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1. AMAÇ: Özel Level Hospital erişkin, yenidoğan ve koroner yoğun bakım ünitesinin genel işleyişinin planlanması, uygun şartların sağlanması, ilgili personele bildirilmesi ve gerçekleştirilmesi için genel işleyişinin tanımlanmasını sağlamak. 
2. KAPSAM: Özel Level Hospital yoğun bakım ünitelerini kapsar. 

3. SORUMLULAR: Sorumlu uzman hekim, sorumlu hemşire, hekim, hemşire ve personel. 

4. TANIMLAR: 

YOĞUN BAKIM: Hayatı tehdit eden bir yada birden fazla organın geçici olarak yetersizliği nedeni ile vücudun aksamış olan fonksiyonlarının, esas neden olan durumun ortadan kalkıncaya kadar desteklenmesine, bu süreç içerisinde hastanın hayatta kalmasının sağlanmasına yönelik faaliyetleri kapsayan ve özellikle yapay solunum cihazı başta olmak üzere, her türlü cihaz ve teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemşirelerin bulunduğu özel bir ünitedir. 

5.UYGULAMA: 
5.1. HASTANIN KABULÜ: 
5.1.1 Yoğun Bakım Ünitesine Hasta Sevkinin Yapıldığı Yerler: 
5.1.1.1 Poliklinikler 

5.1.1.2 Acil Servis 

5.1.1.3 Servisler ( Klinikler ) 

5.1.1.4 Başka hastaneler ( Acil Servis Aracılığı ile ) 

5.1.1.5 İl Dışı 

5.1.2 Yoğun Bakım Ünitelerinin Hasta Kabul Kriterleri 
5.1.2.1 Yakın ve yoğun takip gerektiren hayati risk taşıyan hastalar ( intoksikasyon, organ yetmezliği, hemodinamik bozukluklar v.s ); 

5.1.2.2 Solunum desteği ( invaziv – noninvaziv ) ihtiyacı olan bütün hastalar 

5.1.2.3 Yakın monitörizasyon takibi gerektiren hastalar ( Beyin Cerrahisi, Genel Cerrahi hastaları v.s) 

5.1.2.4 Solunum sıkıntılı olan hastalar 

5.1.2.5 Yeniden canlandırma yapılan hastalar 

5.1.2.6 Metobolik ve beslenme sorunu olan hastalar 

5.1.2.7 Bilinci kapalı yoğun takip ve tedavi gerektiren hastalar 

5.1.2.8 Postoperatif hayati risk taşıyan hastalar 

5.1.2.9 Multitravmalı hastalar 

5.1.3 Yatış Öncesi İşlemler 
5.1.3.1 Hastanın yatışını yapacak hekim tarafından yoğun bakım yatak durumu, yoğun bakım hemşiresi veya nöbetçi hemşire ile görüşülerek sorgulanır. Yatak durumuna göre hastanın yoğun bakım ünitesine kabulü planlanır. 
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5.1.3.2 Yoğun bakım ünitesine kabulü planlanan hasta için, hastanın yatışını yapan doktor ile görüşülerek hastanın genel durumuna uygun olarak yatağı hazırlanır. ( oksijen, monitörizasyon, infizyon pompası, kateterizasyon, solunum cihazı v.b) 

5.1.3.3 Hasta yoğun bakıma geldiğinde hemşire ve personel tarafından yatağa alaınır. 

5.1.4 KAYIT SÜRECİ 
5.1.4.1 Poliklinik sekreteri mesai dışında ise acil hasta kabulden hastanın bilgisayara yatış kaydı yapılır.
5.1.4.2 Yoğun bakım protokol defterine hasta kaydı yapılır. 

5.1.4.3 Hekim tedavi talimatında (TA.FR.20 Order Formu ) hastaya ait eksik bilgi varsa doktor ile iletişime geçilir sözel order ile bilgiler eklenir veya düzeltilir. 

