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ñ¢ocuklarēn ihtiya­larēnē karĸēlamak konusunda toplum, ºzel bir 

sorumluluĵa sahiptir. ¢ocuklar, saĵlēk ve g¿venliklerinin saĵlanmasē konusunda 

eriĸkinlere baĵlēdēr ve toplumsal veya politik bir g¿ce sahip deĵildir. Eriĸkinlerde 

olduĵu gibi talebe gºre hizmet sunulmasē veya piyasanēn oluĸmasē beklenemez. 

¢ocuklara yºnelik saĵlēk hizmetleri kamusal bir sorumlulukla ele alēnmalē ve 

organize edilmelidir. (é)ò 
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1.  ¥zet   

¥NEMLĶ HATIRLATMA: ñ¢ocuk (pediatrik) yoĵun bakēmò ve bu rapor,      

1 ay-18 yaĸ arasē ­ocuklarē kapsamaktadēr. Bir aydan k¿­¿k bebekler 

ñyenidoĵan yoĵun bakēmò alanēna girmektedir ve bu raporun konusu dēĸēndadēr! 

1.1  ¥zet--Mevcut  Durum  

1.1.1  ò¢ocuk Yoķun Bakĕmó: 

¶ Kritik hastalēĵē olan ­ocuklarēn tedavisi ile ilgilenen bilim dalēdēr 

¶ ¥zel eĵitilmiĸ doktor ve hemĸireler gerektirir 

¶ Her hastanede yapēlamaz 

¶ T¿rkiyeôde ihtiyacē olan t¿m ­ocuklar yararlanabilmelidir 

1.1.2  Mevcut durum  

¶ T¿rkiyeôde yēlda ~60.000 ­ocuĵun yoĵun bakēma ihtiyacē olduĵu tahmin 

edilmektedir. Halen mevcut ¢ocuk Yoĵun Bakēm yataklarē bu ihtiyacēn % 

20ôsini bile karĸēlamamaktadēr. 

¶ Bir­ok merkezde ­ocuklara yoĵun bakēm, ­ocuk servisi i­inde veya tek bir 

odadan oluĸan ¿nitelerde, altyapēsē yetersiz mekanlarda yapēlmaktadēr. Bir 

­ok ­ocuk ise ­ocuklar konusunda ºzel eĵitimi olmayan eriĸkin yoĵun 

bakēm ¿nitelerine devredilmektedir. 

¶ Bazē ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦nitelerde en temel cihaz ve donanēmlar bile 

eksiktir (ºrn. ventilatºr, balon-maske, laringoskop, defibrilatºr, vb.). 

1.1.3  ĸnsan g¿c¿ 

¶ Bir ­ok merkezde pediatrik yoĵun bakēm uzmanē veya hemĸiresi olmadan 

yoĵun bakēm tedavileri yapēlmaktadēr. 

¶ Toplam pediatrik yoĵun bakēm uzmanē sayēsē ve ¿nite baĸēna yoĵun bakēm 

uzmanē sayēsē yetersizdir. 

¶ Pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinde ciddi bir hemĸire a­ēĵē vardēr. Bir­ok 

¿nitenin hi­ hemĸire ekibi yoktur; yoĵun bakēma refakat­iler alēnmaktadēr. 
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1.2  ¥zetñ¥neriler  

1.2.1  ¥rg¿tlenme 

¶ M¿mk¿n olan en kaliteli saĵlēk hizmetinin verilebilmesi i­in literat¿r¿n 

ºnerdiĵi ñBºlgesel Merkezò sistemi (óRegionalizationô) T¿rkiyeôde de 

uygulanmalēdēr: Belirlenecek her coĵrafi bºlge i­in tam donanēmlē, t¿m 

uzmanlēk dallarē olan bir ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦nitesinin 

oluĸturulmasē/belirlenmesi (b¿y¿k ĸehirlerde birden fazla); ­ocuk hastalarēn 

buralara transport edilerek tedavi edilmesi. 

¶ Yoĵun bakēm gerektiren kritik hastalēĵē olan ­ocuklar i­in yoĵun bakēm 
donanēmē olan ve pediatrik yoĵun bakēm konusunda eĵitim almēĸ ekiplerin 

iĸlettiĵi bir ­ocuk yoĵun bakēm transport sistemi kurulmalēdēr (gerekirse 

112 ­atēsē altēnda saĵlanabilir). 

1.2.2  Genel, yatak sayĕsĕ, fiziksel imkanlar 

¶ ¦lkemizde toplam ~743 ­ocuk yoĵun bakēm yataĵēna gereksinim 

bulunmaktadēr. (ķu an tam donanēmlē yatak sayēsē: 123)  

¶ Mevcut ¿nitelerin fiziksel alan, tēbbi cihaz ve donanēm eksikleri 

yayēnlanmēĸ ºneriler (Ek-2)  doĵrultusunda tamamlanmalēdēr. Yeni 

kurulacak ¿niteler yayēnlanmēĸ ºneriler (Ek-2) doĵrultusunda kurulmalē 

ve yapēlandērēlmalēdēr. 

¶ Yoĵun bakēm yataklarēnēn bloke olmasēnē azaltmak amacēyla kronik 

bakēma ihtiyacē olan ­ocuk hastalarēn evde bakēlmasē i­in gerekli 

d¿zenlemeler yapēlmalēdēr. 

1.2.3  ĸnsan g¿c¿ 

¶ T¿rkiyeôde ĸu anki ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¿nite ve yatak sayēsē i­in 90; uzun 

vadede en az 165- 370 pediatrik yoĵun bakēm uzmanēna ihtiya­ vardēr. 

¶ Pediatrik yoĵun bakēm yandal stat¿s¿n¿n en kēsa zamanda tanēnmasē, 

uzman hekim a­ēĵēnēn kapatēlabilmesi i­in ilk ĸarttēr. 

¶ ¢ocuk yoĵun bakēm ¿niteleri i­in ĸu an 490; uzun vadede 1850 hemĸireye 
ihtiya­ vardēr. 

¶ Yoĵun bakēm ¿nitelerinde 1:2 hemĸire:hasta oranē, hastane idarelerini 

baĵlayēcē olacak ĸekilde uygulanmalēdēr. 
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2.  Pediatrik Yoķun Bakĕmĕn Geliĺimi 

2.1  D¿nyada Pediatrik Yoķun Bakĕm 

Modern anlamda bir tēp dalē olarak yoĵun bakēmēn geliĸmesinin 1950ôli yēllarda 

Danimarkaôda ciddi bir Polio salgēnē ile baĸladēĵē d¿ĸ¿n¿lmektedir. Ķlk kez 1953 

yēlēnda poliolu bir ­ocukta trakeostomi a­ēlarak elle sēkēlan bir balon ile pozitif 

basēn­lē ventilasyon uygulanmēĸ ve baĸka tedavilere yanēt vermeyen ­ocuk 

kurtarēlmēĸtēr[1]. D¿nyada ilk eriĸkin yoĵun bakēm ¿nitesi (YB¦) bundan kēsa bir 

s¿re sonra Danimarkaônēn Kopenhag kentinde 1953 yēlēnda [1]; ilk pediatrik yoĵun 

bakēm ¿nitesi (PYB¦) ise ilk eriĸkin yoĵun bakēm ¿nitesinden 2 yēl sonra 1955ôde 

Ķsve­ôte Goteburg ¢ocuk Hastanesinde kurulmuĸtur [2]. Bunu 1960ôlarda ºnce 

Avrupa ve Avustralyaôda sonra da Kuzey Amerikaôda ºnemli merkezlerde Pediatrik 

YB¦ôlerinin kurulmasē izlemiĸtir (Tablo 1)[2]. 

Ge­tiĵimiz yēllarda hem geliĸmiĸ hem de geliĸmekte olan ¿lkelerde tetkik 

hastalarēnēn giderek daha ­ok ayaktan izlenmesi yºn¿nde bir eĵilim belirmiĸtir. 

Bunun sonucunda hastaneye yatērēlan hastalarēn giderek daha fazlasēnēn yoĵun 

bakēm ihtiyacē olmaktadēr. ¥rneĵin, Amerikan hastanelerinde genel ­ocuk servisi 

yatak sayēsē 1980ï2000 yēllarē arasēnda % 40 oranēnda azalma gºsterirken; 

pediatrik yoĵun bakēm yatak sayēsē % 70 oranēnda artmēĸtēr (ķekil 1)[3]. Sadece 

1995-2001 yēllarē arasēnda bile pediatrik yoĵun bakēm yatak sayēsē %24 oranēnda 

artēĸ gºstermiĸtir [3]. ABDôde 1988 yēlēnda 276 olan Pediatrik Yoĵun Bakēm 

¦nitesi sayēsē da 2005 yēlē itibariyle 337ôye ulaĸmēĸtēr [4].  

 

Tablo 1. D¿nyadaki ilk pediatrik yoĵun bakēm ¿niteleri 

Yēl Kurum  

1955 Goteborg ¢ocuk Hastanesi, Goteborg, Ķsve­ 

1963 Aziz Vincent de Paul Hastanesi, Paris, Fransa 

1963 Kraliyet ¢ocuk Hastanesi, Melbourne, Avustralya 

1964 Liverpool ¢ocuk Hastanesi, Liverpool, Ķngiltere 

1967 Philadelphia ¢ocuk Hastanesi, Philadelphia, A.B.D. 
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2.2  T¿rkiyeõde Pediatrik Yoķun Bakĕm 

T¿rkiyeôde eriĸkin ve yenidoĵan yoĵun bakēm uygulamalarē 1950-1960ôlē yēllarda 

baĸlamēĸtēr. Yenidoĵan yoĵun bakēm, baĸlangē­ta uzun s¿re bazē b¿y¿k hastaneler 

ile sēnērlē kalmēĸ ancak g¿n¿m¿zde bir ­ok merkezde bulunmaktadēr. Buna karĸēn 

­ocuk yoĵun bakēmēn geliĸimi ­ok daha ge­ olmuĸ ve 1990ôlarēn ortalarēna kadar 

belirgin bir ºrg¿tlenme olmamēĸtēr. G¿n¿m¿zde de bir­ok bºlgede bu konuda 

sēnērlē hizmet verilebilmekte; formal bir eĵitim ise bulunmamaktadēr. 

¦lkemizde uzun yēllar yaygēn uygulama yoĵun bakēm ihtiyacē olan ­ocuk 

hastalarēn eriĸkin yoĵun bakēm ¿nitelerine devredilmesi veya ­ocuĵun yataĵēnēn 

baĸēna monitºr, ventilatºr vb. getirilerek serviste yoĵun bakēm olanaklarē 

saĵlanmaya ­alēĸēlmasē olmuĸtur. Bu  uygulamalar bug¿n de bir ­ok hastanede 

devam etmektedir. Uygun ventilatºr olmamasē nedeniyle hastalarēn 1950ôlerde 

Danimarkaôda olduĵu gibi g¿nlerce balon yardēmē ile elle solutulmasē 

(óambulanmasēô) ¿lkemizde 1990ôlarda en ileri merkezlerde bile karĸēlaĸēlan bir 

uygulamaydē. 

1980-1990ôlē yēllarda baĸta Hacettepe ¢ocuk Hastanesi olmak ¿zere birka­ 

hastanemizde yoĵun bakēm ihtiyacē olan ­ocuklarēn hastanede bir yere toplanarak 

bakēlmasē uygulamasē baĸlatēlmēĸ, ancak buralarda ºzel eĵitim almēĸ veya devamlē 

bir sorumlu hekim veya ekip olmamēĸtēr [5]. 

1994 yēlēnda Ķstanbul ¦niversitesi Ķstanbul Tēp Fak¿ltesi b¿nyesinde baĸēnda bu 

konuda eĵitim almēĸ bir sorumlu hekimin bulunduĵu ilk Pediatrik Yoĵun Bakēm 

¦nitesi, ¢ocuk Acil Servis i­inde kurulmuĸtur. Bu ¿nite, ¿lkemizdeki ger­ek 

anlamda ilk ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitesi olarak kabul edilmektedir. 

2000ôlerin baĸlarēndan itibaren T¿rkiyeôde ¢ocuk Yoĵun Bakēmôa ilgi giderek 

artmaya baĸlamēĸ ve bir ­ok merkezde bu konuya ilgi duyan gen­ uzman 

hekimlerin yºnetiminde ­ocuk yoĵun bakēm ¿niteleri a­ēlmaya baĸlamēĸtēr. Nitekim 

¿lkemizdeki ¿nitelerin % 48ôi, yani yaklaĸēk yarēsē 2000-2004 yēllarē arasēnda 

a­ēlmēĸtēr [6]. 
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2.3  Bilimsel Etkinlikler, Eķitim ve  Yandal Stat¿s¿ 

¢ocuk yoĵun bakēm uzmanlarēna duyulan ihtiyacēn artmasē ile Amerikan Yoĵun 

Bakēm Derneĵi 1981 yēlēnda;  Amerikan Pediatri Akademisi de 1984 yēlēnda 

ñPediatrik Yoĵun Bakēmò seksiyonu oluĸturmuĸ; Pediatrik yoĵun bakēm 1987ôde 

ABDôde pediatri yandalē olarak kabul edilmiĸtir [2, 7, 8].  

Pediatrik yoĵun bakēm eĵitimi 1960ôlē yēllarēn sonlarēnda ABDôde bazē 

merkezlerde gayrē resmi olarak baĸlamēĸ; 1970-80ôlerde yaygēnlaĸmēĸtēr. ABDôde 

halen 59 merkezde resmi eĵitim verilmekte ve her yēl ~100 yeni pediatrik yoĵun 

bakēm uzmanē ­ēkmaktadēr [7]. G¿n¿m¿zde bir ­ok geliĸmiĸ ¿lkede resmi pediatrik 

yoĵun bakēm yandal eĵitimi verilmektedir. ¥rneĵin Ķngiltereôde resmi yandal 

eĵitimi 1993 yēlēnda, Avustralyaôda ise 1996ôda baĸlamēĸtēr. Yoĵun Bakēm 

uzmanlarēnēn hasta mortalitesini azalttēĵēnē gºsteren araĸtērma sonu­larē yoĵun 

bakēm uzmanlarēna gereksinimi daha da artērmēĸtēr [9-12].  ABDôde pediatri 

ihtisasēnē yeni bitiren uzmanlar arasēnda pediatrik yoĵun bakēm on yēldēr en ­ok 

tercih edilen 3 yandaldan birisidir. Ayrēca en gen­ pediatrik yandallardan biri 

olmasēna raĵmen yandal uzman sayēsē sēralamasēnda 15 yandal i­inde 1134 uzman 

ile ilk 5ôe girmektedir [13]. 

ABDôde mezuniyet sonrasē tēp eĵitimini akredite eden Accreditation Council for 

Graduate Medical Education (ACGME), ¢ocuk Saĵlēĵē ve Hastalēklarē (Pediatri) 

ihtisasē verilebilmesi i­in asistanlarēn 15 yandal rotasyonundan yapmak zorunda 

olduĵu 4 yandal rotasyonundan birisi olarak pediatrik yoĵun bakēmē 

gºstermektedir[14]. 

