saglik Bakanhgi hastanelerine kacis sikliklayyasanmaktadir. Avustralya’da bu
dongiinliin %20 civari oldugu bildirilmekte ve 2060, yillar igin yapilan projeksiyonlarda ciddi
hemsire eksikligi ongorilmektedir [35]. Organizasyonel ve kisisel faktorler nedeni ile
hemsirelerin blytk kismi mevcut gorevlerinden/ya da isten ayrilmayi disiinmektedir [36, 37].
Bu donginin hizl olmasinin sonuglari yeni hasta yatislarinda azalma veya gecikme; yatislarin
geri cevrilmesinde artis; haSta ve yakinlarinin memnuniyetinde azalma; yatis siirelerinde
uzama; enfeksiyon, tibbi‘hatalar, “tekrar yatislar gibi komplikasyonlarda artis; mortalite artisi;
is kazalarinda artiseve calisan,memnuniyetinde azalmadir. Gelismis Ulkelerde dahi sorun olan
bu durumun temel nedenleri pozitif ekip kiltir eksikligi, yogun bakimin olumsuz imaji, yogun
bakim galisanlari ve diger disiplinler arasinda iyi bir galisma isbirliginin olmamasi, yogun bakim
Unitesi vesgalisanlarinin desteklenmemesidir. Mesleki tatmini etkileyen faktorler ise is yuku
(hasta, egitim ve akademik ¢alismalar, vb.), diger yardimci personelin sayisi ve destegi, idari
destek, ‘ekip kalttrd, yogun bakimin imaiji, calisanlar arasi iletisim ve is birligi, stres yonetimi,
rollerin tanimlanmasi, yogun bakim kilavuzlarinin varligi, calisanlarin hasta bakimindaki
otonomileri ve sipervizyon destegi, yogun bakim Unitesinin fiziksel yapilanmasi (yeterli ve
kullanisli alanlar, cihazlar, malzemeler), sirekli egitim, maas ve sunulan diger sosyal
desteklerdir [38-42]. Bitln bu unsurlara sistematik yaklasim ile ¢6ziim uretilmeli, siirekli

ivilestirmeler yapilmalidir. Ekip ¢alismasinin saglanmasi, mentorlik, liderlik becerileri ve
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derinlemesine oryantasyon programlari gibi miidahaleler ile hemsirelerin is veya meslekten

ayrilmalarinin 6niine gegilebilmesi mimkuindir [43].

Kadro belirleyicilerin sahada yasanan bu yardimci saglk personeli eksikligini bilmeleri ve

destek sunmalari beklenmektedir.

1.5 Yogun Bakim Unitelerinin Organizasyonu, Yonetimi, Hasta izlemi

Yogun bakim Unitelerinin yogun bakim uzmanlari tarafindan kapali sistem yonetimi ile hasta
sagkaliminin arttigi gosterilmistir [2, 44-46]. Kapali sistem yonetimdegoguntbakim Unitelerinin
bir tibbi direktor tarafindan yonetilmesiile hasta yatis-¢ikis kararlarinin yogun bakim uzmanlari
tarafindan verilmesi, yogun bakim hastalarinin tim soruml@lugununyogun bakim uzmanlari
tarafindan alinmasi s6z konusudur. Bunun tam tersi acik sistemwyonetim eski bir yontem olup,
farkh hekimlerin kendi hastalarini yatirip izledikleri biryyonetim seklidir. Bu sistem ile uygun
hasta yatislari olmayabilir, rasyonel kaynak kullanimi saglanamaz. Yogun bakim uzmaninin
sorumlu olmadigi ancak rutin glinliik veya konstiltasyon istendikce hizmet verdikleri modeller
de bulunmaktadir. Ancak, Amerika Birlesik Devletleri’'nde bir yogun bakimci direktorligiinde
kapali sistem yonetim mortalite ve “morbiditeyi azaltan bir kalite indikatéri olarak
kullanilmaktadir. Artik acik sistemin terkedilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Ulkemizde heniiz
bdyle bir farkindalik bulunmamaktadir. Hastanelerde ¢ok sayida brans yogun bakim Uniteleri
bulunmakta ve hepsi farkli sekillerde yonetilmekte ve sadece fiziksel 6zelliklerine gére ruhsat
alabilmektedirlerHer hirinin standardi ¢ok farklidir. Hollanda’da hastanelerde yogun bakim
uniteleri farkl fiziksel mekanlarda bulunsa da tek bir yénetim cgatisi altinda toplanmiglardir
(Onceki “AvFtipa“Yogun Bakim Dernegi Baskani Prof. Dr. Jozef Kesecioglu’nun konferans
sinumu; 24 Mayis 2021). Fazla sayida hasta kabul eden bilyik yogun bakim Unitelerinde
mortalitenin daha az olabilecegine yonelik bulgular gosteren calismalar mevcuttur. Bu bulgu

da Glkemizde yogun bakimlarin birlestirilmesi icin bir gerekce olabilir [47, 48].

Gece yogun bakim uzmaninin filli nébet tutmasi ile ilgili yapilan calismalarin derlendigi meta
analizde hasta sonlanimlarina olumlu etkisi gosterilememistir. Ancak bu calismalar genellikle
yogun bakim hizmetleri iyi olan kapali sistem Unitelerde yapilmistir. Kapali sistem ile

yonetilmeyen yogun bakim Unitelerinde vyapilan alt grup analizde bu grupta vararl
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olabilecegine dair egilim vardir. Bu ¢calismalarin degerlendiriimesinde yogun bakimlar arasinda
hemsire sayisi gibi pek ¢ok faktér agisindan standardizasyon olmamasi nedeniyle dikkatli
olunmahdir [49]. Yogun bakim hekimlerinin tecriibesi de hastalarin sagkalimlarini
etkilemektedir. Unitemizde yaptigimiz calismada yogun bakima yeni baslayan asistanlarin ilk
haftalarinda yatan hastalarin hastane mortaliteleri hastalik siddeti gibi faktorlere gore
dizeltildiginde daha yliksek bulunmustur [50]. Brezilya’da yapilmis biyik bir ¢calismada en iyi
hasta sagkaliminin haftanin yedi giini, glinliin 24 saati yogun bakim uzmani bulunanj ekipte
klinik eczaci bulunan ve hemsirelerin tedavi otonomilerinin oldugu yogun bakimlarda oldugu
gosterilmistir [51]. Avrupa’da genellikle yogun bakim uzmanlari haftanin 7°glini, ginin 24
saati stireklilik esasi ile calismaktadirlar. Ulkemizde tniversite hastanelerindesdaha ¢ok olan
asistanlara dayali hizmet sunumu yerini uzmanlara dayali hizmete birakmahdir. Yogun bakim
Unitelerinde uzmanlasmig, tedavi otonomileri olan hemsireler, “fizyoterapistler ve klinik

eczacllar bulunmalidir.

Hasta sonlanimlarini belirleyen baska bir husus<hastalafin yatis ve ¢ikis zamanlaridir. Gece
yatan hastalarin 6lim riski ylksek olmamasina ‘t@gmen hafta sonu yatan hastalarin
mortaliteleri ylksektir. Bu durum da siirekliyfiili yogun bakim uzmani bulunmamasina
baglanmaktadir [52]. Ote yandan mesai saati disi transferler %25 gibi bir orandan gézlenmekte
ve bu durum mortalite ve yatig,stiresini artirmaktadir [53]. Bu nedenle yogun bakim yatis ve
¢ikis kararlarinin yogun bakim uzmanlari tarafindan verilmesi ve bu hususlara dikkat edilmesi

onemlidir.