5.1.4.4 Bilgisayara hastaya ait tedavi talimatında ( order ) bulunan ilaç – malzeme ve hizmetlerin girişi yapılır. 

5.1.4.5 Hasta tanıtım bilekliği hazırlanıp hastanın bileğine takılır. 

5.1.5. HASTANIN RIZASININ ALINMASI: 
5.1.5.1 Yoğun bakım hasta bildirim ve onam belgesi hastanın şuuru açıksa kendisine, kapalı ise yakınlarından birisine ( mümkünse birinci derece yakınına, birinci derece yakını yok ise yakınlık derecesine göre en yakınına ) doldurtularak imzalatılır.
5.1.5.2 Hastanın yanında hasta yakını yok veya ulaşılamıyor ise onam formu hastanın bilinci açıksa hastaya, bilinci kapalı ise tedavi eden doktor, sorumlu hemşire veya nöbetçi hemşire ile birlikte yakınının olmadığı belirtilerek imzalanır. 

5.1.6. HASTANIN NAKLİ 
5.1.6.1 Solunum yetmezliği ortadan kalkan hastalar, 

5.1.6.2 Şuuru açılıp, yer ve zaman yönlenimi doğal hastalar, 

5.1.6.3 Hayati işlevleri durağanlaşan hastalar, 

5.1.6.4 Organ fonksiyonları normale dönen hastalar, 

5.1.6.5 Kalp-damar sistem bulguları durağanlaşan hastalar. 

5.1.7. ÇIKIŞ İŞLEMLERİ: 
5.1.7.1 Durumlarına göre servis veya yoğun bakım için yatak sorgusu yapılır. 

5.1.7.2 Hastanın şuuru açıksa hastaya bilgi verilir. 

5.1.7.3 Eğer servise çıkacak ise refakatçi gerekeceğinden hasta yakınlarına durum bildirilir. 

5.1.7.4 Hasta taburcu edilecekse hasta yakınları çağırılır. Çıkış işlemleri yapıldıktan sonra hasta tekerlekli sandalye, sedye veya yatak ile personel eşliğinde çıkarılır. 

5.1.7.5 Klinik doktoru tarafından yoğun bakım çıkış notu ( epikriz ) yazılır, imzalanır. Dosyaya koyulur. 

5.1.7.6 Hastanın hemşiresi tarafından ilgili servis veya yoğun bakım hemşiresine birebir hasta teslimi yapılır. 
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5.1.8 VEFAT SÜRECİ: 
5.1.8.1 Hekim tarafından vefat ettiği tespit edildikten sonra; 

5.1.8.2 Başhekime haber verilir. 

5.1.8.3 Adli vaka ise Başhekim, İşletme Direktörü ve güvenliğe haber verilir. 

5.1.8.4 Vefat eden hastanın üzerindeki kanül, katater, NG sonda, foley sonda, entübasyon tüpü hemşire ve doktor tarafından çıkarılır. Hasta bakıcı ile beraber çene ve ayaklar bağlanır, çarşaf ile sarılır. Üzerine hastanın kimlik bilgilerinin yazılı olduğu kimlik barkodu yapıştırılır. 

5.1.8.5 Çıkış evrakları ( yoğun bakım epikrizi, ölüm belgesi, yatış-çıkış evrakı ) hazırlanır. Doktoru tarafından doldurulup imzalanır. 

5.1.8.6 Adli vakalarda Tıbbi Sekreterlik ölüm raporunu hazırlar, normal vakalarda ise doktor kullanıcı kodu ile hastanın bilgilerini sağlık bakanlığının ölüm raporlama sistemine girer. 

5.1.8.7 Hasta yakınları hastanede yoksa telefon ile hastaneye çağırılır. Doktor tarafından ölüm haberi verilir. 

5.1.8.8 Morg görevlisine haber verilerek hasta 30 dk içinde morga transfer edilir. 

5.2. KLİNİK SÜREÇLER: 
5.2.1. Monitörizasyon: 
5.2.1.1 Yatağa alınan hastaya aşağıdaki işlemler sırasıyla yapılır. 

5.2.1.2 Hastanın üzerindeki giyişiler çıkarılır. Hastaya ait kıyafetleri, değerli eşya ve takıları ( para, anahtar, bilezik, cüzdan v.b ) hasta yakınlarına teslim tutanağına karşılıklı imzalar atılarak teslim edilir. 