Bu alandaki bilimsel etkinlikler ¿lkemizde 2000 yēlēndan beri ¢ocuk Acil Tēp ve 

Yoĵun Bakēm Derneĵi b¿nyesinde y¿r¿t¿lmektedir. 2000 yēlēndan beri her yēl 

yapēlan bilimsel toplantēlar 2004ôten itibaren kongre ĸeklinde yapēlmaktadēr. 2006 

yēlēnda uluslararasē katēlēmlē 3. ¢ocuk Acil Tēp ve Yoĵun Bakēm Kongresi 

yapēlmēĸtēr. 

Maalesef ­ocuk yoĵun bakēm 2006 yēlē itibariyle bile ¿lkemizde halen yandal 

stat¿s¿ne kavuĸamadēĵē i­in bu konuda formal eĵitim verilememektedir. Bu alanda 

­alēĸmak isteyen hekimler genellikle birka­ ay baĸka bir merkeze gitmek ancak 

herhangi bir resmi stat¿ye sahip olamamaktadēr.  
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3.  Pediatrik Yoķun Bakĕmĕn ¥zellikleri ve  

T¿rkiyeõde Durum 

3.1  Hangi ­ocuklarĕn yoķun bakĕm ihtiyacĕ olmaktadĕr? 

Tanēm olarak ­ocuk (pediatrik) yoĵun bakēm, potansiyel iyileĸebilir aĵēr hastalēĵē 

olan ­ocuklarēn genel servislere gºre daha yakēndan izlem ve tedavisinin yapēldēĵē 

ve ayrē bir ¿nitede verilen hizmettir. Genellikle bu hizmet akut hastalēk, travma 

veya ameliyat sonrasēnda organ yetmezliĵi tehdidi altēnda olan veya geliĸmiĸ 

­ocuklara verilir. ¢ocuklarda yoĵun bakēm gereken klinik durumlar hakkēnda 

ayrēntēlē bilgi Ek-1ôde (Sayfa 35) verilmiĸtir. 

 

¥NEMLĶ HATIRLATMA: ñ¢ocuk (pediatrik) yoĵun bakēmò ve bu rapor,      

1 ay-18 yaĸ arasē ­ocuklarē kapsamaktadēr. Bir aydan k¿­¿k bebekler 

ñyenidoĵan yoĵun bakēmò alanēna girmektedir ve bu raporun konusu dēĸēndadēr! 

3.2  Pediatrik yoķun bakĕmĕn toplumsal ºnemi ve ­ocuk 

ºl¿ml¿l¿ķ¿ ¿zerine etkileri 

Sadece geliĸmiĸ ¿lkelerde deĵil geliĸmekte olan ¿lkelerde de, G¿ney Amerikaôdan 

[15-17] Hindistan [18-20], Taylandôa [21], bir ­ok yerde pediatrik yoĵun bakēm, 

ge­tiĵimiz 20 yēl i­inde ºnemli geliĸme gºstermiĸtir. Geliĸmekte olan ¿lkelerde de 

hastaneye yatan hastalarēn giderek artan bir kēsmēnē yoĵun bakēm ihtiyacē olan 

hastalar oluĸturmaktadēr. ¥rneĵin, G¿ney Afrikaôda bir pediatrik yoĵun bakēm 

¿nitesine yatan hasta oranē toplam ­ocuk yatēĸlarēnēn i­inde 1971 yēlēnda % 1.5 

iken 1995ôde % 7ôye ­ēkarak, 5 kat artēĸ gºstermiĸtir [22]. 

Geliĸmiĸ ¿lkelerde pediatrik yoĵun bakēm hizmetlerinin ­ocuk saĵlēĵēna ºnemli 

katkēda bulunduĵu; etkin pediatrik yoĵun bakēm hizmeti olmasaydē ­ocuk 

ºl¿ml¿l¿ĵ¿n¿n iki katēna ­ēkabileceĵi tahmin edilmektedir [23]. Dolayēsēyla ­ocuk 

yoĵun bakēmēn, ­ocuk ºl¿ml¿l¿ĵ¿n¿ d¿ĸ¿k tutmakta ºnemli rol oynadēĵē 

d¿ĸ¿n¿lmektedir. ¢ocuk ºl¿ml¿l¿ĵ¿ ­ok y¿ksek olan (Afrika vb) ¿lkelerde kēsētlē 

kaynaklarēn aĸēlama ve koruyucu saĵlēk hizmetlerine daha fazla aĵērlēk 

verilmesinin daha uygun olacaĵē a­ēktēr. Ancak ­ocuk ºl¿ml¿l¿k oranē geliĸmiĸ 

¿lkelere yaklaĸmaya baĸlayan (T¿rkiye gibi) ¿lkelerde iyileĸme ĸansē olan 

­ocuklara yoĵun bakēm hizmeti saĵlamanēn ­ocuk ºl¿ml¿l¿ĵ¿ne ºnemli olumlu 

etkilerde bulunmasē beklenmektedir [24]. 

Pediatrik yoĵun bakēm, eriĸkin yoĵun bakēma gºre daha iyi bir maliyet-ektinliĵine 
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sahiptir [23]. ¢ocuklarēn daha kēsa yatēĸ s¿releri, daha d¿ĸ¿k mortalite, daha uzun 

ve saĵlēklē yaĸam beklentisi nedeniyle pediatrik yoĵun bakēmēn maliyet yararlēlēĵē 

daha y¿ksektir. Avustralyaôda yapēlan ­alēĸmalarda yoĵun bakēm maliyeti kurtarēlan 

hayat yēlē baĸēna eriĸkinlerde 1.500 Avustralya Dolarē; ­ocuklarda ise 170 

Avustralya Dolarē olarak hesaplanmēĸtēr. Toplumsal maliyet-yarar analizinde tedavi 

edilen her bir yoĵun bakēm hastasēnēn topluma getirisi eriĸkinler i­in 18.000 

Avustralya Dolarē zarar; ­ocuklar i­in ise 135.000 Dolar k©r olarak hesaplanmēĸtēr 

[23]. 

3.3  Kĕlavuzlar 

Ķlk kez 1983ôde Amerikan Yoĵun Bakēm Derneĵi ve Amerikan Pediatri Akademisi 

(AAP) ortak bir ­alēĸmayla pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinin yapēlanmasē ve 

iĸleyiĸi konusunda ºnerilerin yer aldēĵē ñPediatrik Yoĵun Bakēm ¦niteleri 

Kēlavuzuò hazērlamēĸ; 2004 yēlēnda kēlavuzun 3. s¿r¿m¿ yayēnlanmēĸtēr [25]. 

Benzer kēlavuzlar Avrupa [26] ve Hindistanôda [27] da yayēnlanmēĸtēr. Bu 

kēlavuzlarda yoĵun bakēm ¿nitelerinin sahip olmasē gereken fiziksel ºzellikler, 

donanēmlar, insan g¿c¿ ihtiya­larē ve iĸleye yºnelik ºneriler bulunmaktadēr.  

T¿rkiyeôde bu t¿r ayrēntēlē bir kēlavuz derneĵimiz tarafēndan hazērlanmēĸ olup, Ek-

2: Pediatrik Yoĵun Bakēm ¦niteleri i­in Kēlavuz, Sayfa 37ôde verilmiĸtir. 

3.4  T¿rkiyeõde ­ocuk yoķun bakĕm hizmetlerinin yaygĕnlĕķĕ 

3.4.1  ¦nite sayĕsĕ ve daķĕlĕmĕ 

2005 yēlēnda ¿lkemizdeki 65 b¿y¿k ¿niversite ve kamu hastanesinden 32ôsinin (% 

75ôi ¿niversite hastanesi) ­ocuk yoĵun bakēm hizmeti verdiĵi bildir ilmiĸtir. Bu 

hastanelerde, yoĵun bakēm ihtiyacē olan ­ocuklara ­ocuk hekimleri yºnetiminde 

yoĵun bakēm hizmetleri verildiĵi; ­ocuk yoĵun bakēm hizmeti vermeyen 

hastanelerin % 56ôsēnēn ­ocuk hastalarē eriĸkin yoĵun bakēm ¿nitelerine devrettiĵi, 

% 44ô¿n¿n ise baĸka hastanelere sevk ettiĵi gºr¿lm¿ĸt¿r [6].  

¦lkemizdeki ­ocuk yoĵun bakēm hizmetleri ºnemli coĵrafi deĵiĸkenlik 

gºstermektedir (ķekil 2). ¦nitelerin yarēsē (16/32) ¿­ b¿y¿k ilde toplanmēĸtēr. 2005 

yēlēnda Ķstanbulôdaki 12 b¿y¿k kamu hastanesinden (¦niversite ve Devlet 

hastaneleri) sadece 4ô¿ (4/12, % 25) Pediatrik Yoĵun Bakēm hizmeti verirken 

Ķzmirôde bu oran 4/4 (% 100); Ankaraôda ise 8/8 (% 100) olarak saptanmēĸtēr (ķekil 

3). 

3.4.2  Yatak sayĕsĕ 

¢ocuk n¿fus baĸēna gerekli pediatrik yoĵun bakēm yatak sayēsē 1:27.000-1:50.000 

olarak hesaplanmaktadēr [28-30]. Ķhtiya­ duyulan yatak sayēsē, yoĵun bakēm ihtiya­ 
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sēklēĵē, ortalama yatēĸ s¿resi, iyi bir kritik hasta transport organizasyonu ile 

desteklenen bºlgesel merkez sisteminin olup olmamasēna da baĵlēdēr.  

Mevcut yatak/­ocuk oranē ABDôde 1:18.542 [3]; Avustralyaôda ise ~1:35.000 [31, 

32] olarak hesaplanmaktadēr. Genel olarak hizmetlerin Avustralyaôda olduĵu gibi 

bºlgesel merkezlerde toplanmasē ile daha az sayēda yatak yeterli olmaktadēr.  

Geliĸmiĸ ¿lkelerde yoĵun bakēm yataklarēnēn toplam yataklara oranē ~%10 

civarēndadēr [33] ve etkin bir hizmet verilebilmesi i­in ¿nite yatak sayēsēnēn en az 

6-8, tercihen  daha fazla olmasē ºnerilmektedir [26].  

PYB¦ôlerde tedavi edilen hasta sayēsē arttēk­a mortalite ve hastanede yatēĸ 

s¿resinde bir azalma tesbit edilmiĸtir [34, 35]. Bu eĵilimin nedeni hasta sayēsēnēn 

fazla olmasēnēn deneyimi artērmasē veya kaliteli merkezlerin daha fazla hasta 

­ekmesi olabilir [36]. Ancak mortalitedeki azalma en b¿y¿k deĵil orta ile b¿y¿k 

arasēndaki ¿niteler i­in ge­erlidir. Nitekim ¿nitelerin ºngºr¿len kapasiteleri 

aĸēlacak olursa bakēm kalitesinde d¿ĸme ve mortalitede artēĸ sºzkonusu olmaktadēr; 

dolayēsēyla ¿nitenin altyapēsē, iĸleyiĸi ve insan g¿c¿ olanaklarē ­ok ºnemlidir [37, 

38]. Hasta tanēlarēnēn ­eĸitliliĵinin fazla olmasē da k¿­¿k ¿nitelerde tedavi 

verimliliĵinde azalma ve uzamēĸ yatēĸ s¿releri ile iliĸkili bulunmuĸtur [35].  
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2005 yēlē itibariyle ¿lkemizde 32 hastanede ortalama 6,7 Ñ 3,9 (en az 1,  en ­ok 16) 

yatak ile ­ocuk hekimlerinin yºnetiminde pediatrik yoĵun bakēm hizmeti 

verilmekteydi [39]. Yatak sayēsē 123 olmakla birlikte, ventilatºr veya monitºr vb. 

olmayan ama ilgili hastanelerce yine de ñyoĵun bakēm yataĵēò olarak nitelendirilen 

yataklarla birlikte sayē 196ôdēr. ¦nitelerin % 57ôsinin yatak sayēsē Ó 6ôdēr.  Mevcut 

yatak sayēsēna gºre ¿lkemiz i­in pediatrik yoĵun bakēm yataĵē/­ocuk n¿fus oranē 

1:137.000 olarak hesaplanabilir [39]. PYB hizmeti veren hastanelerin ortalama 

­ocuk yatak sayēsē 132 (20-500) olarak bildirildiĵi i­in toplam ­ocuk yataklarēnēn 

i­inde yoĵun bakēm yataklarēnēn oranē, yaklaĸēk % 4.5 olarak hesaplanabilir [6].  

Mevcut ¿nitelerin yatak sayēlarē esas alēnarak yapēlan hesaplama sonucunda 

Ķstanbulôda PYB yataĵē/­ocuk n¿fus oranē 1:268.000 iken, Ķzmirôde 1:30.000 ve 

Ankaraôda 1:46.000ôdir (sadece b¿y¿kĸehir belediye sēnērlarē i­indeki ­ocuklar 

dikkate alēnarak) (ķekil 4). 

Yoĵun bakēm ihtiyacē olan ­ocuk sayēsē (yenidoĵanlar hari­) geliĸmiĸ ¿lkelerde 

yēlda 1.000 ­ocuk i­in 1,3-2,3 olarak bildirilmektedir [31, 40]. Bu oranlardan yola 

­ēkēldēĵēnda ~26 milyon ­ocuk n¿fusu olan T¿rkiyeôde yēlda ~60.000 ­ocuĵun 

yoĵun bakēma ihtiyacē olduĵu hesaplanabilir. ¦lkemizdeki ­ocuk yoĵun bakēm 

yataklarēnda yēlda ~5.700 civarēnda hasta tedavi edildiĵi [6] gºz ºn¿ne alēnērsa 

T¿rkiyeôde ihtiyacē olanlarēn % 20ôsi bile bu hizmete ulaĸamamaktadēr. Bu 

hastalarēn akēbeti tam olarak belli deĵildir. Ancak ºnemli bir kēsmēnēn ideal 

olmayan ĸartlarda tedavi edildiĵi veya hi­ tedavi edilmediĵi d¿ĸ¿n¿lebilir.  

Eldeki veriler T¿rkiyeôde ­ocuk yoĵun bakēm ¿nite ve yatak sayēsēnēn ­ok yetersiz 

olduĵunu ve hizmetlerin coĵrafi daĵēlēmēnēn da d¿zensiz olduĵunu 

gºstermektedir. 
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3.5  Fiziksel ortam ve donanĕm 

3.5.1  Fiziksel ortam  

Yoĵun bakēm ¿nitelerinin diĵer servislerden idari ve fiziksel olarak ayrē, deĵiĸik 

iĸlevli odalardan oluĸan ó¿nitelerô ĸeklinde yapēlanmasē ºnerilmektedir. Baĸka 

servislerle ortak mekanlarda, veya sēradan hastalarēn yattēĵē genel servis i­inde 

yoĵun hizmeti verilmesi m¿mk¿n ve uygun deĵildir. Ayrēca hasta ve personelin 

g¿venliĵi, ayrēca hasta mahremiyetinin korunmasē i­in yoĵun bakēm ¿nitelerinin 

giriĸ-­ēkēĸēnēn kontroll¿ olmasē gerekmektedir. 