Gelismis Ulkelerde, servislerde yatan hastalarin kotlilesmelerinin erken taninmasi icin mavi
koda benzer, ayri'bir kod sistemi kurulmustur. Buna gore erken uyari skorlari kullanilarak
kotllesenwhasta erken fark edilmekte ve yogun bakim kodu adi verilen sistem aktive
edilmektedir. Bu hastaya yogun bakim ekibinin suratli midahalesi ve gerektiginde siratle
yogun bakim Unitesine alinmasi ile sagkalim artirilabilmektedir. Hatta erken uyari skorlari
COVID19 pandemisinde de test edilmis ve agir kritik hastalik gelisimi ve yogun bakima yatis
riskini belirledigi gdsterilmistir. Bir calismada ingilizlerin gelistirdigi ulusal erken uyari skorunun
(“national early warning score” NEWS) > 6 olmasinin hastanede yatan COVID19 hastalarinda
yogun bakima yatisi belirleyen en iyi esik degeri oldugu gosterilmistir [54]. Baska bir calismada

ise NEWS2 skorunun 2 5 olmasinin COVID19 hastalarinda koétilesmeyi belirleyen en iyi esik
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degeri oldugu gosterilmistir [55]. Hastanelerde erken uyari sistemlerinin kullanilmasi, hizh

yanit ekiplerinin ilkemizde de tiim hastanelerde olusturulmasi ¢cok 6nemli ve gereklidir.

Gunlimuizde yogun bakim anlayisi salt yogun bakim Unitesini icerisini kapsamamakta, yogun
bakim oOncesi kotlilesen hastanin taninmasi, ilk miidahalesi, stabilizasyonu, triaji, nakli ile
yogun bakim Unitesinden taburcu edilenlerin uzun dénem izlenmesi slirecini de
kapsamaktadir (Sekil 4). Tiptaki gelismelerle yogun bakimdan taburcu olabilen hasta sayisi
artmaktadir ancak yogun bakimdan taburcu olabilen hastalarda uzun vyillar siren fiziksel,
bilissel ve psikolojik sorunlar olabilmekte, yasam kaliteleri olumsuz yonde¢etkilenmektedir.
Hasta yaninda aileyi de ilgilendiren bu duruma yogun bakim sonrasi sendrem (“post-intensive
care syndrome”) adi verilmektedir. Bu konuda farkindaligin artmasi ‘ve _bilimsel ¢alismalar
yapilmasi onerilmektedir [56, 57]. Glinlimiuzde diinyada yogunybakimcilarin yonetiminde,
hastalarin periyodik ve bir bitin olarak izlenmelerini saglayan™ yogun bakim sonrasi
poliklinikleri agilmaktadir. Hatta hemsireler de yogun bakimdan servislere ¢ikan hastalara vizit
yaparak kisa ve uzun dénem takip planlamalarinda,yer almaktadirlar [58]. Ulkemizde ilk yogun
bakim sonrasi poliklinigi COVID19 ve diger hastalargcin Nisan 2020 tarihinde Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Yogun Bakim Bilim Dal’'nda acilmistir [59]. Daha sonra

Saglik Bakanhgi projesi blinyesinde COVID19 sonrasi izlem poliklinikleri agiimistir.

Yogun bakim sirecinin ciddi‘bir sireg,olmasi, taburcu olanlarin ve hatta ailelerinin de uzun
yillar boyunca etkileAmeleri “wedeniyle ailenin bakim siireglerine dahil edilmesi
onemsenmektedirq Hastanin, iyilesmesi acisindan aile ile iletisim kurulmasi da onemlidir.
Ailenin egitimi,  bilgilendirilmeleri sistematik ve belli araliklarla tim yogun ekibi tarafindan
yapilmalidiry[60, 61]. Amerika Birlesik Devletleri’'nde ailelerin dahi sadece eriskin degil, yeni
dogan vesgoecukwogun bakim Unitelerinde vizitlere katilmasi uygulamasi baslamistir. Aileler
yetersiz bilgilendirilmek yerine vizitlere katilmayi tercih etmektedirler [62]. Vizitlere katiima
yanindaacik ziyaret sistemi de énerilen uygulamalardan biridir. isve¢’te %70 siklikta 24 saat
boyunca en fazla 2 kisinin hastalarini ziyaret edebilmesi miimkiin iken italya’da bu oran %1’dir
[63]. Kultlrrel farklilklar nedeniyle Tirkiye’de boyle bir uygulamanin uygun olup olmayacagi
henlz bilinmemekle birlikte saglik ¢calisanlari ve yoneticiler Gzerinde konu hakkinda farkindalik

olusturulmasi 6nemlidir.
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Sekil 4: Kritik hastanin yogun bakimda, ©ncesi ve sonraki déneminde izlem siireci. YBU: Yogun

bakim Gnitesi

Personelin rasyonel degerlendirilmesi, daha tecriibeli saglik galisanlarinin bilgi ve tecriibelerini
aktarabilmelerigigin radyoloji gibi bircok alanda uygulanabilen tele-tip uygulamalari yogun
bakim icinade oldikca uygundur. Tele-yogun bakim ile ¢ok sayida hastanin yogun bakim
uzmanlartarafindan yonetimi miimkin olabilmektedir [64]. Amerika Birlesik Devletleri’'nde
nitelikliyogun bakim uzman sayisinin gelisi glizel artirilmasi yerine tele-yogun bakim
uygulamalari yayginlastirlmakta ve “hospitalist” adi verilen sadece yatan hastalarin
izleminden sorumlu hekimler (cogunlukla genel dahiliye uzmanlari) gerek dahili ve cerrahi
servislerde gerekse de yogun bakim Unitelerinde hekim ihtiyacini karsilamaktadirlar [65]. Bu

tip uygulamalarin Glkemizde de tartisiimasi gerekmektedir.
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1.5.1 Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabiilii ve Yataklarin Rasyonel Kullanimi

Bir kritik hastanin izleminde en 6nemli unsur, o hastanin nitelikli bir bakim ve tedavi alarak,
mimkiin oldugunca Onceki yasamsal fonksiyonlarina geri dénerek taburcu edilebilmesidir.
Bunun saglanabilmesi icin en 6nemli faktérlerden biri de agir ancak yogun bakimdan yarar
gorecek hastanin yatirilmasidir [66]. Yogun bakima gerek olmayacak sekilde iyi durumda olan
hastalarin veya yasamin son dénemindeki hastalarin yatirilmasi uygun degildir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde 20 yildan uzun bir stire dnce olusturulmus oncelik kriterleri yatis'icin.en
uygun kriterlerdir [67]. Buna gore hastalar 4 dncelige ayrilir: Birinci 6ncelikli hastalar altta
yatan hicbir hastaligi olmayan agir ve yogun bakimdan yarar goérecek“hastalardir (6rnek:
tamamen saglikli ya da kontrolli hipertansiyon gibi minér komorbiditeleri olan COVID19 veya
baska nedenli akut solunum yetmezligi, sepsis gelisen hastalar; travma, hastalari, vb.); ikinci
oncelikli hastalar agir durumda olup altta yatan ciddi hastaliklam,olsa da makul bir yasam siresi
beklenen hastalardir (6rnek: ileri yash ancak performansi kétii olmayan, kronik kalp, akciger
hastaliklari olan akut solunum yetmezligi, sepsisstanili ‘hastalar; yeni kemoterapi veya diger
tedavileri alan tedavi yaniti olma ihtimali olan kanserhastalarinda gelisen akut sorunlar, vb.);
Uclinct 6ncelikli hastalar makul ve uzun,bigyasam stiresi beklentisi olmamasina ragmen icinde
bulundugu akut soruna hemen midahale edilmez ise hemen kaybedilebilecek hastalardir
(6rnek: metastatik meme kanseri olan bir*hastada malign perikardiyal tamponada bagli sok;
bu hastanin perikardiyoseftez'ile hemen olimiine neden olacak sok tablosu dizeltilir ancak
diger tedaviler igin siptr kanulahilir); dordiinci 6ncelikli hastalar yasama sansi kalmamis olan
yasamin son donemindeki hastalar olup bu hastalarin aslinda yatirilmamalari gerekir; sadece
¢ok istisnai durumlarda yatirilmalari séz konusu olabilir. Yogun bakim Unitesinde sadece 1 bos
yatak kaldiginda dordiincii 6ncelikli hasta o yataga yatirilmaz ¢linkii kisa bir siire sonra serviste,
ameliyathanede kotilesebilen ya da acile gelebilecek 6rnegin birinci 6ncelikli hastanin yatisi

engellenir, bakimi gecikir.

