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GİRİŞ
“Yoğun bakım ünitesi” (ICU), hastaların bakımının 
ve yönetiminin optimal olarak sağlaması maksadıy-
la kritik hastalıkları olanların transfer edildiği bir 
bölümdür. Farklı bir konumda bulunan ICU’nun 
global hastane ortamının önemli bir fonksiyonu ol-
duğunu anlamak çok büyük öneme sahiptir. ABD’de 
yoğun bakım üniteleri, 1950’lerde çocuk felci sal-
gınında mekanik ventilasyon ihtiyacı olan bir grup 
hastanın bakıldığı yerden köken almaktadır.1 Za-
manla, bir şekilde, durumu kritik olarak sınıflan-
dırılan hastalar daha da heterojen bir grup oluştur-
muş, bu hastaların bakım potansiyeli dramatik bir 
şekilde artış göstermiştir.2 Sonuç olarak, hastane 

ortamındaki yoğun bakım ünitesinin rolü de ister 
istemez değişti. Şu haliyle, yoğun bakım üniteleri 
silolarda faaliyet gösteren bağımsız birimler olarak 
görülemez. Bunun yerine, genelde kısıtlı olan ICU 
yataklarından maksimum yararlanmak için hastane 
sistemine entegre edilmelidir.3-5

	 Bu bölümde, yoğun bakım yönetiminin dört 
safhası; (1) yoğun bakımın idaresi (2) yoğun bakım 
personel yönetimi (3) yoğun bakımın yapısı ve (4) 
yoğun bakımda kaynak kullanımı, tartışılacaktır. Bu 
başlıklardan bazıları diğer bölümlerde ayrıntılı ola-
rak ele alınmaktadır; ben burada, yoğun bakım üni-
telerinin geniş hastane ortamlarının nasıl ayrılmaz 
bir parçası olduğunu vurgulamak istiyorum.

Yoğun bakım tüm kurumlarda tamamen 
standartlaştırılmış değildir ve tam olarak 
standartlaştırılamaz; yerel hastane ve 
bölgesel sağlık çevreleri mutlaka ICU’nün 
rolünü etkiler.

Yoğun bakım yönetimi genellikle diğer 
bölümlerden izoledir, ancak servis hattı, 
kısım, bölüm veya enstitüye yapılan 
merkezileşmeden yararlanabilir.

Kritik hastalar için yapılan görevlendirmeler 
hastane ortamına bağlıdır ve esnek 
olmalıdır; Yoğun bakım uzmanlarından ICU 
dışındaki hastalara bakmaları istenebilir ve 
geleneksel yoğun bakım kökenli olmayan 
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doktorlar da eğitilip ICU’da hasta bakımı ile 
görevlendirilebilirler.

Yoğun bakım sadece yoğun bakım 
ünitesine özgü bir hizmeti içermez; hızlı 
cevap/ acil tıp ekipleri, teletıp ve yoğun 
bakımın bölgeselleşmesi gibi bazı kurumsal 
düzenlemelerde avantaj sağlamak için de 
kullanılabilir.