5.2.1.3 Hasta başı monitör kullanma talimatına göre monitörize edilir ve hayati işlevleri alınır. 

5.2.1.4 Hastanın solunumu değerlendirilir. Oksijen ihtiyacı varsa oksijen inhalasyonu başlanır. 5.2.1.5 Damar yolu yoksa periferik damar yolu açılır ya da santral katater takılır. 

5.2.1.6 Hasta huzursuz ise hastayı korumaya yönelik tedbirler alınır, sedatize edilir. 

5.2.1.7 İdrar ve nazogastrik kataterizasyonu yok ise ihtiyaca göre takılır. 

5.2.1.8 Tedavi talimatına yoğun şekilde mayi ve giden ilaçları takılır. 

5.2.1.9  Geniş rutin, hepatit markeri, eliza, hemogram, kan grubu için kan alınır. 

5.2.1.10 Tedavi talimatı TA.FR.13 Hemşire Gözlem Değerlendirme Formu geçirilir. Yapılan tedaviler işaretlenir. 

5.2.1.11 Yoğun bakım klinik hekimi tarafından, hasta değerlendirilip gerekirse diğer konsültasyon veya radyoloji hizmetlerinin istemi yapılır. 

5.2.1.12 Hasta yakınları hekim tarafından bilgilendirilir. 

5.2.1.13 Hemşirelik bakımı planlanarak uygulanır, TA.FR.13 Hemşire Gözlem Değerlendirme Formu kaydedilir. ( ağız bakımı, el, yüz bakımı, vücut bakımı, ent. tüp bakımı, kataterlerin bakımı, pozisyon, masaj, postural drenaj, dekübit, ödem, aspirasyon ) 

5.2.1.14 Hastanın ihtiyacına göre doktor sedasyon kararını verir ve hemşire tarafından sedasyon başlatılır. 

5.2.1.15 Yoğun bakım ünitesi, ziyaret saatleri ve ziyaret esnasında uyulması gereken kurallar ile ilgili hasta yakınları bilgilendirilir. 

5.2.1.16Hasta ile ilgili bilgi almaları için hastanın hekimine yönlendirilir. 
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5.2.2.  Ventilatördeki Hastanın İzlenimi: 

5.2.2.1 Yoğun bakım ünitesinde entübasyon işlemi hastanın gereksinimlerinin olduğu acil şartlarda veya elektif olarak yapılır. Bununla ilgili kararı hastanın doktoru verir. 

5.2.3 Entübasyonu gerektiren hastaya ilişkin kriterler: 
5.2.3.1 Nöromüsküler fonksiyon bozuklukları 

5.2.3.2 Santral sinir sistemine ait patolojiler, koma 

5.2.3.3 Solunum yetmezliği 

5.2.3.4 Solunum – dolaşım durması 

5.2.3.5 Hastanın entübasyonuna hastanın muayene ve kan gazları değerlendirilerek karar verilir. 

Entübasyona karar vermek için arteriel kan gazı değerlendirmesinde aşağıdaki parametreler dikkate alınır; 

5.2.3.5.1 Pa 02<70 mmHg Fi02: 0.5 iken 

5.2.3.5.2 Pa C02>50 mmHg ve üstünde seyretmesi 

5.2.3.5.3 PH <7,25 ve altında seyretmesi 

5.2.3.6 Hastanın mekanik ventilatöre bağlanması; hastayı tedavi eden doktoru ve gerektiğinde anestezi uzmanı tarafından birlikte değerlendirilir. Entübasyon malzemeleri hazırlanır. 

5.2.3. Sedasyon ve Analjezi Uygulanması: 
5.2.3.1 Yoğun bakım ünitelerinde hastaların; 
5.2.3.1.1 Huzursuzluk ve iç sıkıntılarının giderilmesinde sakinleşmelerini sağlamak, 