Yogun bakim Unitelerine hasta reddinde en 6nemli unsurlar ileri yas, hastalik siddeti, hasta
tanilari, hastanin énceki performans durumu ve yatak azligidir. ileri yasin tek basina olumsuz
prognoz gostergesi olmadig kabul edilmektedir. Yasla birlikte sepsis ve akut solunum
yetmezligi gibi kritik durumlarin insidansi ve mortalite riski artmakla birlikte yogun bakim
dncesi fizyolojik durum ve kirilganhk ¢ok daha énemli prognostik degiskenlerdir [68-71]. Ote

yandan yatak sayisinin artmasi ile daha ¢ok endikasyon disi hastalarin yatirildigi, yatak sayisinin
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azalmasi ile de daha agir hastalarin yatirildigi gézlenmektedir [72]. Bu nedenle yatak sayilari
gelisi glizel degil kritik hasta insidansi gibi faktorlere gére belirlenmelidir, ¢linki yatak sayisinin
artirilmasi ile daha rahat yatak bulunabilecegi distincesi dogru degildir. Diinyada genel olarak
acil servislere basvuran kritik hasta sayisi artmaktadir [73]. Bunun nedenleri yaslanan ve
komorbiditeleri artan nifus, acil servislerin slirekli acik olmalari ve hasta reddi
yapamamalarinin bilinmesi ile acilin birinci basamak basvuru yeri olmasi, yasamin son
donemindeki hastalarin iyi yonetilememeleri nedeniyle bu hastalarin dahi acil¢servislere

basvurmalandir.

Ozellikle ilkemizde, ¢ogu zaman yogun bakim (nitelerine hasta @atisi\yogun bakim
hekimlerince belirlenememekte, durumu kétilesen her hastanin, “hastayyasaminin son
doneminde dahi olsa ve yapilacak tedavi kalmasa da yoneticiler, doktorlar ve hastalar
tarafindan yogun bakima yatirilmasina calisiimaktadir.. Ofnegin bir medikal onkologun
kemoterapi verme, cerrahin ameliyat kararina kimsehkarisamaz iken, yogun bakim yatis ve
tedavileri herkesin midahale edebilecegi konular olargk gorilmektedir. Resmi mevzuatta
ornegin acil tip hekimlerine hasta yatirma yetkisi“werilmistir. Buna karsin yogun bakim
Unitesinde yasamin son dénemine girep ve bakim hastasi olan bir hastanin dahi yogun bakim
hekimleri tarafindan nakledilmeleri®gok zor olmakta, bazen gerceklesememektedir. Bu
nedenle Tirkiye’de yogun bakim yatak sayisi oldukca fazla olsa da yogun bakimlarin uygunsuz
kullanimlari s6z konusuduk, SaglikeBakanhgi’'nin 2014 yilinda 890 hastanede (%50 Saglik
Bakanligl hastanesi, %29 6ézel hastane, %21 lniversite hastanesi), 7092 eriskin yogun bakim
hastasinda (%46 > 70,yas; %20 > 10 gln yatis) yaptigi bir arastirmada yogun bakim Unitelerine
uygunsuz hasta yatisyve takibinin ortalama %19 oldugu gésterilmistir. ikinci diizey yogun
bakimlarda hastalarin %19’unun hi¢ endikasyon tasimadigi, %14’lGnin Gcglincl diizey yogun
bakimylnitesinde olmasi gerektigi; tglincl dizey yogun bakimlarda hastalarin %11’inin hig
endikasyon tasimadigi, %23’Unin ikinci dizey yogun bakim (nitesinde olmasi gerektigi,
hastane tipleri arasinda fark olmadigi gosterilmistir

(https://www.medimagazin.com.tr/hekim/saglik-bak/tr-yogun-bakimdaki-her-100-hastanin-

19u-gereksiz-yatiyor-2-13-60543.html).

Bu calismanin sik araliklarla tekrar edilmesi ve dizeltici tedbirlerin alinmasi gerekmektedir.
Yogun bakim uzmanlarinin tahminine gére glinimuzde yataklarinin %30 civarinda yanls

kullanimi s6z konusudur. Bu sorunun ¢6zimd icin yogun bakim yatak sayisinda artis yerine
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yatak cesitliliginde artis yoluna gidilmelidir. Yogun bakimlara gercek ihtiyaci olan hastalarin
sUratli yatinlabilmesi igin yataklarin uygun kullanimi sarttir. Yogun bakim doluluk orani ideal
olarak %70-75’i asmamalidir [74]. Tirkiye’de yasam sonu kararlari icin gerekli yasal
diizenlemeler yapilmalidir. Hasta basvuru ve yatis sireclerinin analizi 112 acil servislerinden
itibaren baglamali, hastanelerin acil servis, yogun bakimlar ve yogun bakimdan gikis stireglerini
de icine almaldir. Streg¢ analiz ve planlamalari igerisinde yogun bakim uzmanlari da dahil
edilmelidirler. Yogun bakimlarin ruhsatlandirilmasinda sadece fiziksel 6zellikler dégil, insan
glci planlamasi, kalite indikatorleri, bakim standartlari gibi faktorler de ele alinmahdir. Yogun
bakim uzmanlari tarafindan Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin olusturdugu ‘gibi gtincel llke

ihtiyaclarina yonelik kapsamli bir kilavuz olusturulmali ve belli araliklarla glincellenmelidir [24].

1.5.2 Yogun Bakimda Hasta izlemi ve Taburculugu

Yogun bakimda hasta izleminde hasta giivenligi vé'kalite indikatorleri cok 6nemlidir. Bu amagla
protokollerin, geklistlerin kullanimi, ciktilarin“surekli¢olgtilmesi ve gerekli iyilestirmelerin
yapilmasi 6nemlidir. Yogun bakimda kalitesindikatoru olarak kullanilabilecek kriterler, hastalik
siddetine uyarlanmis mortalite, 7 ginden_uzun yatislar, yatis stresi, mekanik ventilasyon
slresi, agri kontroll, hasta veaile memnuniyeti, yogun bakima tekrar yatislar tekrar yatislar,
tekrar entibasyonlar, gecikmis_ yatislar, gecikmis taburculuklar, enfeksiyon hizlari olabilir.
Bunlarin yaninda siireg¢ Olgltleri olarak da agri kontrolli, kan Griund kullanimi, enfeksiyon
onlemleri, antimikrebiyal tedavi sdreleri, uygun profilaksiler, ventilatorden ayirma

denemeleri, gereksiz kateterizasyonlar kullanilabilir [75-77].