Bir yoĵun bakēm ¿nitesinde hizmetlerin gerektiĵi ĸekilde verilebilmesi i­in 

doĵrudan hasta bakēmēnēn yapēldēĵē alan dēĸēnda bazē ódestekô alanlarēna gereksinim 

vardēr. Geliĸmiĸ ¿lkelerde 40 yēl ºnce kurulan ilk ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitelerinde 

bile bu t¿r alanlar d¿ĸ¿n¿lm¿ĸt¿r [41]. ¥rneĵin, her ¿nitede temiz malzemelerin 

depolandēĵē bir temiz malzeme deposu (temiz ­arĸaflar, tek kullanēmlēk 

malzemeler, ila­lar, vb.), kirli malzeme odasē (enfekte atēklar, kirli ­amaĸērlar, idrar 

vb.), hasta yakēnlarē i­in bekleme/gºr¿ĸme odasē, tuvaletler, personel dinlenme 

odasē, vb. olmasē gerekir. Gerekli destek alanlarē ve ºzellikleri Ek-2: Pediatrik 

Yoĵun Bakēm ¦niteleri i­in Kēlavuzôda ayrēntēlē olarak verilmiĸtir.  Destek 

alanlarēnēn hasta bakēmē i­in ayrēlan ¿nite alanēnēn en az 2,5-3 katē olmasē 

ºnerilmektedir [26]. 

T¿rkiye 2005 Pediatrik Yoĵun Bakēm Anketi sonu­larēna gºre ­ocuk yoĵun bakēm, 

¿lkemizde ancak hastanelerin % 19ôunda ñ¿niteò olarak adlandērēlabilecek bir 

ortamdēr. Hastanelerin % 50ôsinde ­ocuk yoĵun bakēm sadece tek bir odadan 

ibarettir; % 22ôsinde ise baĸka bir servisin i­inde hizmet vermektedir veya serviste 

sēradan bir odaya bazē cihazlar gºt¿r¿lerek y¿r¿t¿lmektedir [6]. ¦nitelerin sadece 

% 28ôinde ¿nite giriĸinde eriĸim kontrol¿ (kartlē giriĸ, personel kontrol¿ vb) 

bulunmaktadēr. ¥nemli kēsmēnda hasta yakēnlarēnēn ¿niteye giriĸ ­ēkēĸ kurallarēna 

uymasēnēn saĵlanamadēĵē anlaĸēlmaktadēr [6]. Ayrēca ¿lkemizde ­ocuk yoĵun 

bakēm i­in ayrēlan mekan genellikle sadece hastalarēn yattēĵē alandan ibarettir; 

destek alanlarē bir ­ok ¿nitede ya hi­ bulunmamaktadēr veya ­ok yetersizdir. 

ķekil 5. Pediatrik yoĵun bakēm hizmetinin 
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¥rneĵin, T¿rkiyeôde 30ôdan fazla ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitesi i­inde sadece 11ôinde 

depo; 10ôunda personel tuvaleti;  9ôunda hemĸire odasē; 2ôsinde hasta yakēnlarē i­in 

bekleme salonu olduĵu; ve sadece 1 ¿nite hasta yakēnlarēnē bilgilendirme odasē 

bulunduĵu belirtilmiĸtir[6]. 

Sonu­ olarak, ¿lkemizde ­ocuklara yºnelik yoĵun bakēm hizmetlerinin verildiĵi 

fiziksel ortam, bir­ok merkezde ­ok yetersiz durumdadēr.  

3.5.2  Hastabaĺĕ altyapĕ donanĕmlarĕ ve izola syon olanaklarĕ 

Yoĵun bakēm ¿nitesine hasta yataĵēnēn baĸēnda yeterli sayēda elektrik oksijen vb. 

­ēkēĸlarēnēn olmasē gereklidir. Bunlar i­in ºnerilen asgari sayēlar yayēnlanmēĸtēr [25, 

26]. Bunun dēĸēnda enfeksiyonu olan hastalarēn diĵer hastalardan ayrēlabilmesi i­in 

izolasyon odalarē --ºzellikle enfeksiyonlarēn sēk gºr¿ld¿ĵ¿ ­ocuk yaĸ grubunda-- 

bir zorunluluktur [25]. Ķzolasyon odalarēnēn ideal olarak ºn odasē ve negatif basēn­ 

ºzelliĵi olmalēdēr. Hastane enfeksiyonlarēn kontrol¿ a­ēsēndan el yēkama ve 

kurulama olanaklarēnēn gerekliliĵi a­ēktēr. 

2005 Anketine gºre T¿rkiyeôdeki ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitelerinde yatak baĸē 

elektrik, oksijen, aspiratºr, sēkēĸtērēlmēĸ hava baĵlantēlarē ºnerilen standartlarēn 

altēndadēr. ¥rneĵin, ¿lkemizde sadece 2 ¿nitede (% 7) yatak baĸēndaki priz sayēsē 

yayēnlanmēĸ ºnerilere uygundur. ¦lkemizdeki ¿nitelerin sadece % 23ô¿nde 

enfeksiyonu olan hastalar i­in izolasyon olanaĵē bulunmaktadēr (hi­birinde ºn oda 

yoktur). Ayrēca ¿nitelerin sadece % 20ôsinde el deĵmeden (dirsekle, ayak pedalēyla 

veya fotoselli) ­alēĸan musluklar ve ancak yarēsēnda el kurulama olanaĵē (kaĵēt 

havlu vb.) bulunmaktadēr. 

Dolayēsēyla, T¿rkiyeôdeki ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦nitelerinin hastabaĸē altyapē 

donanēmlarē ve enfeksiyon kontrol¿ i­in gerekli altyapēlarē yetersizdir. 

3.5.3  Hastane ve ¿nitedeki cihazlar 

Gerek yoĵun bakēm ¿nitelerinde gerekse bunlarēn yer aldēĵē hastanelerde 

bulundurulmasē gerekli cihaz ve donanēmlarēn neler olduĵu yayēnlanmēĸtēr [25-27, 

42]. Bu cihaz ve donanēmlarēn arasēnda yoĵun bakēm hizmeti verilebilmesi i­in 

vazge­ilmez nitelikte olan ventilatºr, vital bulgu monitºrleri, defibrilatºr, inf¿zyon 

pompalarē vb. cihazlar; balon-maske, laringoskop gibi aletler bulunmaktadēr. Ayrēca 

hastanede kan gazē cihazē, taĸēnabilir rºntgen cihazē, bilgisayarlē tomografi, 

ultrasonografi, endoskopi, ekokardiyografi, vb. olanaklarēn olmasē ºnemlidir. Bir 

yoĵun bakēm ¿nitesi ve hastanede bulundurulmasē ºnerilen cihaz ve aletlerin 

ayrēntēlē dºk¿m¿ Ek-2: Pediatrik Yoĵun Bakēm ¦niteleri i­in Kēlavuz, Sayfa 

37ôde verilmiĸtir. 

¦lkemizde son zamanlarda deĵiĸmeye baĸlamakla birlikte hala yaygēn olan yanlēĸ 

bir zihniyet, ­ocuklara yoĵun bakēm hizmeti vermek i­in ñmonitºr ve ventilatºrò 

olmasēnēn yeterli olduĵudur. Ancak ¿lkemizde bu dahi t¿m ¢YB yataklarē i­in 

saĵlanamamēĸtēr. Nitekim, ¿lkemizde ­ocuk yoĵun bakēm yataĵē olarak bildirilen 

196 yataĵēn % 37ôsinde ventilatºr, % 6ôsēnda ise monitºr bile bulunmamaktadēr. 

Ayrēca, ¿nitelerin % 31ôinde defibrilatºr, 2ôsinde balonïmaske, ve 1 ¿nitede 
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laringoskop olmadēĵē bildirilmiĸtir. Pediatrik yoĵun bakēm hizmeti verdiĵini 

belirten merkezlerin i­inde hastanede kan gazē cihazē olmayan yerler (% 9.7) 

bulunmaktadēr. Ayrēca ­ocuk yoĵun bakēm hizmeti veren hastanelerin yaklaĸēk 

2/3ô¿nde ­ocuk yoĵun bakēm ó¿nitesiô i­inde ve oraya ait olmasē gereken bazē 

cihazlar ­ocuk servisi veya baĸka servislerle ortak kullanēlmaktadēr[6]. 

¥te yandan ¿lkemizde PYB hizmeti veren hastanelerin t¿m¿nde taĸēnabilir 

rºntgen, ultrason, ekokardiyografi ve EEG bulunduĵu; 23ô¿nde (% 74,2) pediatrik 

rijit bronkoskopi, 19ôunda (% 61,3) pediatrik endoskopi; 21ôinde (% 65,6) pediatrik 

hemodiyaliz, 28ôinde (% 87,5) periton diyalizi, 27ôsinde (% 84,4) bilgisayarlē 

tomografi, 23ô¿nde ise (% 71,9) manyetik rezonans gºr¿nt¿leme olanaĵē 

bulunduĵu belirtilmiĸtir [6].  

Bu bilgiler ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦nitelerde bazen en temel cihaz ve 

donanēmlarēn bile seksik olduĵunu; ancak ºte yandan pahalē ve karmaĸēk tēbbi 

cihazlarēn (BT, MRI, Eko vb.) bir­ok hastanede mevcut olduĵunu 

gºstermektedir. 

3.5.4  Tĕbbi cihazlarĕn bakĕmĕ 

Yoĵun bakēm ¿nitesinde kullanēlan t¿m tēbbi cihazlarēn belli aralēklarla bu konuda 

eĵitim almēĸ m¿hendislerce bakēmēnēn yapēlmasē gerekmektedir. 

T¿rkiyeôdeki pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinin sadece % 40ôēnda cihazlara klinik 

m¿hendislerce d¿zenli aralēklarla bakēm yapēldēĵē ºĵrenilmiĸtir [6]. ¢oĵu 

hastanede ise bu bakēmlar yapēlmamaktadēr. 

¦lkemizde bazēlarē hayati ºnem taĸēyan tēbbi cihazlarēn bakēm ve kontrollerinin 

­oĵu hastanede d¿zenli olarak yapēlmadēĵē anlaĸēlmaktadēr. 
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3.6  ĸnsan g¿c¿ 

3.6.1  Pediatrik yoķun bakĕm uzmanlarĕ 

Avrupaôdaki pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinin % 97.8ôinde [43]; ABDôdeki 

¿nitelerin % 94ô¿nde [3]; Avustralyaôdaki ¿nitelerin ise % 100ô¿nde ºzel yandal 

eĵitimi almēĸ pediatrik yoĵun bakēm uzmanlarē ­alēĸmaktadēr. Pediatrik yoĵun 

bakēm uzmanē baĸēna yatak sayēsē ABDôde ~1:2-1:4.5 (2-4.5 yataĵa bir uzman) [4]; 

Avustralyaôda ise 1:3-1:5 (3-5 yataĵa bir uzman) arasēndadēr [32]. Avrupaôda 

ºnerilen sayē 1:1,2-1,6ôdēr (1.2-1.6 yataĵa bir uzman, hastanede 24 saat uzman 

olabilmesi i­in) [26]. ABDôde ¿nite baĸēna ortalama 4 uzman ­alēĸmaktadēr ve 

Avrupaôda tersiyer ¿nitelerde her 6-8 yataĵa 5 yoĵun bakēm uzmanē istihdam 

edilmesi ºnerilmektedir* [4, 26]. Yoĵun bakēm uzmanē varlēĵē bir yoĵun bakēm 

¿nitesinde mortaliteyi azaltan en ºnemli faktºrlerdendir [10, 11, 44, 45]. 

T¿rkiyeôde 2005 itibariyle toplam 12 hastanede pediatrik yoĵun bakēmla primer 

olarak ilgilenen bir uzman hekim ­alēĸmaktaydē (bunlarēn ­oĵu resmi yandal 

eĵitimi olmayan ama deĵiĸik s¿relerdir bu konuyla ilgilenen pediatristlerdir).  

¦lkemizde halen bir merkez (Ķ. ¦. Ķstanbul Tēp Fak¿ltesi) hari­ t¿m yoĵun bakēm 

uzmanlarē baĵlē bulunduklarē kurumda ¿nitenin kuruluĸundan bu yana (bazē  

merkezlerde >5-6 yēldēr) tek baĸēna ­alēĸmaktadēr. Uzman baĸēna yatak sayēsē 

¿lkemiz i­in ortalama 1:12 civarēndadēr (hi­ uzmanē olmayan yoĵun bakēm 

yataklarē da gºzºn¿ne alēnērsa) [6]. 

Yoĵun bakēm ­alēĸanlar i­in stresli ve yēpratēcē bir ortamdēr. T¿rkiyeôde yoĵun 

bakēmda ­alēĸmak genellikle ek bir óyararô getirmemekteÀ, aksine aynē ¿cret i­in 

daha fazla stres ve daha fazla ­alēĸma saati anlamēna gelmektedir. Buralarda ­alēĸan 

personel manevi doyum alarak iĸini s¿rd¿rmeye ­alēĸmaktadēr. Aynē maaĸa daha 

fazla ­alēĸma ve stres, geri kalmēĸ ¿lkelerde yaygēn bir durumdur [33]. 

ķu anda ¿lkemizde pediatrik yoĵun bakēm hizmeti verilen bir ­ok hastanede 

pediatrik yoĵun bakēm uzmanē bulunmamaktadēr. Toplam pediatrik yoĵun bakēm 

uzman sayēsē ve ¿nite baĸēna yoĵun bakēm uzmanē sayēsē da son derece 

yetersizdir.  

3.6.2  Diķer hekimler 

Kaliteli pediatrik yoĵun bakēm hizmeti verilebilmesi i­in ¿nitenin olduĵu hastanede 

bir ­ok dahili ve cerrahi dalda ­ocuklarda deneyimi olan uzman hekimlere ihtiya­ 

vardēr (bkz. Ek-2) [26, 46]. ¥zellike tersiyer merkezlerde t¿m dal ve yandallarda 

uzman hekimler bulunmasē (veya hēzla ulaĸēlabilir olmasē) sayesinde her t¿rl¿ 

hastalēĵē veya yaralanmasē olan ­ocuklara gerekli t¿m giriĸimlerin yapēlabilmesi 

m¿mk¿n olacaktēr. 

                                                 
* Tersiyer olmayan, sekonder ve primer ¿niteler i­in Avrupaôda 6-8 yatak baĸēna 4 veya 3 hekim 

ºnerilmektedir (hekim/yatak oranlarē 1:1,5-2,6). 
À Saĵlēk Bakanlēĵēnēn uygulamaya koyduĵu performans sistemi bu a­ēdan bazē olumlu deĵiĸiklikler 

i­ermektedir. Ancak sistemin iĸleyiĸi ile ilgili aksaklēklar, ayrēca ¿niversite hastanelerinin benzer 

uygulamalara giderken farklē yaklaĸēmlarē yaygēn ve hissedilir bir etkiyi imkansēz kēlmaktadēr. 
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Rutin iĸlerin y¿r¿t¿lmesi; 24 saat devamlēlēĵēn saĵlanmasē ve eĵitim amacēyla 

pediatri asistanlarē veya baĸka hekimler de yoĵun bakēm ¿nitesinde gºrev 

almaktadēr. Ancak, pediatrik yoĵun bakēm ¿nitesinde sēnērlē pediatrik eĵitimi olan 

hekimlerin (ºzellikle 1. veya 2. yēl asistanlarēnēn) ­alēĸmasēnēn mortaliteyi artērdēĵē 

bildirilmiĸtir [12].  Nitekim ABDôde sadece 1. yēl pediatri asistanlarēnēn nºbet 

tuttuĵu ¿nitelerin oranē % 1ôdir [3].  