5.2.3.1.2 Yapılan tedavi ve girişimlerin daha kolay tolere edilebilmesi için sakinleştirici ajanlar, 

5.2.3.1.4 Ameliyattan sonra ağrının giderilmesi amacıyla doktor istemine göre ağrı kesiciler kullanılır. 

5.2.4. Ventilatördeki Hastanın Extübasyon Süreci: 
5.2.4.1 Klinik durum; 
5.2.4.1.1 Dolaşım durumu tabii ise 

5.2.4.1.2 Batında aşırı şişkinlik yoksa 

5.2.4.1.3 Metabolik bozukluk yoksa 

5.2.4.1.4 Solunum hareketlerinde düzensizlik yoksa 

5.2.4.1.5 Öksürük ve yutkunma refleksi yeterli ise 

5.2.4.2 Solunum kriterleri; 
5.2.4.2.1 Vital kapasite (ml/kğ)>5 

5.2.4.2.2 İnspirasyon gücü (cm H20)>20 

5.2.4.2.3 PH>7.30 

5.2.4.2.4 Solunum sayısı / dk.<25 ( yaşa göre değerlendirilmelidir) 

5.2.4.2.5 Dakika ventilasyonu (L/dk)<18 
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●Hastanın mekanik ventilasyon desteğinden ayrılması T tüp ile spontan solunum veya CPAP-PSV modu ile gerçekleştirirlir. 
●T tüp ile hastanın ventilatörden periyodik ayrılması ve nemli oksijen verilmesini gerektirir.
● Her defasında ventilatörden ayrılma süresi uzatılır ve akciğer fonksiyonlarının spontan ölçümleri tekrarlanır. 

●Trakeal tüp çıkarmaya (extübasyon) uygun olan hastada bu işleme en kısa sürede başlanmalıdır. 

●Hastanın şuuru açık ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir. 

●Hasta solunum cihazından ayırma pozisyonuna alınır. 

●Hayati işlevler ve kan gazları örneği ile hastanın genel durumu değerlendirilmelidir. 

●Extübasyonda kullanılacak nemli oksijen sistemi hazırlanmalıdır. 

●Entübasyon malzemeleri ve acil arabası hastanın başında hazır edilmelidir. 

●Hastanın hava yolu temizlenir (aspirasyon / öğürme işlemi) 

●Oksijen doygunluğu solunum sesleri ve göğüs hareketleri yakın takip edilmelidir. 

●Trakeal tüp çıkarma (extübasyon) tarih ve saati hemşire hasta takip formuna not edilmelidir. 

5.2.5 Skorlama Sistemleri ile Hastanın Takibi: 
5.2.5.1 Sadece 3. basamak yoğun bakımlarda hastalar hastalık şiddetini belirleyen APACHE II ve SAPS II skorlama sistemleri ile değerlendirilir. 1. basamak yoğun bakımlar skorlama sistemleri ile değerlendirme yapmaktan muaftırlar. 

5.2.5.2 Yenidoğan yoğun bakımlarda hastalar hastalık şiddetini belirleyen PRİMS III, SOFA ve SNAP 2 skorlama sistemleri ile değerlendirilir. 

5.2.6. Bası Yarası ( dekübit) Takibi: 
5.2.6.1 Yatak yaralarını önlemeye yönelik olarak öncelikle risklerin tanımlanması, basıncın etkilerinin azaltılması, beslenme durumunun belirlenmesi, uzun süren yatak istirahatinden kaçınılması ve deri bütünlüğünün korunması gerekir. Riskli hastalarda ilk önleyici girişim; basınç, sürtünme ve tahriş gücünün etkisini azaltmaktır. Bunun için; 

5.2.6.2 Devamlı aynı pozisyonda kalma yatak yarası oluşumunu hızlandıracağı için hastanın pozisyonu gündüz-gece 2-3 saat ara ile değiştirilir. Her pozisyon değişiminde deri gözlemlenir, masaj yapılır ve kaydedilir. 

5.2.6.3 Hastaya pozisyon verilirken uygun malzemeden yapılmış yastık kullanılır. 

5.2.6.4 Yatak takımlarının temiz, kuru ve kırışıksız olmasına dikkat edilir. 

5.2.6.5 Sabah – akşam bası bölgelerinin kontrolü yapılır. 

5.2.6.6 Hasta belirli aralar ile yataktan sandalyeye alınıp 30dk oturması sağlanır. 

5.2.6.7 Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanır. 