Son yillarda®yogun bakimdaki gelismelerle hastalar akut tablodan kurtulmakta ancak kritik
hastaliksmyonoropatisi ya da yogun bakimda kazanilmis glicslizlik nedeniyle kronik kritik
hastalik adi verilen bir tabloya girerler. Kronik kritik hastaligin genel kabul gérmis bir tanimi
olmamakla birlikte genellikle 14 giinden uzun siiren organ yetmezligi, mekanik ventilasyon
bagimlihgl veya trakeotomi acilma endikasyonu gelismesi bu tablonun tanimi olarak
kullaniimaktadir. Yogun bakim hastalarinin %10-25 kadar bir kismini etkilemektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’'nde 10 yil icerisinde trakeotomi siklig1 3 kat, poplilasyona oranla mekanik
ventilasyon ihtiyaci %11 kadar artis gostermistir. Bunun nedeninin yas artisi yerine

komorbiditelerin artisi ve kronik hastalarin daha uzun yasamasi oldugu diisiinlilmektedir. Bu
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tablo ventilatorden ayirmayi geciktirir ve hasta kisir dongliye girer. Bu hastalarin uzun dénem
mortaliteleri de artmistir [78-80]. Amerika Birlesik Devletleri’'nde bu hastalar icin uzun dénem
akut bakim (“long term acute care”) hastaneleri veya lniteleri olusturulmustur. Bu tnitelerde
organ destek tedavileri yaninda yogun bir fizyoterapi uygulanmaktadir. Bu Uniteleri palyatif
bakim Uniteleri ile karistirmamak gereklidir ¢linkii bu Unitelerde hastalar yasamin son
déneminde olmayabilirler ve tam iyileserek taburcu olabilirler. Ulkemizde bu tip tniteler hig
olmadigi igin bu hastalar yogun bakim Unitelerinde uzamis yatislara neden olmaktadir ya da
gereksiz yere palyatif bakim Unitelerine nakledilmektedirler ve bu hastalarda komplikasyonlar

ve mortalite artmaktadir.

Diinyada insanlarin ¢ogu evde olumu tercih ederken, 6limlerin nerede ise %20’si yogun
bakimlarda gerceklesmektedir. iyilesme ihtimali kalmayan yasamin son ddnemindeki
hastalara yogun bakimda palyatif bakim saglanmasi kolay.olmayipybukonuda cok fazla sayida
engel bulunmaktadir. En 6nemlisi, yasal ve kultiirel, degisiklikler gerektirmektedir. Tim
branslar ilgilendiren palyatif tip egitimi mezuniyet 6ncesi donemden itibaren tip ve diger
saglik g¢alisanlarinin egitimlerinde yer almali, “palyatifstip merkezleri yaninda hastanelerde
palyatif bakim ekipleri olusturulmali,s, palyatif™ bakim ile iliskili kalite indikatorleri
gelistirilmelidir. Yogun bakimda palyatif _bakim uygulamalari 6zellikle son dénem kanser
hastalarinda sasirtici bir sekilde sagkalim ve hasta memnuniyetini artirmaktadir [81-83].
Palyatif bakimin sadece “kanser “weya progresif noérolojik hastaliklarla iliskili olmadigi

bilinmelidir.

Yogun bakimda akut ‘organ disfonksiyonu kalmayan ya da 48-72 saat boyunca stabil olan
hastalarin devirleridisunulmelidir. Genellikle yogun bakimdan dogrudan taburculuk yapilmasi
onerilmezzshastalarin mimkiinse ara bakim Unitelerine (“acute care”, “high dependency”,
“intermediary care unit” veya “step down unit”) nakledilmeleri uygundur. Maalesef lilkemizde
hastalaruzun sire yogun bakimda yattiktan sonra dogrudan taburcu edilebilmektedir. Clinku
ara bakim Uniteleri adi altinda Uniteler yetersizdir. Birinci diizey yogun bakim (niteleri bu
amacla kullanilabilir ancak llkemizde hastanelerde yeterli sayida birinci diizey yogun bakim
yataklari bulunmamaktadir. Bunun nedeni hastalarin hastalik diizeyleri azalsa da aldiklar
antibiyotik ve diger bakim ve organ destek tedavileri gibi nedenlerle, birinci diizey yogun
bakim Unitelerinin maliyeti karsilamamasi olabilir. Ayrica bu hastalar i¢cin de c¢ok sayida

fizyoterapist gibi personel istihdami gerekir ancak Utlkemizde birinci diizey yogun bakim
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Unitelerinin ruhsatlanmasinda daha az sayida personel yeterli goriinmektedir. Hem geri
o6deme, hem de yeterli personel istihdami saglanabilirse birinci diizey yogun bakim Unitelerinin
sayisi artabilir. Hastaneden taburcu olabilen bazi hastalarin yogun bakim sonrasi
polikliniklerinde veya farkli polikliniklerde takip ve tedavilerinin saglanmasi da ¢ok énemlidir.
Tercihen yogun bakim konusunda egitimli hekim, hemsire ve fizyoterapistlerin ara bakim
Unitelerinde (“acute care”, “high dependency”, “intermediary care unit” veya “step down

unit”) veya uzun donem akut bakim (“long term acute care”) Unitelerinde istihdamedilmeleri

uygundur.

1.6 Yogun Bakim Maliyeti

Ulkelerin saglik harcamalarinin maliyeti degiskenlik gosterse de saglik harcamalari icerisinde
yogun bakimin maliyeti cok yiksektir. Gelismis Ulkelerde hastane harcamalarinin %20-34'(i
yogun bakimlara harcanmaktadir. Hatta Amefika Birlesik Devletleri'nde gayri safi milli
hasilanin %1’i yogun bakimlara harcanmaktadir. isvicre’de yapilmis bir calismada yogun
bakimda 7 glinden uzun yatan hastalar t®im hastalarin yaklasik %10’unu olustursa da, bu
hastalara mekanik ventilasyon ve renalreplasman tedavileri gibi organ destek tedavileri daha
fazla uygulanmakta, hemsire isayiki ve kaynaklarin biylk kismi bu hastalara ayrilmakta ve
mortalite bu grup hastalarda kisa yatanlara gore 2 kat kadar fazla olmaktadir [84]. Turkiye'de
yatis slrelerinin ¢ok daha‘uzun eldugu disinilmektedir. Bunun en 6nemli nedeni hasta yatis
ve taburculuklarinin'yogun bakim uzmanlari tarafindan akilci triaj ilkelerine gére yapilamamasi
ve yatak cesitliligininy yetersizligi nedeniyle yasamin sonundaki hastalarin yatiriimasidir.
Hastane ici bakimgstreglerinin yavasligl da yatis suresinin uzamasinda énemli yere sahiptir.
Bununyyaninda cok sayida brans yogun bakim Unitesi ruhsatlanmasi standardizasyon
yetersizligine ve kaynak israfina neden olmaktadir. Biitlin bunlar maliyeti artiran unsurlardir.
Hasta» bakim standardinin iyilestirilmesi ve kaynaklarin akilci kullanimi igin yogun bakim
hizmetinin bolgesellestirilmesi uygun bir yontem olabilir. Travma ve ekstrakorporeal
oksijenizasyon hizmetleri icin bolgesellestirme iyi bir uygulamadir [85]. Yogun bakim
maliyetlerinin azaltilmasi icin kanita dayali hasta bakim standardizasyonu, uygun hasta yatis
ve cikis kriterleri, yogun bakim (nitelerinin tek cati altinda toplanmasi, bazi uygulamalarin

bolgesellestiriimesi dnerilmektedir [86].
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Ote yandan Uiniversite hastanelerinde 6zellikle {iglincii diizey yogun bakim hastalarinin
maliyeti ¢cok yliksek olmaktadir. Ancak Turkiye’de gercek kritik hasta yiki ve yogun bakimlarin
maliyeti bilinmemektedir. Sosyal glivenlik kurumu tarafindan yapilan paket geri 6demeler ise
cok kaba olgutlerle olmakta, ¢ogu zaman yogu bakim hekimleri paket 6deme ve saghk
uygulama tebligi baskisi altinda vermeleri gereken tedaviler ve islemler konusunda sinirlama
hissetmektedirler. Paket 6deme fiyatlari sadece Ug¢ diizey lizerinden yapilmamal, hastaliga
ozgll tedaviler paket disina alinmal ve saglk uygulama tebligi gincel maligete gore

dizenlenmelidir.