¦lkemizde ­ocuk yoĵun bakēm hizmeti veren hastanelerin % 87,5ôinde anestezi 

uzmanē, % 93,8ôinde pediatrik cerrahi uzmanē, % 62,5ôunda kardiovask¿ler cerrahi 

uzmanē, % 78,1ôinde beyin cerrahisi uzmanē, % 78,1ôinde pediatrik kardiolog, % 

71,9ôunda pediatrik nefrolog, % 78,1ôinde pediatrik hematolog, % 59,4ô¿nde 

pediatrik onkolog, % 65,6ôsēnda pediatrik endokrinolog, % 50ôsinde pediatrik 

gastroenterolog, % 68,8ôinde pediatrik alerji uzmanē, % 25ôinde pediatrik gºĵ¿s 

hastalēklarē uzmanē bulunmaktadēr[6].  

Hastanelerin 17ôsinde (% 54,8) g¿nd¿zleri sadece yoĵun bakēmda gºrevli, ortalama 

2,06 Ñ 0,95 (1ï4) hekim/asistan bulunduĵu, bu hekimlerden en kēdemsiz olanēn; % 

50 birinci yēl, % 35,7 ikinci yēl, % 14.3 ¿­¿nc¿ yēl pediatri asistanē olduĵu 

bildirilmiĸtir [6]. Hastanelerin 17ôsinde nºbetlerde hastanede bulunan en kēdemli 

hekim ortalama 3,3 Ñ 0,7 yēllēk bir pediatri asistanē iken, 15ôinde (% 46,9) ise 

pediatri uzmanē olduĵu belirtilmektedir [6]. 

¦lkemizde pediatrik yoĵun bakēm hizmeti veren hastanelerde cerrahi ve dahili 

bir ­ok branĸda uzman hekimlerin olduĵu anlaĸēlmaktadēr. 

3.6.3  Yoķun bakĕm hemĺireleri 

Ķleri ¿lkelerde pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinin > % 95ôinde bu iĸ i­in ºzel 

eĵitim almēĸ hemĸirelerin gºrev yaptēĵē bildirilmiĸtir [43]. ABDôde yatak baĸēna 

istihdam edilen pediatrik yoĵun bakēm hemĸiresi sayēsē ortalama olarak 1:2.9-3.2 

arasēndadēr (ºrneĵin 6 yataklē bir ¿nite i­in 18 hemĸire) ve hasta baĸēna hemĸire 

oranē ortalamada 1:2ôdir (2 yataĵa bir hemĸire) [4]. Avrupaôda tersiyer merkezler 

i­in istihdam edilmesi ºnerilen yoĵun bakēm hemĸiresi sayēsē yatak baĸēna 6ôdēr ve 

PYB¦'ne bir saat i­inde ulaĸabilecek
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ķekil 7. PYB¦ône bir saat i­inde ulaĸabilecek hekimler 
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hemĸire:hasta oranē olarak da 1:1 ºnerilmektedir [26]. 

¦lkemizde 2005 yēlēnda PYB hizmeti veren hastanelerin yarēsēnda (% 46,7) ayrē 

­ocuk yoĵun bakēm hemĸiresi bulunmadēĵē; bir ­ok ¿nitedeki hastalara baĸka ¿nite 

veya servislerin hemĸirelerinin baktēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. Ayrē yoĵun bakēm hemĸire 

ekibi bulunan merkezlerde yatak baĸēna istihdam edilen toplam hemĸire sayēsē 1:0,9 

ve ortalama hemĸire:hasta oranē 1:4,5 olarak hesaplanmēĸtēr [6]. Hemĸire sayēsēnēn 

yetersiz olmasē nedeniyle tansiyon ºl­mek, aspirasyon gibi en temel hemĸirelik 

gºrevlerinin tēp ºĵrencileri veya asistanlar tarafēndan yapēlmasē ¿lkemizde bazē 

ileri merkezlerde bile gºr¿lebilen uygulamalardēr.  

Ayrēca gene hemĸire yokluĵu nedeniyle 15 hastanede (% 46,9) ­ocuk yoĵun bakēm 

¿nitesinde hasta bakēmēnēn en az bir kēsmēnē s¿rekli ¿nitede kalan hasta 

refakat­ileri yapmaktadēr. Geri kalmēĸ ¿lkelerde yetersiz hemĸire sayēsē ¿lkemizde 

de olduĵu gibi ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitelerinde anne-babanēn hemĸirenin 

gºrevlerinden bazēlarēnē ¿stlenmesi ile sonu­lanmakta ve refakat uygulamasē 

yapēlmaktadēr [33]. 

¦lkemizde pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinde ciddi bir hemĸire a­ēĵē olduĵu 

gºr¿lmektedir. Gerek istihdam edilen toplam hemĸire sayēsē, gerekse 

hemĸire:hasta oranlarē ºnerilen oranlarēn ­ok gerisindedir ve hasta bakēmēnē 

ciddi ºl­¿de aksatacak ve tehlikeye atacak durumdadēr. 

3.6.4  Diķer personel 

Yoĵun bakēm ¿nitesinde etkin bir hizmet verilebilmesi i­in yeterli sayēda tēbb´ 

sekreterler, tēbb´ teknisyenler, sosyal hizmet uzmanē, pediatrik radyoloji teknisyeni, 

hizmetli, pediatrik diyetisyen gibi gºrevlilere ihtiya­ vardēr.  

¦lkemizde sekreter, hizmetli vb. personel eksikliĵi nedeniyle sēradan iĸler bile (ºrn. 

telefona cevap verme vb.) zaten aĵēr iĸ y¿k¿ olan hemĸire ve doktorlarēn ¿st¿ne 

kalmakta; hasta yakēnlarē ile laboratuara kan gºnderme, sonu­ aldērma gibi 

uygulamalar sēradan ve olaĵan karĸēlanmaktadēr. 
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Yardēmcē personel yetersizliĵi zaten aĵēr iĸ y¿k¿ olan hemĸire ve doktorlar 

¿zerine ek sēkēntē oluĸturmakta ve sēradan iĸler hasta bakēmēnē aksatmaktadēr. 

3.7  Multidisipliner yaklaĺĕm 

 

Yoĵun bakēm ihtiyacē olan toplam ­ocuk sayēsē eriĸkinlere gºre daha az olduĵundan 

yatak sayēlarē eriĸkinlerdeki gibi ayrē dahili, cerrahi vb. yoĵun bakēm ¿niteleri 

kurulmasēnē haklē ­ēkaracak kadar ­ok olmamaktadēr. Kaynaklarēn etkin kullanēmē, 

personel becerilerinin devamlēlēĵē ve daha fazla hasta gºrmenin saĵlayacaĵē 

deneyim avantajēndan yararlanmak a­ēsēndan dahili ve cerrahi sorunu olan ­ocuk 

hastalarēn biraraya toplanmasē geliĸmiĸ ve geliĸmekte olan ¿lkelerde standart 

uygulamadēr [4, 16, 18]. Bu t¿r ¿niteler ñmultidisiplinerò yoĵun bakēm ¿nitesi 

olarak da adlandērēlmaktadēr. Sēnērlē kaynaklarla iki k¿­¿k tam donanēmlē yoĵun 

bakēm ¿nitesi (ºrn. óDahiliô ve ócerrahiô) kurup iĸletmek tek bir yoĵun bakēm 

¿nitesine gºre ­ok daha pahalē olmaktadēr. K¿­¿k veya az sayēda hastasē olan 

yoĵun bakēm ¿nitelerindeki personelin gerekli beceri ve deneyimleri s¿rd¿rmesi de 

daha g¿­t¿r.  

Ancak ¿lkemizde pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinde genellikle sadece dahili 

sorunu olan ­ocuklar tedavi gºrmektedir. Cerrahi (post-op, travma vb.) hastalar ­ok 

az ¿nitede rutin olarak izlenmektedir. PYB¦ôlerin sadece % 28ôi kafa travmalē 

­ocuklarē; sadece % 3ô¿ postop kardiak cerrahi hastalarē; sadece % 37ôsi ­ocuk 

cerrahisi hastalarēnē izlemektedir. ¢oĵu merkezde bu t¿r hastalar anestezi, kalp 

cerrahisi veya ­ocuk cerrahisine baĵlē ayrē yoĵun bakēm ¿nitelerinde tedavi 

gºrmektedir. Ancak bu ¿nitelerdeki hekimlerin ­ocuklarla ilgili deneyim ve eĵitimi 

genellikle ­ok yetersizdir. 
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Kaynaklarēn kēsētlē olduĵu ¿lkemizde ­ocuklar i­in bir ¿nitede toplanabilecek 

imkanlar bir ­ok ¿nite arasēnda paylaĸēlmakta, sonu­ta ºzellikle ­ocuk yoĵun 

bakēm ¿nitesi eksik donanēmlē ve hastane i­inde en dezavantajlē ¿nite durumuna 

d¿ĸmektedir. ¦lkemizdeki bu durumun nedenlerinden biri muhtemelen hekimlerin 

óher bºl¿m kendi hastasēna bakmalēô gºr¿ĸ¿d¿r. Bir ­ok ­ocuk hekimi ºrneĵin kafa 

travmasē olan ­ocuklara ­ocuk yoĵun bakēmda ­ocuk hekimlerinin bakmasē yerine 

nºroĸir¿rjiyenlerin kendi servislerinde bakmasēnēn daha doĵru olacaĵēnē 

d¿ĸ¿nmektedir [6]; ayrēca mevcut durumda bu hastalara bakabilmek i­in gerekli 

cihaz, malzeme, altyapē ve personel de yetersizdir. 

¦lkemizde yoĵun bakēm ihtiyacē olan ­ocuklarēn (dahili ve cerrahi) ayrē yoĵun 

bakēm ¿nitelerinde bakēlmasē muhtemelen kaynak israfē ve bakēmda aksaklēklara 

yola­maktadēr. Ancak mevcut ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitelerinin durumu da t¿m 

­ocuk hastalara bakmak i­in yeterli deĵildir.  

3.8  Kronik ve terminal hastalar  

Yoĵun bakēm uygulamalarēnēn geliĸmesi sonucunda bazē hastalar tam olarak 

iyileĸirken bazē iyileĸmeyecek kronik hastalēĵē olan az sayēda ­ocuĵun devamlē 

solunum desteĵine veya baĸka kronik bakēmlara gereksinimi olmaktadēr. Geliĸmiĸ 

¿lkelerde bu t¿r hastalar kronik bakēm hastaneleri veya evde bakēm alabilmektedir. 

¢ocuklarda ilk evde ventilasyon uygulamasē 1973 yēlēnda Massachusetts General 

Hospital (Boston, ABD)ôda baĸlamēĸ; 1977 yēlēnda Philadelphia ¢ocuk 

Hastanesinde ise ilk evde ventilasyon programē oluĸturulmuĸtur [47]. Bu ve benzeri 

programlarda hastalara evde kēsmi zamanlē hemĸirelik hizmetleri de dahil olmak 

¿zere bakēmlarēnēn evde s¿rd¿r¿lebilmesi i­in gerekli hemĸire, hekim ve lojistik 

destek devlet veya sigorta tarafēndan saĵlanmaktadēr. Kronik bakēm gerektiren 

hastalarēn yoĵun bakēm ¿nitesi veya hastane yerine evde bakēlmasē saĵlēk 

finansmanēnē saĵlayan kurum ve kuruluĸlara da avantaj saĵlamaktadēr. 

2005 yēlēnda TPYB anketinin yapēldēĵē sērada T¿rkiyeôdeki PYB¦ôlerinde 

yatmakta olan hastalarēn yaklaĸēk % 18ôinin 14 g¿nden fazla PYB¦ôde izlenmekte 

olduĵu belirtilmektedir. ¦lkemizde organize evde ventilasyon programlarē 

bulunmamaktadēr. Kronik ventilasyon tedavisi gerekeceĵi anlaĸēlan ­ocuklar i­in 

zaman zaman (varsa) pediatrik gºĵ¿s hastalēklarē ve yoĵun bakēm uzmanlarē 

iĸbirliĵi yaparak evde bakēm i­in gerekli cihazlarē deĵiĸik yollardan temin etmekte 

ve ­ocuĵun eve taburcu olmasē saĵlanmaktadēr. Ancak bu hastalarēn evde bakēmē 

i­in hemĸire veya hekim desteĵi bulunmamaktadēr.  

¦lkemizde kronik hastalēĵē olan ­ocuklarēn evde bakēmē i­in d¿zenli bir 

organizasyon olmamasē bir ­ok yoĵun bakēm yataĵēnēn bloke olmasēna neden 

olmaktadēr. 

3.8.1  Terminal hastalar  

Geliĸmiĸ ¿lkelerde pediatrik yoĵun bakēm ¿nitesinde ºlen hastalarēn yaklaĸēk % 60 

[48]; eriĸkin yoĵun bakēm ¿nitelerinde ise % 90ôa [49] varan kēsmē umutsuz olan 
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vakalarda tedavinin sēnērlandērēlmasē/kesilmesi veya res¿sitasyon yapēlmamasē 

ĸeklinde olmaktadēr. 

Yoĵun bakēm tedavilerine yanēt vermeyen veya tedavi edilmesi imkansēz hastalēĵē 

olan hastalarda yoĵun bakēm tedavisinin baĸlanmamasē veya son verilmesi, 

res¿sitasyon yapēlmamasē gibi uygulamalar ¿lkemizde yasal olarak m¿mk¿n 

deĵildir.  

3.9  Yoķun bakĕm mortalitesi 

Pediatrik yoĵun bakēm mortalitesi ABDôde % 2.9 [3]; Avrupaôda % 5.6 [43]; 

Avustralyaôda ise % 4 [31] civarēndadēr. G¿ney Amerika, Hindistan ve G¿ney 

Afrika gibi geliĸmekte olan ¿lkelerde ise % 18-32 arasēnda mortalite oranlarē 

bildirilmiĸtir  [16, 22, 50]. Geliĸmekte olan bir ¿lkede ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitesi 

mortalitesinin % 10ôun ¿zerinde olmasēnēn prognozu ve endikasyonu olmayan 

hastalara yoĵun bakēm uygulandēĵēnēn bir gºstergesi olarak nitelendirilmektedir 

[24]. 

Literat¿r, yoĵun bakēm uzmanē olan, yan dal eĵitimi verilen ve tam donanēmlē 

tersiyer pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinde mortalitenin daha d¿ĸ¿k olacaĵēnē 

belirtmektedir [9-12, 51-53]. 

Geliĸmekte olan ¿lkelerde pediatrik yoĵun bakēm mortalitesine deĵiĸik faktºrler 

etki etmektedir. Yatak ve cihaz eksiklerinin yanē sēra pediatrik yoĵun bakēm uzmanē 

ve hemĸiresi eksikliĵi, ayrēca organizasyonel ve iĸleyiĸsel sorunlar ºnemli 

faktºrlerdir. Y¿ksek mortalite oranlarēnēn ºnemli bir nedeninin pop¿lasyon 

farklēlēĵē olabileceĵi ileri s¿r¿lm¿ĸ; bu a­ēdan ºzellikle maln¿trisyonun ºnemli 

olabileceĵi d¿ĸ¿n¿lm¿ĸt¿r. Ancak geliĸmekte olan ¿lkelerde sēk rastlandēĵē bilinen 

maln¿trisyonun ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitesinde mortalite ile doĵrudan iliĸkisi 

gºsterilememiĸtir [16]. Yapēlan ­alēĸmalarda geliĸmekte olan ¿lke PYB¦ôlerinin 

cihaz donanēmē ve kullanēlan teknikler geliĸmiĸ ¿lkelerdekine ­ok benzer 

olduĵundan muhtemelen tedavi uygulamalarēndaki farklēlēklar daha ºnemli bir rol 

oynamaktadēr [54]. Hasta akēbeti a­ēsēndan teknolojik imkanlarēn varlēĵēndan ­ok 

hemĸire ve hekimlerin sayē ve becerilerinin daha ºnemli olduĵu belirtilmiĸtir [12]. 