5.2.6.8 Sürtünme noktalarına (topuk, dirsek) koruyucu pedler kullanılır. 

5.2.6.9 Bası yarası riski olan hastalara uygun yatak kullanılır. 

5.2.6.10 Enteral parenteral beslenme iyi şekilde sağlanır. 

5.2.7. Enfeksiyonların Kontrolü ve İzlenmesi: 
5.2.7.1 Yoğun bakım ünitelerinin temizliği risk düzeyine göre temizlik planına uygun yapılır. 

5.2.7.2 İntravenöz ilaç uygularken veya intravenöz katater takılırken asepsi kurallarına uyulur. 
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5.2.7.3 Hastaya müdahale etmeden önce eldiven giyilir, iki hasta arası temasta eldiven değiştirilir. Eldiven çıkarıldıktan sonra eller yıkanır. 

5.2.7.4 Hastaların dren yerleri günlük takip edilir. Miktarı, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir. 

5.2.7.5 Miktar olarak fazla, kokulu ve pürülan drenajı olan drenlerden doktor uygun görürse kültür alınır. Üreme olup olmadığı takip edilir. 

5.2.7.6 Enfeksiyon açısından önemli bir bulgu olan ateş takibi sık yapılır. 37.5 C ve üzeri ateşi olan hastalarda enfeksiyon kontrol komitesinin önermesi durumunda üç kez kan kültürü alınır. 

5.2.7.7 Santral katateri olan hastaların kataterleri çıkarıldıktan sonra kültüre gönderilir, takibi yapılır. 

5.2.7.8 İdrar sondası olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gördüğü tarih aralıklarında idrar kültürü gönderilir. 
5.2.7.9 Üreme olup olmadığı kontrol edilir. 

5.2.7.10 Yoğun bakımdan her çıkan hastadan sonra yatak çarşafları değiştirilir. Yatak, monitör kabloları, NİBP manşonu ve etejerleri dezenfektanla silinir. 

5.2.7.11 Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya özeldir. İlaç nebülizatörleri hastaya özeldir. 

5.2.7.12 Nebülizasyonda tek dozluk ampuller kullanılır. 

5.2.7.13 Sistemdeki tüm nemlendiricilerde steril su kullanılır ve bu sular günlük olarak değiştirilir. 

5.2.7.14 Aspirasyon sondaları tek kullanımlıktır. 

5.2.7.15 Ambular kullanım sonrası sterilizasyon ünitesine gönderilir. 

5.2.7.16 Laringoskop bıçak “blade” kısımları steril edilir veya yüksek düzey dezenfeksiyon işlemi uygulanır. 

5.2.7.17 YBÜ ziyaretçiler için geçerli kurallara uyulması sağlanır. Ancak, hastayla temas öncesi el yıkama uygulaması sıkı olarak denetlenir. Enfeksiyon bulguları olan hastaların üniteye girişi engellenir. 

5.2.7.18 İzolasyon gereken hastalar için gerekli izolasyon önlemleri alınır. 

5.2.7.19 Kültüründe üreme tespit edilen hastalar için Dahiliye Uzmanı ile görüşülerek uygun tedavi planlanır. 

5.2.8 Düşme Riskinin Önlenmesi: 
5.2.8.1 2. Ve 3. Seviye yoğun bakım ünitelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yaş arası bebek ve çocuk hastalar, düşme riski değerlendirmesi yapılmaksızın doğrudan yüksek riskli kabul edilerek HB.TL.12 HASTALARIN DÜŞME RİSKİNİN AZALTILMASINA YÖNELİK TALİMAT göre gerekli önlemler alınır. 

6. İLGİLİ DOKÜMANLAR 
6.1 HB.TL.12 HASTALARIN DÜŞME RİSKİNİN AZALTILMASINA YÖNELİK TALİMAT
6.2 HB.TL.19 DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRME VE İZLEME TALİMAT
6.3 HB.TL.12 HASTALARIN DÜŞME RİSKİNİN AZALTILMASINA YÖNELİK TALİMAT
6.4 TA.FR.13 HEMŞİRE GÖZLEM DEĞERLENDİRME FORMU
	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	BAŞHEMŞİRE
	PERFORMANS VE KALİTE BİRİMİ
	BAŞHEKİM