2.Boliim

COVID19 Pandemi Doneminde Yogun Bakimlarin Durumu,ve Randemiye Uyumu

2.1 COVID19 Hastalig

1918-1919 influenza pandemisinden, yaklasiks100 yil sonra yeni bir pandemi olarak 2019
yilinda Cin’de ortaya ¢ikan Corona virus 2%e bagh agir solunum sikintisi sendromu (SARS-CoV-
2, COVID19) 2 vyildir tim, diinyay1 etkilemis durumdadir. Glinimiize kadar diinyada bes
milyonun (izerinde 6liime neden olmus olup 6lim hizi yaklasik %2’dir [87]. ilk olgunun ortaya
¢ikmasindan hemeh,sonra Saglik Bakanhgi COVID19 Bilimsel Danisma Kurulu olugturulmustur.
10 Mart 2020’de"Biinya Saglik Orgiitii tarafindan pandemi ilan edildigi giin, tilkemizde ilk
vakanin ortaya ¢cikmasi ile 6zellikle salginin kontroli ile ilgili tedbirler alinmistir [88]. COVID19
hastaligi ‘pandemisi 6zglin bir medikal tedavisinin olmamasi, gelisen varyantlar ve asilama
oranlanninweterince artmamasi nedenlerinden dolayi hala diinyada etkisini ciddi bir sekilde
devam ettirmektedir. Saglhk Bakanligi COVID19 Bilimsel Danisma Kurulu tarafindan olusturulan
COVID19 hastaligi ile ilgili genel bilgiler, 6nleme tani ve tedavi yontemleri slrekli

gincellenerek Bakanlik web sayfasinda yer almaktadir (https://covid19.saglik.gov.tr/TR-

66301/covid-19-rehberi.html). Ayrica Amerikan Ulusal Saglik Enstitlsi (“National Institutes of

Health”;  https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/), Diinya Saghk Orgiti

(https://covid19.who.int/), Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi (“Infectious Diseases
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Society of America” https://www.idsociety.org/practice-guideline/covid-19-guideline-

treatment-and-management/) kilavuzlari stirekli glincellenmektedir [89-93].

COVID19 hastaligi yaklasik %50 oraninda asemptomatik ya da hafif gecirilmektedir. Hastalarin
yaklasik %15’i hastaneye vyatis gerektirmekte, yogun bakim ihtiyaci ise %5 civarinda
gerceklesmektedir. Hastalik baslangicinin ilk 7-10 ginlik sireci viral fazdir. Bundan sonra
hiperinflamatuvar faz gelisir. Bu donemde hastaligi atlatamayanlarda agir pndmoniye bagl
akut respiratuar distres sendromu ve diger organ yetmezlikleri gelismektedir. Tedavide anti-
viral tedavilerin yeri sinirli olup, destek tedavi, oksijen ihtiyaci olanlarda kortikesteroid ve diger
anti-inflamatuvar tedaviler (sitokin inhibitorleri) ile anti-koagiilan tedavi yer“almaktadir.
Yiksek akim oksijen tedavisi, yliziikoyun pozisyon eski donemlerengore artan oranda

uygulanmaktadir [94].

Pandeminin ilk dalgasinda yogun bakim mortalitesi %85’leribuluniken ikinci dalgadan itibaren
%30’lara kadar azalmigtir [95-99]. Bu durumun gozlenmedigi ¢alismalar da bulunmaktadir
[100]. Bolgelere gore bakildiginda en dislik, 6limyhizi Avustralya’da, en yiksek ise Orta-
Dogu’da gozlenmistir [101, 102]. Her ne kadargelismi$ tilkelerde dahi ciddi eksiklikler, sorunlar
ve mortalite artisi bildirilmis olsa da ltalya;,.Cin ve Brezilya karsilastirmasi yapildiginda en
olumsuz sonuglarin Brezilya’da, en iyi‘sonUclarin da italya’da gériildigi bildirilmistir. Bu
durumu agiklayabilecek pek ¢ek faktorone siiriilse de alt yapi sorunlari ve Glkelerin gelismislik

diizeylerinin 6nemli olabilecegi diigtinlilmektedir [103, 104].

Yogun bakimda yatan hastalarda mortalite yaklasik %30 civarinda [105], mekanik ventilasyon
uygulanan hastalardanise 6lim hizi yaklasik %50 civarindadir [106, 107]. Fransa, Belcika ve
isvicre’de yapulanscok merkezli calismada 90 giinliilk mortalite %31 [108], isve¢’te yapilan
calismada %27 iken [109], benzer donemde llkemizde ilk dalgada 23 hastane 26 yogun bakim
Unitesinde yaptigimiz cok merkezli ¢alismada 90 glinlik mortalite hizi yaklasik %55 olarak

tespitedilmistir [110].

Yashlar en dezavantajli grubu olusturmaktadirlar [111]. Almanya gibi yatak sayisi iyi durumda
olan ve kapasitesi zorlanmayan bir tlkede dahi 80 yas lizeri mortalite %72 civarindadir [112].
ileri yasla artan mortalite ve pandemide artan hasta yiiki ileri yash bireylerin yogun bakimlara

yatirilmasi ve ile ilgili tartismalara neden olmustur [113]. Yas yerine kirilganhk faktorinin
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prognozu belirleyen bir faktor oldugu, kirilgan bireylerin yastan bagimsiz mortalite ve

morbiditelerinin fazla oldugu bildirilmektedir [114, 115].

COVID19’un akut seyrinden sonra hafif gegirilse dahi semptomlarin kalabildigi, agir
gecirenlerde ise uzun siren solunumsal, fiziksel, bilissel ve psikolojik sorunlar olabildigi
gozlenmistir. Agir-kritik hastalik sonrasi 4. ayda solunum fonksiyonlarinda bozukluk ve
radyolojik etkilenmenin devam ettigi gosterilmistir [116]. Yasam kalitesinde bozukluklar
saptanmistir [117, 118]. Uzamis (long) COVID19 da denilen bu durum nedeniyle akut CQVID19
sonrasl izlem poliklinikleri olusturulmustur [59, 119]. Yogun bakimdan kurtdlanlarda fiziksel,
bilissel, psikolojik sorunlar ile yasam kalitesinde bozulma ile karakterize®yogun,bakim sonrasi
sendrom (“post-intensive care syndrome”) gorilmektedir. Bu “tablo “kritik COVID19
hastalarinda %90'nin (zerinde bir oranla gorilmektedir. QHastalarin %87’sinde fiziksel,
%48’inde psikolojik, %8’inde ise bilissel bozukluk; %58’ inde, bir, sekilde mobilite sorunu,
%38’inde hafif, %18’inde ise orta-agir depresyon, %18’ indeytravma sonrasi stres bozuklugu
gozlenmistir [120]. Yogun bakima yatistan 3-4 giih,sonratbaslayan egzersiz, mobilizasyon, cok
yonlul fizyoterapi ve hatta noromiskiiler elektrik stimiilasyonun, beslenme destegi ile birlikte

fonksiyonel bagimsizhigi artirdigi gosterilmistir [2217.