T¿rkiyeôde 2005 yēlē anketinde mortalite hakkēnda veri saĵlayan 16 pediatrik 

yoĵun bakēm ¿nitesinin ortalama mortalitesi % 14 olarak hesaplanmēĸtēr. 

¦lkemizden 2004 yēlēnda yapēlan bir yayēndan ­ocuk yoĵun bakēm uzmanē ve 

¿nitesi olmayan bir hastanede yoĵun bakēm tedavileri uygulanan 1-24 aylēk 

­ocuklarēn mortalite oranlarēnēn hastalēk skorlama sistemleri ile ºngºr¿lenden 1 ile 

5 kat daha fazla olduĵu; ortalama mortalitenin de % 27.6ôyē bulduĵu 

anlaĸēlmaktadēr [55].  
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Cerrahi sorunu olan ­ocuklarēn pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinde 

izlenmemesi; prognozu olmayan terminal hastalarēn yoĵun bakēma devredilmesi, 

¿nitelerin eksik donanēmlarē, pediatrik yoĵun bakēm uzmanē yokluĵu veya azlēĵē; 

hemĸire sayēlarēndaki ciddi yetersizlikler, nozokomial enfeksiyonlar ve iĸleyiĸle 

ilgili sorun ve yaklaĸēm farklēlēklarē ¿lkemizde pediatrik yoĵun bakēm 

mortalitesini artērmaktadēr. 
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4.  Bºlgesel merkez uygulamasĕ 

(ôRegionalizationõ) 

¢ocuk hastalarēn eriĸkin yoĵun bakēm veya k¿­¿k ve eksik donanēmlē, yoĵun 

bakēm uzmanē olmayan ¿niteler yerine t¿m olanaklara sahip bºlgesel 

merkezlerdeki PYB¦ôlerine nakledilip buralarda tedavi edilmesi bºlgesel merkez 

uygulamasē (óregionalizationô) olarak tanēmlanmaktadēr. 

Kritik hastalēĵē olan ­ocuklarēn tam donanēmlē b¿y¿k pediatrik yoĵun bakēm 

¿nitelerinin olduĵu merkezlerde tedavi edilmesinin mortalite ¿zerine olumlu 

etkileri olduĵu yºn¿ndeki kanētlar giderek artmaktadēr. ABDôde yapēlan bir 

araĸtērmada coĵrafi bir bºlgede yer alan 3 pediatrik yoĵun bakēm ¿nitesinde 

ger­ekleĸen mortalite, skorlama yºntemleri ile ºngºr¿len mortalitenin % 102ôsi; 71 

karma (eriĸkin ve ­ocuklarēn birlikte bakēldēĵē) ¿nitede ise ger­ekleĸen mortalite 

ºngºr¿lenin % 139ôu olarak (p<0.05) tesbit edilmiĸtir [56].  

Hollandaôda yapēlan bir ­alēĸmada ise y¿ksek risk grubundaki ­ocuk hastalarēn 

ger­ekleĸen mortalitesinin tam donanēmlē 6 tersiyer hastanede ºngºr¿lenin % 85ôi 

olduĵu; tersiyer olmayan 4 ¿nitede ise hesaplananēn % 143ô¿ olduĵu gºsterilmiĸtir 

(p<0.05) [51]. 

Bir­ok ­ocuĵun eriĸkin YB¦ôlerinde veya ­ok k¿­¿k pediatrik yoĵun bakēm 

¿nitelerinde izlendiĵi Ķngiltere ve tam merkezi sistem uygulanan Avustralyaôdaki 

birer bºlgeyi karĸēlaĸtēran bir ­alēĸmada da merkezleĸme uygulanmayan 

Ķngiltereôye gºre mortalitede ve yatēĸ s¿resinde anlamlē farklar ortaya ­ēkmēĸtēr 

[53]. Ķngiltereôde yoĵun bakēm ihtiyacē olan t¿m ­ocuklar Avustralyaôda olduĵu 

gibi b¿y¿k pediatrik merkezlerde toplanarak tedavi edilirse mortalitenin anlamlē 

ºl­¿de d¿ĸebileceĵi gºsterilmiĸtir [53]. 

Ķngiltereôde Birmingham ¢ocuk Hastanesi Pediatrik Yoĵun Bakēm ¦nitesi 1990ôlē 

yēllarēn baĸlarēnda pediatrik yoĵun bakēm hizmetlerindeki yetersizlik dikkate 

alēnarak bºlgesel merkez haline getirilmiĸ ve olanaklarē artērēlmēĸtēr. 1991 yēlēnda 

hastanenin bulunduĵu bºlgedeki ­ocuk hastalarēn ancak % 60ôē bu merkeze sevk 

edilirken 1999ôda bu oran % 90ôa ­ēkmēĸtēr. Yoĵun bakēm alan ­ocuk hasta oranē da 

ºnceden 1.3/1.000 iken 2.3/1.000ôe ­ēkmēĸtēr. Aynē dºnemde ­ocuk ºl¿ml¿l¿ĵ¿nde 

100.000ôde 34ôl¿k bir azalma gºr¿lm¿ĸ;  pediatrik yoĵun bakēm hizmetlerinin 

merkezileĸtirilmesinin bunda anlamlē rol¿ olduĵu d¿ĸ¿n¿lm¿ĸt¿r [40].  

Benzer ĸekilde, ­oklu travmasē olan ­ocuklarēn en yakēn hastanede deĵil, tam 

donanēmlē ótravmaô merkezlerine nakledilerek tedavi edilmesinin de mortaliteyi 

azalttēĵē yēllardēr bilinmekte ve bazē geliĸmiĸ ¿lkelerde bºlgesel travma merkezleri 

sistemi baĸarēyla uygulanmaktadēr [57, 58]. 

Bºlgesel merkez sisteminin uygulanmadēĵē yerlerde bazē ­ocuklar m¿mk¿n olan en 

¿st seviyede tedaviyi hi­bir zaman alamadan ºlmektedir. Nitekim, tēbbi hizmetleri 
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­ok ileri d¿zeyde olan ABDônin bºlgesel merkez sistemi uygulanmayan New York 

eyaletinde pediatrik ºl¿mlerin % 27ôsi; New York ĸehir merkezinde ise % 35ôi 

pediatrik yoĵun bakēm uzmanē olmayan hastanelerde olmuĸtur [59]. 

Amerikan Yoĵun Bakēm Derneĵi [60, 61], Ķngiliz Pediatri Derneĵi [62], Avustralya 

Ulusal Saĵlēk ve Tēp Araĸtērmalarē Konseyi [63], Amerikan Pediatri Akademisi [64] 

ve bu konuyla ilgili uzmanlar [23, 28, 36, 65-67] ­ocuklarēn bºlgesel pediatrik 

yoĵun bakēm ¿nitelerine nakledilerek buralarda bakēlmasēnē ºnermektedir.  

¥zet olarak bºlgesel merkez sistemi, 1) Belirlenecek her coĵrafi bºlge i­in tam 

donanēmlē, t¿m uzmanlēk dallarē olan bir ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦nitesinin 

oluĸturulmasē; 2) Bu coĵrafi bºlgede yoĵun bakēm gerektiren t¿m ­ocuk hastalarēn 

ilgili ¿niteye transport edilerek orada bakēlmasēnē i­ermektedir. Sistem, kaynak 

ēsrafēnē ºnleyecek, kaliteli eĵitim ve hasta bakēmē saĵlayacak merkezlerin 

oluĸmasēnē saĵlayacaktēr. 

4.1  Kritik hasta transportu  

Bºlgesel merkez uygulamasēnēn baĸarēyla iĸleyebilmesi i­in kritik ­ocuk hastalara 

yºnelik ºzel yoĵun bakēm transport hizmeti verilmesi gerekmektedir. Geliĸmiĸ 

¿lkelerde kritik ­ocuklarēn bºlgesel merkezlere nakli yoĵun bakēm eĵitimi ve 

deneyimi olan pediatrik transport ekipleri tarafēndan saĵlanmaktadēr. Bu hizmet, 

ºzel yetiĸmiĸ personel ve ºzel donanēmlē nakil ara­larē gerektirmekte ve normal 

hastane-ºncesi acil saĵlēk sisteminden (112 vb.) farklē ºzellikler taĸēmaktadēr.  

Kritik hastalarēn en iyi bakēlacaklarē merkezlere nakledilerek tedavi edilmesi 

hastalarēn morbidite ve mortalitesini ºnemli ºl­¿de d¿zeltmektedir [23, 53, 56, 65, 

67-69]. ¥rneĵin, bir coĵrafi bºlgedeki t¿m meningokoksemi hastalarēnēn baĸka 

hastanelerden alēnarak merkezi, tersiyer bir ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitesine transport 

edilmesi ile mortalitede 10 kata varan bir azalma saĵlanabilmiĸtir [70]. 

Kritik  hastalēĵē olan ­ocuklarēn sadece bu t¿r hastalarē transport eden ºzel bir ekip 

tarafēndan nakledilmesi morbiditeyi anlamlē ºl­¿de azaltmaktadēr [71, 72]. Hem 

yoĵun bakēm hem pediatrik eĵitimi olmayan hekimlerin/sistemlerin ger­ekleĸtirdiĵi 

transportlarda morbidite/mortalite % 20 veya daha fazla olabilmektedir [71, 73, 

74]. Bu nedenlerle mevcut hastane ºncesi (112 vb.) transport sistemleri gerek 

ara­larēn donanēmē, gerekse personelin eĵitim ve deneyimi pediatrik yoĵun bakēm 

hastalarēnēn transportu i­in yeterli durumda deĵildir.  

Geliĸmiĸ ¿lkelerin ­oĵunda uygulama hastanēn gideceĵi hastanede konuĸlanmēĸ bir 

transport ekibinin hastayē giderek almasē ĸeklindedir. Bu ekibin ¿yeleri hem ­ocuk 

yoĵun bakēm konusunda deneyimlidir hem de hastanēn sonu­ta tedavi edileceĵi 

¿nitenin uzmanlarē ile irtibat halinde olmaktadēr. 
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5.  ¥neriler 

5.1  Bºlgesel Merkez Uygulamasĕ 

M¿mk¿n olan en kaliteli saĵlēk hizmeti ve eĵitiminin verilebilmesi i­in ñBºlgesel 

Merkezò sistemi uygulanmalēdēr. 

Bunun i­in belirlenecek her coĵrafi bºlge i­in tam donanēmlē, t¿m uzmanlēk dallarē 

olan bir ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦nitesinin oluĸturulmalē-veya varsa belirlenmeli; 2) 

Bu coĵrafi bºlgede yoĵun bakēm gerektiren t¿m ­ocuk hastalarēn ilgili ¿niteye 

transport edilerek orada bakēlmasē i­in gerekli organizasyon yapēlmalēdēr. 

Bºlgesel merkez uygulamasē, Amerikan Yoĵun Bakēm Derneĵi [60, 61], Ķngiliz 

Pediatri Derneĵi [62], Avustralya Ulusal Saĵlēk ve Tēp Araĸtērmalarē Konseyi [63], 

Amerikan Pediatri Akademisi [64] ve bu konuyla ilgili t¿m uzmanlar [23, 28, 36, 

65-67] tarafēndan da ºnerilmektedir. 

5.2  Gerekli ¿nite ve yatak sayĕsĕ 

Yaklaĸēk ~26 milyon ­ocuk n¿fusu olan T¿rkiyeôde yēlda 60.000 ­ocuĵun yoĵun 

bakēma ihtiyacē olduĵu hesaplanabilir (2,3/1000).  

Yatak/­ocuk oranē ve gerekli toplam ­ocuk yoĵun bakēm yatak sayēsēnē 

hesaplanērken tam ñBºlgesel Merkezò sistemi uygulanacaĵē varsayēlērsa 35.000 

­ocuĵa bir yatak d¿ĸmesi yeterli olacaktēr. Dolayēsēyla ¿lkemiz i­in toplam ~743 

­ocuk yoĵun bakēm yataĵē gerekmektedir. 

Bu yataklarēn hepsi 16 yataklē yoĵun bakēm ¿niteleri ĸeklinde organize 

edilebilseydi t¿m T¿rkiyeônin ihtiyacēnē 47 adet III. D¿zey ¢ocuk Yoĵun Bakēm 

¦nitesi karĸēlayabilirdi. Ancak ¿nite sayēsē ve her ¿nitenin de yatak sayēsē 

belirlenirken halen ortalama yatak sayēsē 6 olan 30ôdan fazla ¢ocuk Yoĵun Bakēm 

¦nitesinin durumu ile coĵrafi bºlge ve n¿fus ºzelliklerinin dikkate alēnmasē 

gerekecektir. Kurulacak ¿nitelerin tam donanēmlē, t¿m uzmanlēk dallarēna sahip 

olmasē kaynaklarēn etkin kullanēmē, kaliteli hizmet ve yeterli deneyimin saĵlanarak 

mortalitenin d¿ĸ¿k tutulmasē a­ēsēndan ºnemlidir [34, 35]. 
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5.3  ĸnsan g¿c¿ ihtiya­larĕ 

5.3.1  Pediatrik yoķun bakĕm uzmanlarĕ 

Geliĸmiĸ ¿lkelerdekine [25] yakēn yoĵun bakēm uzmanē hekim/yatak oranlarēna 

ulaĸēlabilmesi i­in T¿rkiyeôde toplam en az 165 pediatrik yoĵun bakēm uzmanēna 

ihtiya­ vardēr (1:4.5 oranēnē tutturmak i­in). Avrupaôda [26] ºnerilen 24 saat uzman 

nºbeti sisteminin uygulanabilmesi i­in ise toplam ~370 ­ocuk yoĵun bakēm uzmanē 

gerekmektedir (ortalamada 8 yataklē ¿nite i­in 4 uzman hekim ve 24 saat hastanede 

nºbet­i uzman varlēĵē). Bu sayēlarēn hesaplanmasēnda toplam 743 ­ocuk yoĵun 

bakēm yataĵē olacaĵē varsayēlmēĸtēr.  

¦lkemizde ĸu an mevcut 30ôdan fazla ¿nitenin gerekli ĸekilde iĸletilebilmesi i­in 

ise en az 44-90 pediatrik yoĵun bakēm uzmanē gerekmektedir (1:4.5 oranē esas 

alēndēĵēnda ve ¿nite baĸēna en az 3 uzman ¿zerinden). 

5.3.2  Yandal Sorunu  ve eķitim 

Halen ¿lkemizde Pediatrik Yoĵun Bakēm bir yandal olarak kabul edilmemektedir. 

dolayēsēyla bu alanda formal bir eĵitim yoktur ve yeni uzmanlar 

yetiĸtirilememektedir. 