ICU kaynakları -özellikle ICU yatakları- 
sınırlıdır; bu kısıtlı kaynağın her hastane 
ortamında en uygun şekilde kullanılması, 
ICU dışındaki kapasitenin hem kurumsal 
hem de bölgesel olarak yönetilebilmesine 
bağlıdır.
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İstihdamı” bölümünde tartışılmaktadır. Ekonomi-
den ödünç alınan ekipman “sabit” ve “değişken” kay-
naklara bölünebilir; burada “sabit” kaynaklar daimi 
/ yarı-kalıcı ve bağımsız olanlardır. Hasta hacmi ve 
“değişken” kaynaklar sadece hastalar onlara ihtiyaç 
duyduklarında kullanılır. 80 Örneğin, “sabit” kaynak-
lar ICU yatakları ve büyük ekipman (örn. Mekanik 
ventilatörler) olarak görülebilir. ICU yatak kullanı-
mı “ICU Yataklarının Kullanımı” bölümünde detaylı 
olarak tartışılmaktadır. Burada söylemek gerekirse; 
hastanenin bakım hizmetleri içerisinde önemli olan, 
operasyonel verimliliği ve maddi başarısında kaç 
ICU yatağının olduğu ve bunların hangi konfigü-
rasyonda (örneğin, birleşmiş özel birimde, ihtisas-
laşmış birimler arasında yayılan, vb.) olduğunun 
dikkate alınmasıdır ki, bu hastanenin ihtiyaçlarını 
bir bütün olarak en iyi şekilde karşılar. Benzer şekil-
de, büyük zorunlu ekipmanların (örneğin, mekanik 
ventilatörler) satın alınması, ihtiyaç duyan hastalara 
ihtiyacı olan bakım hizmeti sağlanırken yatırım ge-
tirisininin optimize edilmesini düşdürmelidir.
Değişken kaynakların tahsisi çoğunlukla sabit kay-
naklardan daha sık ayarlanabilir ve bunun potan-
siyel etkisi hastane ortamı için önemli olabilir. İlk 
olarak, tahakkuk ettirilecek kaynak türleri hakkında 
kararlar alınmalıdır; Örneğin, kazanılması pahalı 
olan ancak bir kurum için klinik ve mali yararlar 
sağlayabilecek gelişmiş bakım cihazları (örneğin, 
sürekli veno-venöz hemodiyaliz / filtrasyon, ekstra-
korporeal membran oksijenasyonu) vardır. Özellikle 
bu tür teknolojilerin bulunması, daha yüksek bakım 
ihtiyacı olan hastaları hastaneye yönlendirebilir.81-83 
İkincisi, ICU dışında “yoğun bakım kaynaklarının” 
bulunup bulunmadığına dair kararlar, hastaneyi bü-
tün olarak etkileyebilir. Örneğin, genel sağlık ocak-
larına kıyasla daha yüksek izlemeye izin veren ara 
bakım / ara yoğun bakım ünitelerine (step-down 
units) sahip hastaneler, ICU’ler dışına çıkan hasta 
akışını artırabilir.84-86Bunu yaparken, ICU yatakları-
na ihtiyaç duyan hastalar için bakım ve hastaların 
genel olarak durumunun çok kötü olmaması ve ICU 
için ise yeterince hasta olmaması en iyi durum için 
optimum olabilir. Ayrıca, hastaneler arasında bazı 
hastalıklar için ICU’ye kabul gereksinimi arasında 
farklılıklar bulunmaktadır.87-89 Hastanede kaynak 
kullanılabilirliğini belirleme kararları (örneğin, ICU 
dışındaki ortamlarda diyabetik ketoasidozlu hastalar 
için sürekli insülin infüzyonu uygulama kabiliyeti), 
daha fazla ihtiyaç duyan diğer insanlar için yoğun 
bakım yatağının kullanılabilirliğini en üst düzeye çı-
karmanıza yardımcı olabilir. Bu stratejiler aşağı ve 

yukarı yönleriyle her hastane için farklı olabilir ve 
kaynak tahsisi kararlarından önce her bir kurumda 
değerlendirilmelidir.

SONUÇLAR
Yoğun bakım programları sıklıkla sınırlandırılmış 
birimler olarak görülür. Yoğun bakımın basitleşti-
rilmiş bir modeli sadece yoğun bakım ünitelerinin 
sınırları içindeki geleneksel yoğun bakım uzman-
larının verdiği bakıma odaklanmaktadır. Bununla 
birlikte, bu sınırlı modelde kritik bakım öngörmek, 
ne bir kritik hasta ne de bir bütün olarak hastaneye 
yarar sağlayabilir. Yenilikçi idari modeller, personel 
stratejileri, yapısal planlar ve kaynak dağılımı, bir 
hastanenin hastaları (hem kritik derecede hasta olan 
hem de olmayan), yoğun bakım uzmanları ve hasta-
nenin kendisinin yararlanabileceği bir konudur.
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