2.2 Pandemiye Hazirlik ve Diinyadaki Gelismeler

20. Yazyilin basinda,yaklagik’20-100 milyon kisinin 6limiine neden olan influenza salginindaki
olim hizi %1,7 idinl95% ve 1968’de de daha sinirli influenza salginlari olmus ve birer milyon
kisi hayatinrkaybetmistir. 2009 yilinda HIN1 influenza pandemisi modern saglik hizmetlerinin
kapasitesininitest edilebildigi bir salgin idi ve yaklasik 500.000 civari insan hayatini kaybetti
[@22]\Corona virusa bagli SARS salgini 2002’'de, “Middle-east respiratory syndrome” (MERS)
salgini da 2012'de diinyay! etkilemistir. Ancak, diinyanin bu pandemi gec¢misine ragmen

pandemiye yeterince hazirlk yapildigi séylenemez.

Pandemiye hazirlik icin veri analizi ve arastirma yapmak gerekmektedir ve bu amacla pek ¢ok
arastirma agi olusturulmustur [123]. Onbinlerce hastanin ve yizlerce merkezin dahil edildigi
gozlemsel ve platform tipi randomize kontrollii calismalar yapilmistir. Bunlardan en énemli

arsatirma aglarindan biri ingilizlerin “Recovery” calisma agidir
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(https://www.recoverytrial.net/). Bu grubun o6nemli calismalari COVID19 gibi bir viral

hastalikta doniim noktasi olabilecek mortaliteyi azaltici tedaviler ile ilgilidir [124].

Pandemi Oncesi, pandemi sirasinda ve sonrasinda yapilmasi gerekenler Tablo 4'te

Ozetlenmistir [125].

Bltin bu pandemiler nedeniyle 2014 yilinda pandemi ve akut gelisip kisa siiren (6rnegin
deprem) ile yavas gelisip uzun siiren (6rnegin pandemi) afetlere yonelik bir uzlasi‘raporu
yayinlanmistir. Bu raporda yogun bakim hizmetleri kapsaminda ulusal, boélgeseliveskurumsal

planlamalar ve kapasite artisi ile ilgili bir model Tablo 5’te belirtilmektedir [126]

Tablo 4: Pandemi 6ncesi, pandemi sirasinda ve sonrasinda yapilmasigérekenler [125]

Pandemi 6ncesi donem Ulke, bélge ve il bazinda Fisk verkapasite analizleri
Yatak, personel, cihaz, ilagfoksijen envanterleri
lyilestirme faaliyetleri

Uretim, tedarik

Asilama

Enfeksiyon.kontrol 6nlemleri

Egitim

Pandemi tatbikatlar

Kilavuzlarin hazirlanmasi ve gézden gegirilmesi

Pandemi siireci Yukaridakilere ek olarak

Kriz yonetimi
Koordinasyon

Triaj

Veri analizi ve yonetimi

Pafidemi sonrasi donem Yukaridakilere ek olarak
Geri bildirim
Uzun dénem etkilerin takibi

Planli normallesme

39


http://?

Tablo 5: Afetlerde yogun bakim Unitelerinin kapasite artisi modeli [126]

Standart durum

Beklenmeyen durum

Kriz durumu

Fiziksel alan

Yatak kapasite artigsi
Personel

Bakim standartlari
Tibbi malzemeler

Kaynak kullanimi

Bulunulan yerde
tam kapasitede
cahsilir.

%20

Yogun bakim
personeli
cagrilabilir.
Yeterli
Yeterli

Lokal

Ameliyat sonrasi
birimler, monitorize
alanlar yogun bakim
Unitesine gevrilir.

%100

Daha fazla sayida
hastaya bakilir, gorev-
sorumluluklar artar.
Yeterli

Tekrar kullanim
mimkiin

Bolgesel

Standart olmayan
birimler (servis,
ameliyathane,
dogumhane, vs) yogun
bakim Unitesine gevrilir.
%200

Yogun bakim thgi
personel.ihtiyaci olur.

Azalma
Ciddi eksiklik

Ulusal

COVID19 pandemisi ekonomik agidan da tlkemizve dlinyayi olumsuz yonde etkilemistir [127].
Dinyanin az gelismis ve gelismemis,bélgelerini olumsuz yonde etkiledigi gibi, gelismis

Ulkelerde dahi saghk sistemine ulasimda.dengesizlikler olmustur [128].

Pandemide bircok tlkede hastang, yatak, kisisel koruyucu ekipman, cihaz ve malzeme, oksijen,
kan Griini ve bazi temel ilaglarda eksiklikler yasanmistir [129-137]. Cin, italya ve bagska
tilkelerde hizli bin, sekilde\hastane insaatlari yapilmistir. Uretim kapasitesinin ihtiyaca
yetisememe durtimu $6z konusu olabildiginden 6zellikle sarf malzemeler igin 3 boyutlu
yazicilar ileNiretim dahi giindeme gelmistir. ileride de bu ydntemin kullanilabilmesi icin
hazirliklarsyapiimalidir [138]. Ulkemizde ve diinyada yeni ventilatér tretimleri séz konusu

olmustur{d39] ve bu konuda temel kilavuzlar hazirlanmistir [140, 141].

Yatak® ihtiyacini karsilamak igin ameliyathanelerin dahi yogun bakim Unitelerine

dondstaraldigi bildirilmistir [142]. Elektif ameliyatlar tim diinyada kisitlanmaya ¢alisiimistir.
Bu durum saglik calisanlarinin is yikini azaltmak ve COVID19 alanlarinda c¢alismalarini
saglamak, ya da hastanelerin trafigini azaltarak bulas riskini azaltmak icin uygun bir yontem

olabilir ancak elektif ameliyatlar yogun bakim yataklarinin az bir kismini isgal ettiginden yogun
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bakim kapasite artisina katkisinin az oldugu diistiniilmektedir [143]. Ote yandan ameliyatlarin

iptal edilmesi veya ertelenmesinin ciddi saglik sorunlarina da yol ac¢tig1 6ngorilmektedir [144].

Diger hastaliklara bagl acil ve poliklinik basvurularinda da degisiklikler olmustur. Travma
nedeniyle basvurular Ozellikle kapanma doénemlerinde azalirken, kardiyak ve kanser
hastalarinin basvurulari da azalmistir [145]. Dalgalardan sonra ise diger basvurularda artislar
gozlenmistir. Pandemi doneminde kardiyak arrest sikliginda %120’lik bir artis ve mortalitede
de artis gozlenmistir. Ambulansin olay yerine ulagsma stiiresi, entlibasyon yering supraglottik
havayolu acgllmasi daha sik gozlenirken, otomatik eksternal defibrilator k@llanims” daha az
gerceklesmis ve spontan dolasimin dénmesi daha az gozlenmistir [146]. Kisitlamalar stirecinde
acil servise basvurularinin azaldigl, normalizasyon déneminde basvurtilarinypandemi 6ncesi
doneme yaklastigi ancak normalizasyon déneminde 6lim hizinth, pandemi 6ncesi donemle
kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu gozlenmistir [147]. Bu bulgular pandeminin COVID19 disi
hastaliklarin 8lim hizini artirdigini géstermektedir. Qzellikle,aciller basta olmak lizere diger
hastaliklarin tedavilerinin strdurilebilmesi igin hastanekapasitesi planlamalarinin uygun bir

sekilde yapilmasi gerekmektedir [148].