Ayrēca yandal stat¿s¿ olmayan ve aĵēr ­alēĸma ĸartlarēna sahip bir tēp dalēna 

geleceĵinin belirsiz gºr¿lmesi nedeniyle ilgi ­ok az olmaktadēr.  

T¿m bunlardan en ­ok zararē ise eĵitilmiĸ pediatrik yoĵun bakēm uzmanlarē 

tarafēndan tedavi edilmeyen ­ocuklar gºrmektedir. 

Pediatrik yoĵun bakēmēn yandal stat¿s¿n¿n gecikmeden verilmesi, bu alanda ­ok 

ciddi boyutlarda olan uzman hekim a­ēĵēnēn kapatēlmasē a­ēsēndan ºnemlidir. 

5.3.3  Yoķun bakĕm hemĺireleri 

Her bir D¿zey 3 Pediatrik Yoĵun Bakēm yataĵē i­in ~3 (2-6) tam zamanlē hemĸire 

istihdam edilmesi gerekmektedir (2 hastaya 1 hemĸire oranēnē saĵlayabilmek i­in). 

Avrupa i­in ºnerilen sayē yatak baĸēna 6 hemĸire istihdam edilmesi ve yoĵun bakēm 

¿nitesinde 1 hastaya 1 hemĸirenin bakmasēdēr [26]. Dolayēsēyla T¿rkiyeôde 743 

­ocuk yoĵun bakēm yataĵē i­in toplam 1857 pediatrik yoĵun bakēm hemĸiresine 

ihtiya­ vardēr. ķu anki yatak sayēsē (196) i­in bu sayē 490ôdēr. 

Bu a­ēĵēn kapatēlmasē i­in hastanelere pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinde 

­alēĸtērēlmak ¿zere hemĸire istihdamēna olanak saĵlanmasē; ayrēca ivedi olarak bu 

konuda eĵitim olanaklarēnēn (ilk aĸamada kurs, vb. yollarla) artērēlmasē 

gerekmektedir. 

Alēnmasē gereken somut ºnlemler: 

¶ Hastanelerin yoĵun bakēm ¿nitelerinde hemĸire:hasta oranlarē i­in asgari 
standartlarēn geliĸtirilerek uygulanmasē gerekmektedir. Bu oran i­in 

evrensel kabul edilen ºl­¿ en fazla 2 hastaya 1 hemĸiredir. 
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¶ ¦niteye hasta kabulunde kriter, boĸ yatak olmasē deĵil o yataĵa bakacak 

hemĸire bulunmasē olmalēdēr. 

5.3.4  Yardĕmcĕ personel 

Pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinin etkin bir ĸekilde ­alēĸabilmesi ve zaten sayēlarē 

yetersiz olan hekim ve hemĸirelere non-medikal iĸlerin kalmamasē i­in sekreteri ve 

hizmetli gibi personel sayēsēnēn artērēlmasē ve standartlaĸtērēlmasē gerekmektedir. 

5.4  Mevcut ve Yeni Kurulacak ¦nitelerin  ¥zellikleri  

5.4.1  Fiziksel ºzellikler ve altyapĕ 

¦lkemizdeki mevcut veya kurulacak pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerinin fiziksel ve 

iĸleyiĸsel ºzellikleri, hastabaĸē altyapēlarē (elektrik, oksijen, vakum, hava) 

yayēnlanmēĸ ºneriler doĵrultusunda (Bkz. Ek-2, Sayfa 37) d¿zenlenmelidir. 

5.4.2  Enfeksiyon kontrol ºnlemleri 

Yeni kurulacak ve olanaklar dahilinde mevcut pediatrik yoĵun bakēm ¿nitelerine 

negatif basēn­ ºzelliĵi ve ºn odasē olan izolasyon odalarē yapēlmalēdēr. 

5.4.3  ¦nite cihaz ve donanĕmlarĕ 

Tēbbi cihazlar (kan gazē, defibrilatºr, ventilatºr, monitºr vd.), ve aletler (balon-

maske, laringoskop, vd), yayēnlanmēĸ ºneriler doĵrultusunda bulundurulmalēdēr.  

Gerekli d¿zenlemeler ayrēntēlē olarak Ek-2ôde (Sayfa 37) verilmiĸtir.  

Alēnmasē gereken somut ºnlemler: 

¶ Mevcut ¿nitelerin eksiklerinin tamamlanmasē 

¶ Yeni kurulacak ¿nitelerin ºneriler doĵrultusunda kurulmasē 

¶ ¢alēĸēr durumda ve her yaĸ i­in uygun nitelikte defibrilatºr, laringoskop ve 

balon-maske aletleri ve kan gazē cihazē (hastane i­inde) olmayan ¿nitelerin 

eksikleri tamamlanana kadar kapatēlmasē. 

5.4.4  Hastane donanĕmlarĕ 

Mevcut hastane donanēmlarē ­oĵu merkezde yeterli durumdadēr. Bununla birlikte 

hastane bulunmasē gereken donanēmlar ayrēntēlē olarak Ek-2ôde (Sayfa 37) 

verilmiĸtir. 

Alēnmasē gereken somut ºnlemler: 

¶ Gerekli donanēmlarē olmayan hastanelerde bu eksikler tamamlanmadan 
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pediatrik yoĵun bakēm ¿nitesi kurulmamalēdēr. 

5.5  Multidisipliner ĸĺleyiĺ 

Mevcut ¿nitelerin hem dahili hem de cerrahi problemi olan t¿m ­ocuklara bakacak 

ĸekilde yapēlandērēlmasē ve ihtiya­larēnēn bu hizmeti saĵlamak i­in gerekli d¿zeye 

getirilmesi gereklidir. 

Alēnmasē gereken somut ºnlemler: 

¶ Hem dahili hem de cerrahi sorunu olan t¿m ­ocuklarēn bir yoĵun bakēm 
¿nitesinde toplanmasē hedeflenmelidir. 

5.6  Kronik ve terminal hastalar  

Kronik hastalardan uygun durumda olanlarēn kendi evlerinde bakēmēnē olanaklē 

kēlmak i­in evde tēbbi bakēm desteĵi saĵlanmalēdēr. Bu ama­la evde hemĸirelik 

hizmetleri idaresi kurulmasē, hastalarēn hastaneden taburcu edilmesini ve 

dolayēsēyla tedavi masraflarēnē ºnemli ºl­¿de azaltabilir. 

Alēnmasē gereken somut ºnlemler: 

¶ Evde tēbbi bakēm hizmetlerinin finansmanē ve organizasyonu saĵlanmalēdēr. 

5.7  Kritik hasta transport sistemi  

Kritik hastalēĵē olan ­ocuklarēn tersiyer merkezlerde bakēmēnēn saĵlanabilmesi i­in 

g¿venilir ve etkin bir kritik hasta transport hizmeti gereklidir. Bu t¿r bir transport 

hizmetinde gºrev alacak personelin pediatrik yoĵun bakēm konusunda eĵitimi ve 

deneyimi olmasē gereklidir. Pediatrik yoĵun bakēm deneyimi olan hekimlerin 

kontrol¿nde yapēlan transportun riskinin daha d¿ĸ¿k olduĵu gºsterilmiĸtir [72]. ¥te 

yandan yoĵun bakēm veya pediatrik eĵitimi ve deneyimi olmayan hekimlerin 

ger­ekleĸtirdiĵi transportlarda morbidite/mortalite % 20 veya daha fazla 

olabilmektedir [71, 73, 74]. 

Alēnmasē gereken somut ºnlemler: 

¶ Yoĵun bakēm gerektiren kritik hastalēĵē olan ­ocuklar i­in yoĵun bakēm 
donanēmē olan ve pediatrik yoĵun bakēm konusunda eĵitim almēĸ ekiplerin 

iĸlettiĵi bir transport sistemi kurulmalēdēr. 
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7.  Ek -1: ¢ocuklarda yoķun bakĕm 

endikasyonlarĕ 

 

Yatēĸ Kriterleri 

Solunum sistemi 

Potansiyel hayati tehlike oluĸturan akciĵer ve havayolu hastalēklarē. ¥rneĵin: 

1. Endotrakeal ent¿basyon gereksinimi veya ihtimali; mekanik ventilasyon 

2. Hēzla ilerleyen solunum sistemi, ¿st veya alt havayolu hastalēĵē veya solunum yetmezliĵi 

geliĸmesi ihtimali 

3. Herhangi bir nedene baĵlē, y¿ksek oksijen konsantrasyonu (0.50ôden fazla) gereksinimi 

4. Yeni trakeostomi 

5. Genel Pediatri Servisinde g¿venli olarak verilebilecekten daha fazla veya daha sēk inhale 

veya neb¿lize ila­ tedavisine gereksinim (ºzellikle devamlē neb¿lizasyon) 

 

Kardiyovask¿ler Sistem 

Ciddi, hayati tehlike oluĸturan veya stabil olmayan kardiyovask¿ler hastalēk. ¥rneĵin: 

1. ķok 

2. Kardiyopulmoner res¿sitasyon sonrasē durum 

3. Hayati tehlike oluĸturan disritmiler 

4. Stabil olmayan kalp yetmezliĵi 

5. Kardiyorespiratuvar a­ēdan stabil olmayan konjenital kalp hastalēĵē 

6. Postop kardiyovask¿ler veya intratorasik cerrahi 

7. Arteriel, santral venºz, pulmoner arter basēn­ izlenmesi gereksinimi 

8. Ge­ici kardiyak pacing uygulamasē 

 

Nºrolojik 

Akut, hayati tehlike yaratan veya nonstabil nºrolojik hastalēk. ¥rneĵin: 

1. Tedaviye yanētsēz konv¿lsiyon veya devamlē antikonv¿lsiv ila­ inf¿zyonu gerektiren 

konv¿lsiyon durumu 

2. Nºrolojik durumun bozulma ihtimalinin olduĵu akut veya ciddi bilin­ deĵiĸiklikleri; koma 

3. Ķnvaziv veya yakēn gºzlem gerektiren postop nºroĸir¿rjik durumlar 

4. Bilin­ deĵiĸimi ile seyreden santral sinir sistemi enfeksiyonlarē veya metabolik, endokrin 

hastalēklar 

5. Artmēĸ kafa i­i basēn­ durumu ile seyreden kafa travmasē 

6. Nºroĸir¿rjik m¿dahele gerektirebilecek ve bilin­ deĵiĸikliĵi olan hastalar 

7. Bilin­ deĵiĸimi olan/olmayan ve kardiyovask¿ler veya solunum sistemi izlemi gerektiren 

progresif nºrom¿sk¿ler disfonksiyon 

8. Spinal kord kompresyonu 

9. Eksternal ventrik¿ler drenaj 

 

Hematoloji/Onkoloji 

Hayati tehlike oluĸturan veya nonstabil hematolojik/onkolojik hastalēk veya aktif, hayati tehlike 

oluĸturacak d¿zeyde kanama. ¥rneĵin, 

1. Kan deĵiĸimi (Exchange transf¿zyon) 

2. Klinik durumu stabil olmayan hastada plazmaferez veya lºkoferez 

3. Aĵēr koag¿lopati 
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4. Hemodinamik d¿zensizlik veya solunum sēkēntēsē yaratacak derecede aĵēr anemi 

5. Orak h¿creli anemi krizi komplikasyonlarē, ºrn. Nºrolojik deĵiĸikler, akut gºĵ¿s sendromu 

veya hemodinamik instabilite 

6. T¿mºr lizis sendromu geliĸtireceĵi tahmin edilen kemoterapi baĸlangēcēndaki hastalar 

7. Vital organ veya damarlarē, havayolunu komprese eden kitle veya t¿mºrler 

8. Bakteriyemi/sepsis geliĸen nºtropeni 

 

Metabolik ve endokrin 

Hayati tehlike oluĸturan veya nonstabil endokrin/metabolik hastalēk. ¥rneĵin, 

1. Aĵēr diabetik ketoasidoz 

2. Diĵer ciddi elektrolit d¿zensizlikleri 

a) Hiperkalemi, kardiak monitorizasyon ve tedavi gerektiren 

b) Aĵēr hipo- veya hipernatremi 

c) Hipo- veya hiperkalsemi 

d) Hipoglisemi 

e) Bikarbonat infj¿zyonu, yoĵun gºzlem veya tedavi gerektiren aĵēr metabolik asidoz 

3. Sēvē-elektrolit balansēnē korumak i­in karmaĸēk giriĸim gereksinimi 

4. Doĵuĸtan metabolik hastalēklar: Solunum sistemi desteĵi, akut diyaliz veya 

hemoperf¿zyon, inotropik destek, intrakranial hiypertansiyon tedavisi gerektiren 

 

Gastrointestinal 

Hayati tehlike oluĸturan veya nonstabil gastrointestinal hastalēk. ¥rneĵin: 

1. Aĵēr aktif gastrointestinal kanama 

2. Yabancē cisim ­ēkarēlmasē i­in acil endoskopi sonrasē durum 

3. Koma, hemodinamik bozukluk veya solunum d¿zensizliĵine yola­an hepatik koma 

 

Renal 

Hayati tehlike oluĸturan veya nonstabil nefrolojik hastalēk. ¥rneĵin: 

1. Renal yetmezlik 

2. Akut hemodiyaliz, periton diyalizi, veya diĵer renal replasman tedavisi gereksinimi, 

hemodinamik olarak stabil olmayan hastada 

3. Rabdomiyoliz 

 

Enfeksiyon ve multi-organ sistemi bozukluĵu 

Hayati tehlike oluĸturan veya nonstabil multi-organ sistem hastalēĵē. ¥rneĵin: 

1. Sepsis, septik ĸok 

2. Zehirlenme, majºr organ sistemi bozulmasē riski varlēĵēnda 

3. Multi -organ yetmezliĵi 

4. Malign hipertermi 

5. Elektrik veya diĵer ­evre kaynaklē yaralanmalar 

6. V¿cut y¿zey alanēnēn %10ôdan fazlasēnē kaplayan yanēk (Yanēk tedavi ¿nitesi bulunan 

kuruluĸlar i­in) 

 

Cerrahi 

1. Kardiyovask¿ler cerrahi 

2. Gºĵ¿s cerrahisi 

3. Nºroĸir¿rjik giriĸimler 

4. Otolaringoloji giriĸimleri 

5. Kraniofasyal cerrahi 

6. Ortopedik cerrahi giriĸimler 

7. Hemodinamik bozukluk veya solunum d¿zensizliĵi veya olasēlēĵē olan genel pediatrik 

cerrahi giriĸimler 

8. Organ nakli 

9. Multipl travma 

10. Majºr kanama, cerrahi sērasēnda veya sonrasēnda 
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8.  Ek -2: ¢ocuk Yoķun Bakĕm ¦niteleri i­in 

Kĕlavuz 

¢ocuk yoĵun bakēm ¿niteleri kritik hastalēĵē olan ­ocuklarēn tedavisinde ºnemli rol 

oynamaktadēr. ¢ocuk ºl¿ml¿l¿ĵ¿ halen istenen d¿zeyde olmayan T¿rkiyeôde ­ocuk 

yoĵun bakēm alanēna ilgi son yēllarda artma eĵilimindedir. Bununla birlikte 

hizmetler hen¿z yeterli d¿zeyde deĵildir.  ¦lkemizde ­ocuklara yºnelik yoĵun 

bakēm hizmetlerinin yaygēnlaĸtērēlmasē ve kalitesinin artērēlabilmesi amacēyla 

¢ocuk Acil Tēp ve Yoĵun Bakēm Derneĵi ¿nitelerin yapēsal ºzellikleri, 

organizasyonu, cihaz ve personel gereksinimleri ile ilgili bu kēlavuzun 

hazērlanmasēna karar vermiĸtir. 