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonuigibi' gelismis yontemlerin bolgesellesmesi yani
referans merkezlerinin olusturulmasi negkmal donemler icin dnerilmekle birlikte pandemide
bunu saglamak giic olmaktadir. Bu gelismis tedavilerin pandemi dénemlerinde uygulanmasi
dahi tartisma konusudur[149) Yapilacak ise de 6nceden ciddi hazirlik yapiimasi gerekmektedir

[150].

Bir baska sorun ‘€COVIR19 doneminde artan antibiyotik kullanimidir. Bu durum ¢ok direncli
mikroorganizma serununda artisa neden olabilir [151]. Kortikosteroidler basta olmak Gzere
uygulanan immdinsupresif tedaviler nedeniyle mantar enfeksiyonlari basta olmak tizere firsatci

enfeksiyonlarin sikhginda da artis gbzlenmektedir [152].

COVID19 doneminde hasta triaji ile ilgili her kurumun kendi kilavuzunun olmasi
onerilmektedir. Bu kilavuzlarin olusturulmasi icin bazi oneriler de mevcuttur. Gelismis
Ulkelerde kisith kaynaklarin uygun kullanimi icin triaj yontemleri onerilmektedir. En cok
onerilen yaklasim kaynaklar artirilana kadar cogunlugun yararinin gozetilmesi anlamina gelen
faydacilik (utilitarizm) prensibidir. Olusturulmasi gereken algoritmalarda performans skorlari,

organ yetmezlik sayisi ve beklenen prognozun kullaniimasi énerilmektedir. Triaj kararlarinda
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oncelik modeli 6nerilir. En ¢ok onceligi olan hasta ilk yatirilir. Ayni 6ncelikteki hastalardan ilk
basvuran ilk yatirilir. Bu kararlar en tecriibeli yogun bakim uzmani tarafindan belirlenir. Yogun
bakim doktor sayisinin yetmedigi durumlarda yogun bakim uzmani olmayan doktorlar

gorevlendirilir ve yogun bakim uzmani slipervizyonu altinda ¢alisirlar [153].

Yogun bakimdan palyatif bakim birimine devredilmesi 6nerilen hastalar, bu hastalara
sunulacak yontemlerin dahi ayrintili olarak ele alindig1 yayinlar mevcuttur [154]. Palyatif bakim
birimi konstltasyonunun COVID19 hastaliginda yasamin son déneminde olumlu etkileri
oldugu gdsterilmistir [155]. Ulkemizde bu tartismalar tabu olarak gorilniekte, bu“alanda
egitimler de verilmemektedir. Saglik calisanlarina mezuniyet 6ncesi vefsenrasi dénemlerde,
meslek ici egitimlerde palyatif bakim kavrami 6gretilmelidir. Aksi takdirdewyatak sayisi ne kadar
artirithrsa artirilsin, tim bireylere yetismek mimkin degildin, COVID19 pandemisi bu

tartismalarin ve diizenlemelerin baslatilmasi agisindan bir.firsat olarak kabul edilmelidir.

Saglk hizmetlerinde kapasite artisi, bakim kalite standartlarinda ve sagkalimda azalmaya
neden olur [156]. Tam tersi iyi adapte olan saghk sisteminin zorlanmadigi Ulkelerde ve
hastanelerde 6lim hizlari daha distk gozlenmistir /157-160]. Yatak sayisinin yaklasik 2 kat
artmasi, yatis stresinin kisaltilabilmesi, bir giinde cok fazla hasta yatisi olmamasi mortaliteyi

azaltmaktadir [161].

COVID19 pandemisi saglik calisanlarina da bulasarak hastalanma ve hatta 6limlerine dahi yol
acmistir. En dnemlisigde yegunbakim galisanlarinin is yiklerinin artmasina neden olmustur.
COVID19 yogun bakimshastalarina hemsirelik bakimi igin harcanan zaman diger yogun bakim
hastalarina gore|\ %28, kadar daha fazladir. Buna gore hasta basina 1 hemsire gerektigi
saptanmistir [162],"COVID19 déneminde, dncesi doneme kiyasla hemsirelik is ylikii skorunda
artis ile,birlikte mortalitede ve yatis sliresinde artis gézlenmistir [163]. Turkiye’de 2 hastaya 1

hemsire saglanmasi dahi seyrek gergeklesebilmistir.

is yiiki artisi yaninda bakim kalitesinde de azalma gézlenmistir. COVID19 déneminde COVID19
oncesi doneme kiyasla yatak doluluk orani, enfeksiyon hizi ve tekrar yatis oranlarinda artis
gozlenmistir [164]. Yogun bakimdan haftasonu taburcu edilen hastalarda da olim riski fazla
bulunmustur [165]. Bu durum daha COVID19 6ncesi donemde de tespit edilmis olup, hafta

sonu daha az personel bulunmasi ile agiklanmaktadir [53].
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Gerek yogun bakim doneminde gerekse de uzun donem fizyoterapi uygulamalari cok gereklidir
[166]. Hatta, olusabilecek fizyoterapist eksikligine yonelik mesai saatlerinin artiriimasi,
akademik pozisyonlarda olanlarin hizmet alanlarina g¢ekilmesi, ergometri gibi cihazlarin
miktarlarinin artirilmasi, hizmet cesitliliklerinin ve gérev tanimlarinin belirlenmesi gerektigi
belirtilmektedir [167, 168]. Ancak Ulkemizde fizyoterapi dernekleri, uzmanlari pandemi
doneminde kliniklerden maalesef uzak durmuslardir ve nitelikli fizyoterapi uygulamalarinin
yaygin olarak uygulandigindan s6z edilememektedir. Sinirh sayida uygulayan c¢ok az Unite

vardir.

Gelismis Ulkelerde yaygin bir uygulama olan klinik eczacihk uygulamalarirda @lumsuz yénde

etkilenmistir. is yiiklerinin ¢ok arttigi belirtiimektedir [169].

Doktor eksikligi tele-yogun bakim uygulamalarini artirmistir. Telesyegun bakim bizim gibi
blyik yuzolgimine sahip tlkeler icin etik, yasal ve hasta glivenligisorunlari ¢oziildiikten sonra
cok iyi bir uygulama gibi goriinmektedir [170]. Dinyadasgok ciddi hekim ve diger saghk
calisanlarinda eksiklik yasanirken Almanya gibi ¢cok daha az etkilenen ulkeler de vardir.
Almanya’da pandemi oOncesi 8 yogun bakim hastasina 1 hekim onerilir iken pandemi
doneminde 6 hastaya 1 hekim 6nerilmistiraBu/orani yakalayamama durumu %19 civarinda
gozlenmistir. Pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde 2 yogun bakim hastasina 1 hemsire
onerilir iken, bu orani yakalamada cgiclik %37 civarinda gozlenmistir [171]. Baska bir
calismada 5 hastaya 1¢ hekim, "1-2 hastaya 1 hemsire saglanabildigi bildirilmistir [172].
Turkiye’de ise yogun bakimlarda cogunlukla farkh brans asistanlari ve uzmanlari hizmet

sunmak zorunda‘kalmistir.

Her ne kadarTirkiye’de ve diinyada yogun bakim Unitelerinde goénlli bir sekilde calisacak
saglik'galisanibulmak zor olsa da diinyada emekli hekimlerin ise dontp génilli ¢alistiklar s6z
kenusu olmustur. iclerinde hayatini kaybedenler dahi olmustur. Literatiir diinyanin degisik
bélgelerinden tecriibe paylasimlari ile oldukca zenginlesmis durumdadir. Ornegin, Amerika
Birlesik Devletleri Massachusetts Genel Hastanesinde pandeminin ilk dalgasinda cerrahi
asistanlardan olusan ve COBRA ekibi olarak adlandirilan yogun bakimlarda hastalarin
kateterlerini takarak yogun bakim calisanlarina yardim eden ekipler olusturulmustur [173].

italya’da ise gdgis hastaliklari, yogun bakim, kardiyoloji, enfeksiyon hastaliklari, romatoloji
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uzmanlarindan ve fizyoterapistten olusan multidisipliner bir akut bakim Unitesi

olusturulmustur [174].

Yogun bakim Unitelerine yillardir ugramayan hekimler yogun bakimlarda gérevlendirilmislerdir
[175]. Bu hekimlerin ve diger saglik calisanlarinin egitimlerini saglama lzere egitim diinyada

ve Ulkemizde egitim programlari olusturulmustur (https://covid19.sccm.org/nonicu/,

https://www.esicm.org/covid-19-skills-preparation-course/, https://uses.saglik.gov.tr/).

Cocuk hastaneleri, gocuk yogun bakim Uniteleri eriskin hastalar icin kullanilabilmistir, ¢ocuk
hekimleri gorevlendirilmistir ve basarili sonuglar elde edilmistir [176-184]. Hem gocuk hem

eriskin kritik hastalara bakabilecek diizeyde egitim verilmesi 6nerilmistir [185]"

Pandemi déneminde insan kaynagi planlamasinin profesyonel birsekilde saglk personelinin

hastalanma istatistiksel verilerine gore yapilmasi uygundug, [186].

Salginin uzamasi ile 6zellikle yogun bakim calisanlarindawpsikolojik sorunlar goézlenmeye
baslanmistir [187]. Fransa’da 21 yogun bakun Unitesinde 1000’in lzerinde (%68 hemsire)
saglik calisaninda yapilan bir calismada %50 oranthda anksiyete, %30 civarinda da depresyon
ve peritravmatik disosiyasyon gozlenmistir./Kadin cinsiyette daha fazla gozlenen bu
durumlarin en o6nemli nedenlerinin %enfekte olma korkusu, dinlenememe, aile ile
ilgilenememe, zor duygularla,miicadele etme, ziyaret¢i alamamanin verdigi Gzuntu, acele
verilen yasam sonu kararlari eldugu tespit edilmistir [188, 189]. Ger¢i uygun kisisel koruyucu
ekipman kullanimnle damlacik bulas riskinin fazla oldugu islemlere ragmen hemsirelere
bulasma riski bulunmadigi gosterilmistir [190]. Ancak pandeminin basinda bu durum
bilinmediginden korku yasanmistir. Geng¢ hemsirelerde daha fazla psikolojik sorunlarin
goruldiguvewaktif olarak ilgilenilmesinin olumlu sonuglar verdigi gdzlenmistir [191]. Baska bir
galismada“COVID19 yogun bakim Unitesinde gorevlendirilme ve yogun bakim egitiminin
olmamasi anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu gelisimi ile iliskili bulunmustur [192].
Cin’de yapilmis bir calismada doktorlarin %71’i, hemsirelerin ise %68’inde tikenmislik
gorildigl, enteresan olarak daha iyi kalite yogun bakimlarda ve daha kidemli calisanlarda
daha fazla gorildagi bildirilmistir [193]. Yine Cin’de yapilan baska bir calismada %66 oraninda
depresyon, %59 anksiyete bildirilmis; kadin cinsiyet, 5 yildan uzun sureli yogun bakim
Unitesinde calisma, gece vardiyasinda calisma ve disilik gelir ile iliskili bulunmustur [194].

Baska bir calismada ilging bir sekilde yogun bakimlarin kalici personelinde depresif
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semptomlar destek icin gelenlere gore daha fazla gozlenmistir [195]. Hollanda’da yogun
bakim hekimlerinde ise tikenmiglik sadece %8 oraninda tespit edilmistir [196]. Egitim, hazirlik

yapma, liderlik ve psikolojik destek ile bu sorunlarin ¢6zimu 6nerilmektedir [197].

Diinyada yasanan bu tarihi degeri de olan pandemide itiraflar ve anilar ile ilgili web siteleri

olusturulmustur (https://pandemianilari.org/) [198]. Saglik calisanlarinin hem hastaliktan

etkilenmesi, hem de psikolojilerinin etkilenmesi nedenleri ile saglik ¢alisanlarinin risklerinin
belirlenmesi, COVID19 taramalarinin yapilmasi ve psikolojik degerlendirmelerinin yapilarak
gerekirse destek verilmesi yoniinde oneriler bulunmaktadir. Ancak, tlkemiz gibi saglk'¢alisan
sayisinin ¢cok yeterli olmamasi gibi nedenlerle bitin onerilerin Glkemizdewe diinyanin bircok

yerinde uygulanmasi miimkiin olamamistir [199].

3. Boliim

Ozet ve Gelecek igin Oneriler [200, 201]

COVID19 pandemisi diinyada ve Ullkemizde yogun bakim biliminin gelecegi icin 6nemli bir

donim noktasi olarak kabul edilmeli, @aha sistematik planlamalar yapilmahdir.

Turkiye salgini koruytcu hekimlik yona ile iyi yoneten tlkelerdendir. Ancak dnceden var olan

yogun bakim ileilgili sortmiarin sistemli bir sekilde ele alinmasi gerekmektedir.

Tirkiye’de yogun hakim yatak sayisi ve niteligi ¢ok iyi durumda oldugundan pandemide bu
yonden bir sikinti yasanmamistir. Ancak yogun bakim yatak sayisi fazla oldugundan yataklarin
tygunsuz kullanimi s6z konusudur. Bu nedenle gelismis lilkelerde yatak sayisini artirmak
yerine daha uygun triaj yapilmakta ve pandemi gibi afetler igin gizli (silent) yatak da denilen
normalde yogun bakim yatagi olarak kullanilmayan ancak hastanelerin yogun bakimlara yakin
birimlerinde gerekirse yogun bakim olarak kullanilabilecek yatak ve Uniteler yer almaktadir.
Ulkemizde yogun bakim yataklarinin daha rasyonel kullanimi icin analizler yapilmali, yeni

yogun bakim yataklari yerine hasta ihtiyaclarina gore yatak cesitliligi artirilmalidir.
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Yogun bakim yataklarinin kurumlarda birlestirilmeye calisilmasi ancak triaj kararlarinin yogun
bakim uzmanlari tarafindan verilmesi, yogun bakim tnitelerinin kapali sistem ile yonetilmesi
saglanmahdir. Yeni ruhsatlandirmalarda yonetim ve organizasyonel unsurlara da dikkat

edilmelidir.
Daha fazla sayida ve nitelikli cihaz ve malzemeler Uretilmeli, tedarik zincirleri gelistirilimelidir.

Nitelikli yogun bakim personelinin sayisinin artiriimasi, gerektikce yogun bakimlarda
calisabilecek personel ekibi olusturulmasi gerekmektedir. Mevcut yogun bakim“galisanlar

maddi ve manevi yonden desteklenmelidir.

Yogun bakim uzmanlik alanindaki belirsizlikler ve sorunlar ele alinmahy, bt uzmanlik alani

ozendirilmelidir.
Tele-yogun bakim, uzaktan monitdrizasyon, yapay zeka uygulamalari gelistirilmelidir.
Yasamin sonu ve palyatif bakim ile ilgili egitim artinlmali; yasal belirsizlikler giderilmelidir.

Ulkemizde epidemiyolojik veri tabanlari gelistitilmeli, kritik hastalik yiikii belirlenmeli,

randomize kontrolli platform tipi aragtirma medelleri igin alt yapilar olusturulmalidir.
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