Bu kēlavuzda yeni bir ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitesi kurmak veya mevcut bir ¿niteyi 

geliĸtirmek isteyen merkezlere yol gºsterecek ºneriler sunulmaktadēr. Benzer 

kēlavuzlar, Amerika Birleĸik Devletleri,  Avrupa ve Hindistanôda yayēnlanmēĸtēr [1-

3]. Bu yazēdaki ºneriler yeni kurulacak veya geliĸtirilecek ¿niteler i­in bir kēlavuz 

niteliĵinde olup kesinlikle mevcut ¿nitelerin d¿zeylerini veya standartlarēnē 

sēnēflandērmak gibi bir ama­ taĸēmamaktadēr. Nitekim, halen hizmet veren bir­ok 

¿nitenin yapēsal nedenler ve baĸka kēsētlamalar nedeniyle bu ºnerilerden bazēlarēnē 

yerine getirmesi ĸu an i­in m¿mk¿n olmayabilir. Bu nedenle ºnerilerin yerel 

koĸullara gºre uyarlanmasē gerekebilir.  

Kēlavuzda yeri geldik­e mevcut literat¿r bilgilerine deĵinilmektedir. Ancak her 

konu i­in bilimsel veri veya literat¿r olmadēĵē i­in ºneriler daha ºnce yayēnlanmēĸ 

kēlavuzlardan ve bu konuda deneyimi olan hekimlerin gºr¿ĸlerinden yararlanēlarak 

hazērlanmēĸtēr. Bu kēlavuz i­in ayrēca ¿lkemizde 2005 yēlēnda yapēlan Pediatrik 

Yoĵun Bakēm anketinin sonu­larēndan da yararlanēlmēĸtēr [4]. Bu kēlavuzdaki 

ºneriler ¢ocuk Acil Tēp ve Yoĵun Bakēm Derneĵinin gºr¿ĸlerini yansētmaktadēr. 

8.1  ¦nite d¿zeyleri 

Yoĵun bakēm ¿niteleri sahip olduklarē insan g¿c¿, teknolojik donanēm ve yapēsal 

olanaklara gºre deĵiĸik d¿zeylerde hizmet verebilir. Bu nedenle yazēmēzda ºneriler, 

¿nitelerin hedeflenen hizmet d¿zeylerine gºre verilmiĸtir. Kēlavuzda ¿nite hizmet 

d¿zeyleri III ve II olarak ºngºr¿lm¿ĸt¿r. 

¢ocuk yoĵun bakēm hizmetlerinin ideal olarak III. d¿zey (ótersiyerô veya ó¿­¿nc¿lô) 

¿nite olarak nitelendirilen t¿m olanaklara sahip merkezler tarafēndan verilmesi 

ºnerilmektedir [5-7]. Hastalarēn kēsētlē olanaklara sahip k¿­¿k ¿niteler yerine t¿m 

olanaklara ve uzmanlara sahip merkezlere transport edilip tedavi edilmesinin 

mortaliteyi azalttēĵē ve bakēm kalitesini anlamlē ºl­¿de iyileĸtirdiĵi gºsterilmiĸtir 
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[5-6].  Bu nedenlerle kurulacak ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦nitelerinin tercihen iyi 

donanēmlē ve t¿m olanaklara sahip III. d¿zey veya bu m¿mk¿n deĵilse II. d¿zey 

olmasē ºnerilir. Ayrēca I. d¿zeyde bir yapēlaĸmaya gidilmemesi, hastalarēn III veya 

II. d¿zey ¿nitelere nakli, literat¿r ēĸēĵēnda en uygun yaklaĸēm olarak gºr¿nmektedir. 

Genel olarak, III. D¿zey ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦niteleri her t¿rl¿ kompleks tēbbi ve 

cerrahi hastalēĵē olan ­ocuklar i­in b¿t¿n tedavi ve bakēm gereksinimlerini 

saĵlayabilmelidir. Bu hizmet, yenidoĵan bebekler hari­ ­ocuk yaĸ grubunda 

gºr¿lebilecek dahili ve cerrahi t¿m tēbbi sorunlarē kapsayacak ĸekilde ºrg¿tlenmeli 

ve ­ocuk yoĵun bakēm uzmanlarēnēn eĸg¿d¿m¿nde multidisipliner bir ekip 

tarafēndan y¿r¿t¿lmelidir. Ancak III. d¿zey ¿nitelerin sēnērlē sayēda olmasē veya 

uzak olmasē nedeniyle t¿m hastalarēn III. d¿zey ¿nitelere transportu yerine durumu 

elverenlerin II. d¿zey ¿nitelerde tedavi edilmesi de uygun bir se­enektir. D¿zey III 

¿nitelerden farklē olarak II. D¿zey ¢ocuk Yoĵun Bakēm ¦niteleri genellikle daha 

az aĵēr hastalara bakēm saĵlar ve bu ¿nitelerde izlenen hastalarēn rahatsēzlēklarē 

daha stabil ve daha az karmaĸēktēr. 

8.2  ¦nite organizasyon ve tasarĕmĕ 

Pediatrik yoĵun bakēm ¿nitesi, bulunduĵu hastanedeki diĵer ºzellikli ¿nitelerden 

(Anestezi, Dahiliye, vb.) ayrē olmalē fakat idari olarak eĸit stat¿de olmalē ve asgari 

olarak benzer fiziksel ortam, insan g¿c¿ ve cihaz olanaklarēndan yararlanmalēdēr.  

Ķdeal olarak her t¿rl¿ cerrahi ve dahili hastalēĵē olan 1 ay-18 yaĸ arasē ­ocuklar, 

­ocuk yoĵun bakēm ¿nitesinde bakēlmalēdēr. Tedavinin eĸg¿d¿m¿ ­ocuk yoĵun 

bakēm uzmanē tarafēndan yapēlmalēdēr. ¥nemli tēbbi tanē/tedavi uygulamalarēnēn 

standardizasyonu amacēyla hekim ve hemĸirelere yºnelik protokoller 

oluĸturulmalēdēr. ¦nitenin bakēm kalitesi mortalite, komplikasyonlar vb. 

deĵiĸkenler deĵerlendirilerek izlenmelidir. 

¢ocuk yoĵun bakēm ¿nitesi tasarlanērken ileriye dºn¿k geliĸtirme ve kapasite artēĸē 

olasēlēklarē gºz ºn¿ne alēnmalēdēr.  ¦nite tercihen asansºrlere, acil servis, 

laboratuar, diĵer yoĵun bakēm ¿nitesi ve ameliyathanelere yakēn olmalē ve eriĸim, 

gerek personelin gerekse hastalarēn can ve mal g¿venliĵini ve gizliliĵini saĵlamak 

i­in 24 saat kontroll¿ olmalēdēr. Olanak varsa hasta yakēnlarēnēn bekleyebileceĵi ve 

temel gereksinimlerini karĸēlayabileceĵi bir alan ayrēlmasē d¿ĸ¿n¿lmelidir.  

¦nite tasarēmē, ­aĵa uygun d¿zeyde bir yoĵun bakēm hizmeti verilebilmesi i­in 

gerekli d¿zenlemeleri i­erecek ĸekilde yapēlmalēdēr. Hastalarēn yattēĵē kēsēm yanē 

sēra bir ¿nitede bazē iĸlevler i­in ayrē alanlar olmasē zorunluluktur. ¦nitede negatif 

basēn­lē, atēk havanēn doĵrudan dēĸarēya verildiĵi, ºzel kapēlē ve antreli izolasyon 

odalarē; temiz ve kirli malzemeler ve cihazlar i­in ayrē odalar, ailelerle gºr¿ĸmek 

i­in ayrē bir oda mutlaka gereklidir. Gerekli diĵer alanlar tabloda verilmiĸtir. ¦nite 

toplam alanē planlanērken bu t¿r alanlar i­in d¿zenleme yapēlmalē; toplam ¿nite 

alanē hasta bakēm alanēnēn 2.5 katē olarak d¿ĸ¿n¿lmelidir. ¥rneĵin 6 yataklē bir 

¿nite i­in hasta bakēm alanē 6x20m2=120 m2; toplam ¿nite alanē en az 

120x2.5=300m2 olarak planlanmalēdēr. Her bir hasta yataĵē baĸēna yeterli alan 

ayrēlmasē, hem hastaya bir ­ok kiĸinin aynē anda m¿dahelesinin gerektiĵi durumlar 
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hem de rºntgen cihazē, eko cihazē vb. aletlerin hastaya ulaĸmasē a­ēsēndan 

gereklidir. 

¦nite havalandērma/iklimlendirmesi olanak varsa pencereler a­ēlmadan merkezi 

sistemle yapēlmalē; yerler ve tavanlar g¿r¿lt¿y¿ azaltacak ses emen nitelikte 

olmalēdēr. Yeterli ēĸēklandērma, ºzellikle hastalarēn deĵerlendirilebilmesi i­in yeterli 

miktarda, ayarlanabilir ve kēsēlabilir ºzellikte olmalēdēr. Her hasta baĸēnda acil 

durumlar i­in alarm d¿ĵmesi bulunmalē ve bu sistem ile t¿m ¿nite i­ine uyarē 

verilebilmelidir. ¦nite i­inde interkom, telefon, anons sistemleri vb.olmalē; ¿nite 

i­inde baĵērarak kiĸilere seslenmek gerekmemelidir.  

8.3  Personel  

Bilimsel araĸtērmalar, ­ocuk yoĵun bakēm ¿nitesinde pediatrik yoĵun bakēm 

uzmanē bulunmasēnēn bakēm kalitesi ve etkinliĵini artērdēĵēnē; mortaliteyi ise 

azalttēĵēnē gºstermiĸtir [8-9]. Bu nedenle ¿nitenin tēbbi direktºr¿ / sorumlusu, 

­ocuk yoĵun bakēm konusunda eĵitim almēĸ veya ana ­alēĸma konusu olarak ­ocuk 

yoĵun bakēmē belirlemiĸ bir hekim olmalēdēr. Bu hekim, aynē zamanda ­ocuk 

yoĵun bakēm ¿nitesi hastalarē i­in t¿m tēbbi kararlarē verebilecek ve kons¿ltasyon 

isteme yetkilerine sahip olmalēdēr. ¦nite sorumlu hekiminin herhangi bir nedenle 

yokluĵunda yerine bakacak hekim ºnceden kendisi tarafēndan veya ilgili amir 

tarafēndan belirlenmelidir.   

Gerekli hizmetin aksamadan verilebilmesi i­in her yoĵun bakēm ¿nitesinin yatak 

sayēsēna gºre belirli sayēda ­ocuk yoĵun bakēm uzmanē ­alēĸtērmasē gereklidir.  

Yoĵun bakēm hizmetinin gece ve tatiller dahil 24 saat devamlēlēk ve icapcēlēk 

gerektiren ­alēĸma ĸartlarē gºzºn¿ne alēndēĵēnda tek bir uzmanēn bu hizmeti s¿rekli 

tek baĸēna saĵlayamayacaĵē a­ēktēr. ¥te yandan gerekli ­ocuk yoĵun bakēm 

uzmanlarēnēn yetiĸtirilebilmesi i­in eĵitim programlarēnēn baĸlatēlmasē gerektiĵi de 

a­ēktēr. 

¢ocuk yoĵun bakēm ¿nitesinde hasta bakēmēnda gºrev alacak uzman olmayan 

hekimlerin asgari olarak mezuniyet sonrasē 2. yēl pediatri asistanē d¿zeyinde olmasē 

ºnerilmektedir. Bir araĸtērma, pediatrik yoĵun bakēm ¿nitesinde 1. veya 2. yēl 

pediatri asistanlarēnēn ­alēĸmasēnēn  mortaliteyi artērdēĵēnē gºstermiĸtir [9]. Gerekli 

bakēmēn kesintisiz ve aksamadan verilebilmesi i­in ¿nitede 24 saat yeterli sayēda 

hekimin bulunmasē gereklidir.  

Hemĸirelik bakēmē yoĵun bakēm hizmetinin ­ok ºnemli bir yºn¿d¿r. Yeterli ve 

nitelikli hemĸirelik bakēmē olmadan kaliteli yoĵun bakēm hizmeti verilmesine 

olanak yoktur. ¢ocuk yoĵun bakēm hizmeti verilebilmesi i­in ºzel eĵitimden 

ge­irilmiĸ ve baĸēnda ayrē bir sorumlu hemĸire bulunan bir hemĸire ekibi 

oluĸturulmalēdēr. Hemĸire/hasta oranē 1 hemĸireye 3 hasta ile 1 hastaya 2 hemĸire 

arasēnda deĵiĸebilir. Ancak ¿nite ortalamasē g¿n¿n herhangi bir zamanēnda 

(nºbetler dahil) hi­bir ĸekilde 1 hemĸireye 2 hastayē ge­memelidir.  Yoĵun bakēm 

gereksinimi olmayan ­ocuklarēn bile eriĸkinlere gºre daha fazla hemĸirelik bakēmē 

gerektirdiĵi literat¿rde de belirtilmiĸtir [10]. ¦nitede ­alēĸacak t¿m hekim ve 

hemĸirelerin ileri yaĸam desteĵi eĵitimi almēĸ olmasē ve belli aralēklarla bilgilerini 
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g¿ncellemesi gerekir.  

Hekim ve hemĸirelerin esas iĸleri olan tēbbi bakēm ve tedaviyle ilgilenebilmeleri 

i­in ¿nitede yeterli sayēda yardēmcē personelin bulunmasē gerekmektedir. Yoĵun 

bakēm hizmetlerinin 24 saat devamlēlēĵē gºzºn¿ne alēnarak gerekli sekreter, vb. 

personel saĵlanmalēdēr. 

 

Tablo 

A­ēklamalar: G = Gerekli ¥ = ¥nerilir D = D¿ĸ¿n¿lebilir  

 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

ĶDARĶ YAPILANMA VE ORGANĶZASYON 

Organizasyon 

Ķdari olarak ayrē, baĵēmsēz ¿nite G G 

Hekimler dahil t¿m personelin yetki ve 

sorumluluklarēnēn yazēlē olarak belirlenmesi 
G G 

ñKapalē tipò yºnetim (hastanēn tedavisini yoĵun bakēm 

uzmanē koordine eder) 
G ¥ 

Eĵitim hastanesi olma G ¥ 

Protokoller -belgelendirme 

Yatēĸ/taburcu kriterleri G G 

Hasta monitºrizasyonu G G 

Nozokomiyal enfeksiyon G G 

Hasta izolasyonu G G 

Ziyaret kurallarē G G 

Cihaz/donanēm bakēmē G G 

Baĸka bir ¢ocuk yoĵun bakēm ¿nitesi ile hasta transferi 

anlaĸmasē 
G G 

Onam formlarē G G 

Ķnvazif giriĸimler G G 

Dºnemsel deĵerlendirmeler 

Morbidite ve mortalite G G 

Bakēm kalitesi (komplikasyon oranlarē, ortalama yatēĸ 

s¿resi gibi deĵiĸkenler) 
G G 

¦NĶTENĶN FĶZĶKĶ YERLEķĶMĶ 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Genel ºzellikler 

Baĸka bir bºl¿m/servisten tamamen ayrē, baĵēmsēz 

yapēda ¿nite 
G ¥ 

Baĸka bir bºl¿m/servisten fiziksel olarak tamamen ayrē 

olmasa da iĸitsel ve gºrsel olarak ayrēlmēĸ; baĵēmsēz 

yapēda ¿nite 

G G 

Hasta bakēmē ve destek odalarēndan oluĸan ¿nite G ¥ 

Kontroll¿ eriĸim (ge­iĸ trafiĵi olmayan) G G 

Toplam ¿nite alanē (m2) hasta bakēm alanēnēn 2.5-3 katē G ¥ 

¦nite yatak sayēsē en az 6 G ¥ 

Yatak baĸē tedavi alanē en az 20 m2 G ¥ 

¦nitede ayrē oda olarak bulunmasē gereken mekanlar 

Bekleme odasē G G 

Hekim nºbet odasē G ¥ 

Sorumlu hemĸire odasē ¥ ¥ 

Tēbbi direktºr odasē ¥ ¥ 

Aile bilgilendirme odasē G G 

Toplantē odasē/dershane ¥ ¥ 

Dinlenme odasē (hemĸire/personel ayrē d¿ĸ¿n¿lebilir) ¥ ¥ 

Personel soyunma odasē ve dolaplarē ¥ ¥ 

Hastaya ait eĸyalarē saklama yeri G G 

Aileler i­in uyuma imkanē ve duĸ/tuvalet ¥ ¥ 

Temiz malzeme odasē G G 

Kirli malzeme odasē G G 

Uydu eczane ¥ D 

Beslenme istasyonu G G 

Genel depo G G 

Desk ve dolaplar G G 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Personel tuvaleti G G 

Hasta tuvaleti G G 

Resepsiyon/sekreter deski G ¥ 

Yapēsal ºzellikler 

Yer kaplamalarē: kesintisiz, yarē-iletken, kimyasal inert G G 

Duvarlar: ses ge­irgenliĵi az, kolay temizlenebilir, nºtr 

renkler 
G G 

Ķzolasyon odalarē yatak sayēsē toplam yataklarēn en az 

% 30ôu 
G G 

Ķzolasyon odalarē i­in antre odasē G G 

Ķzolasyon odalarē i­in negatif basēn­ tertibatē G G 

Mahremiyetin saĵlanmasē (bºlme, ayrē oda, perde vb) G G 

Buzdolabē ve kilitli dolabē olan ila­ istasyonu G G 

El yēkama ve kurulama olanaklarē (her 1-2 yatak i­in) G G 

T¿m ¿nite i­in ēsētma, havalandērma ve iklimlendirme 

(klima sistemi); cam a­ēlmadan saĵlanabilmeli 
G G 

Ķzolasyon odalarē i­in ¿nite i­ine hava verilmeyecek 

ĸekilde ayrē, negatif basēn­lē oda ortamē saĵlayacak 

ēsētma, havalandērma, iklimlendirme (klima sistemi) 

G G 

Yangēn emniyet tertibatē (acil ­ēkēĸ, sºnd¿r¿c¿, alarm, 

aydēnlatma) 
G G 

Elektrik topraklama t¿m elektrik tesisatē i­in G G 

Temiz ve atēk su tesisatē (gerekli yerlerde diyaliz 

baĵlantēlarē ile) 
G G 

Iĸēklandērma (genel alan, hasta ¿st¿, gece-g¿nd¿z ayrē) G G 

Her hasta yataĵē i­in 

Hasta baĸēna kolay ve ­abuk ulaĸēm imkanē G G 

En az 16-20 elektrik prizi/yatak G G 

En az 2-3 merkezi oksijen ­ēkēĸē/yatak G G 

En az 2 merkezi sēkēĸtērēlmēĸ hava ­ēkēĸē/yatak G G 

En az 2 merkezi vakum ­ēkēĸē/yatak G G 

Bilgisayarlē laboratuar sonu­ alma sistemi veya G ¥ 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

eĸdeĵeri 

Acil ­aĵrē alarm sistemi G ¥ 

Ķnterkom (her 1-2 yataĵa) ¥ ¥ 

Telefon (her 1-2 yataĵa) ¥ ¥ 

Negatoskop (sayēsal radyoloji imkanē yoksa) (her 1-2 

yataĵa) 
¥ ¥ 

Dosya, hemĸire gºzlem vb. i­in yazma alanē G G 

TV ve radyo (merkezi) baĵlantēsē ¥ ¥ 

Internet ve medline eriĸimi 24h/g¿n (her 1-2 yataĵa) ¥ ¥ 

CĶHAZLAR VE MALZEMELER 

Taĸēnabilir malzemeler 

Acil arabasē G G 

Giriĸim lambasē G G 

Transtorasik veya transvenºz pace imkanē G G 

Fleksibl bronkoskop G ¥ 

Krikotirotomi seti G G 

Mikroinf¿zyon kapasiteli pompalar G G 

Defibrilatºr G G 

EKG cihazē G G 

Taĸēnabilir aspiratºr G G 

Termometreler G G 

Otoskop-oftalmoskop G G 

Refraktometre G G 

Otomatik yatak tartēsē ¥ ¥ 

Hasta tartēsē G G 

Kot ve yataklar (baĸa ulaĸēm olanaklē) G G 

Radyan ēsētēcē G G 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Isētma/soĵutma ºrt¿s¿ G G 

Fototerapi lambasē G G 

Ķntraosseus iĵneler (15G, 18G) G G 

Basit oksijen maskeleri (en az 2 boy) G G 

Yeniden solumasēz oksijen maskeleri (en az 2 boy) G G 

Nazal oksijen kan¿lleri (en az 2 boy) G G 

Oksijen blenderlarē (FiO2 oranēnē ayarlamak i­in) G ¥ 

Neb¿lizatºr (maskeli set) G G 

N95 izolasyon maskeleri G G 

Ķzolasyon ºnl¿kleri G G 

Korunma gºzl¿kleri G G 

Transport monitºr¿ (en az EKG, SpO2, KB, ETCO2) G G 

EEG cihazē (taĸēnabilir) G G 

Ķzolasyon malzemesi i­in araba G G 

Portatif ultrason/doppler/eko cihazē ¥ ¥ 

Ventrik¿ler asist cihazē D D 

Kan ēsētēcēsē ¥ ¥ 

Narkotikler i­in kilitli dolap G G 

Hastalar i­in televizyon ve radyo cihazlarē ¥ ¥ 

Acil ila­lar G G 

Laringoskoplar G G 

Endotrakeal t¿pler (t¿m boylarda) G G 

Oral/nazal hava yollarē G G 

Vask¿ler eriĸim seti G G 

Cut-down seti G G 

Trakeostomi seti G G 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Her boy balon-maske d¿zenekleri G G 

Oksijen t¿pleri (portatif ve b¿y¿k boy) G G 

Oksijen nemlendiricileri G G 

Hava kompresºr¿ G G 

Hava-oksijen blenderleri G G 

T¿m ­ocuk yaĸ gruplarēna uygun ventilatºrler (basēn­ 

kontrol/hacim kontrol; hacim ºl­me ºzelliĵi, basēn­ 

destek, solunum mekaniklerini izleme olanaĵē, 

neonatal ventilasyon ºzelliĵi) 

G G 

Noninvazif ventilasyon cihazlarē ¥ ¥ 

Nitrik oksit uygulama cihazlarē D D 

Y¿ksek frekanslē ventilasyon cihazē (deĵiĸik yaĸlar) ¥ D 

Ķnhalasyon tedavisi malzemesi (neb¿lizatºr vb) G G 

Gºĵ¿s fizyoterapisi ve aspirasyon i­in gerekli 

malzemeler 
G G 

Spirometre G G 

Alarmlē oksijen analizatºrleri G G 

Monitºrler 

Mod¿ler sistem G ¥ 

Acil servis ve Ameliyathane ile aynē marka/sistem ¥ ¥ 

EKG ve KTA izlemi G G 

Solunum sayēsē G G 

Sēcaklēk G G 

Sistemik arteryel basēn­ G G 

Santral venºz basēn­ G G 

Pulmoner arter basēncē G ¥ 

Ķntrakranial basēn­ G ¥ 

4 invaziv basēn­ ºzelliĵi G ¥ 

5 invaziv basēn­ ºzelliĵi ¥ ¥ 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Aritmi tanēma/alarm ¥ ¥ 

SpO2  G G 

Endotrakeal t¿p basēn­ monitºr¿ G G 

Miks venºz sat¿rasyon ¥ ¥ 

ETCO2  G G 

Kaf basēncē monitºr¿ ¥ ¥ 

EEG (en az 2 dalga) ¥ D 

Merkezi monitºr G G 

Gºrsel ve iĸitsel alarmlar (KTA, solunum sayēsē ve t¿m 

basēn­lar i­in) 
G G 

Kaĵēda ­ēktē alma ºzelliĵi G G 

Rutin testler ve bakēm G G 

Elektriksel izolasyon G G 

HASTANE YAPILARI VE HĶZMETLERĶ 

Destek hizmetleri 

Kan bankasē G G 

T¿m kan ¿r¿nleri bulunabilirliĵi G G 

Kan grubu ve crossmatch 1 saat i­inde G G 

Radyoloji/n¿kleer tēp hizmetleri 

Taĸēnabilir rºntgen cihazē G G 

Fluroskopi G ¥ 

Bilgisayarlē tomografi G G 

Manyetik rezonans gºr¿nt¿leme G ¥ 

Ultrason G ¥ 

Anjiografi G ¥ 

N¿kleer tēp G ¥ 

Radyasyon tedavisi ¥ ¥ 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Laboratuarlar 

Yoĵun bakēmda uydu laboratuar ¥ D 

¢ocuklar i­in mikro ºrnek ­alēĸma kapasitesi G G 

15 dakika i­inde   

Kan gazē G G 

1 saat i­inde 

Tam kan sayēmē ve periferik yayma G G 

Ķdrar analizi G G 

Kan biyokimyasēðelektrolitler, BUN, glukoz, 

kalsiyum, kreatinin 
G G 

Pēhtēlaĸma ­alēĸmalarē (PT, PTT, Fibrinojen, D-dimer) G G 

BOS h¿cre sayēmē G G 

3 saat i­inde 

Amonyak G G 

Toksikolojik tarama G G 

Osmolarite G G 

Magnezyum, fosfor G G 

24 saat/g¿n olanaklarē 

Bakteriyoloji-k¿lt¿r ve gram boyama G G 

Yerinde tanēsal test olanaĵē (Point of care diagnostic 

testing) 
¥ ¥ 

Ameliyathaneler ve giriĸim olanaklarē 

24 saat/g¿n, 30 dakika i­inde hazēr salon G G 

Ķkinci bir salon 24 saat/g¿n, 45 dakika i­inde hazēr G ¥ 

Kardiyopulmoner bypass G D 

¢ocuk bronkoskopi G D 

¢ocuk endoskopi G D 

¢ocuk kardiyoloji olanaklarē 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

¢ocuk Elektrokardiografi G G 

¢ocuk Ekokardiografi G G 

Kateter (anjio) laboratuvarē G ¥ 

Nºrodiyagnostik laboratuar 

Elektroensefalografi G G 

Uyarēlmēĸ potansiyeller ºl­¿m¿ ¥ ¥ 

Transcranial Doppler ¥ ¥ 

Renal 

Hemodiyaliz G G 

Periton diyalizi G G 

Devamlē renal replasman tedavisi (CVVH vb) G D 

Eczane  

T¿m ihtiya­lar i­in 24 saat/g¿n a­ēk G G 

Hasta baĸē acil ila­lar dozaj formu G G 

Vizitlerde ­ocuk farmakoloĵu olmasē ¥ ¥ 

PYB¦ôde uydu eczane ¥ D 

Fizik tedavi bºl¿m¿ G G 

PERSONEL 

Tēbbi direktºr 

Ķlgili hastane yºnetimi tarafēndan yazēlē gºrevlendirme 

ile tēbbi direktºr (yoĵun bakēm ¿nitesi sorumlu hekimi) 

atamasē 

G G 

Pediatrik yoĵun bakēm yan dal uzmanlēĵē  G ¥ 

Pediatrik yoĵun bakēm eĵitimi almēĸ olma G G 

PYB¦ protokollerinin geliĸtirilmesi, gºzden 

ge­irilmesi ve uygulanmasēnēn saĵlanmasē 
G G 

Veri tabanē ve istatistiklerin tutulmasē G G 

Kalite kontrol¿ ve kalite deĵerlendirme yºntemlerinin 

denetimi (mortalite ve morbidite gºzden ge­irmeleri 

dahil) 

G G 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Res¿sitasyon tekniklerinin denetimi (eĵitim dahil) G G 

Yoĵun Bakēm ¦nitesinin primer kons¿ltan hekimliĵi ¥ ¥ 

Tēbbi direktºr yokluĵunda yerine bakacak kons¿ltan 

hekim olmasē 
G G 

Ķstediĵi hastadan kons¿ltasyon isteme yetkisi G G 

Ekip eĵitiminin eĸg¿d¿m¿ G G 

B¿t­e planlamasēna katēlēm G G 

Araĸtērmalarēn eĸg¿d¿m¿ G G 

Tēbbi direktºr ve yoĵun bakēm uzmanēna hastaneden 

telefonla ¿cretsiz ulaĸēm olanaĵē 
G G 

Yoĵun Bakēm Uzmanē hekimler 

PYB uzmanē sayēsēnēn ¿nite b¿y¿kl¿ĵ¿ ve icap 

nºbetlerinin sayēsēna gºre belirlenmesi 
G G 

PYB uzmanē sayēsē 6-8 yataklē ¿niteler i­in en az: 3 2 

PYB uzmanē sayēsē 10-12 yataklē ¿niteler i­in en az: 4 3 

PYB uzmanē sayēsē 14-16 ve daha fazla yataklē ¿niteler 

i­in en az: 
5 4 

Uzman dēĸē hekimler   

G¿nd¿z ve geceleri sadece PYB¦ôda gºrevli pediatri 

asistanē, 2. yēl veya ¿st¿ d¿zeyde (baĸka  serviste 

gºrevi olmamalē) 

G ¥ 

G¿nd¿z ve geceleri sadece PYB¦ôda gºrevli pediatri 

asistanē, 3. yēl veya ¿st¿ d¿zeyde (baĸka serviste gºrevi 

olmamalē)  

¥ ¥ 

PYB¦ôye gerektiĵinde bakabilecek pediatri uzmanē 

veya 4. yēl veya ¿st¿ asistanē, hastane i­inde 24h 
G G 

Pediatri asistanē sayēsē 6-8 yatak baĸēna 2 1 

Hastaneye 1 saat i­inde ulaĸabilecek durumda: 

Pediatri uzmanē G G 

Pediatrik yoĵun bakēm uzmanē G ¥ 

Anesteziyolog  G G 

Genel cerrah G G 

Psikiyatrist/psikolog G G 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Cerrahi yan dal uzmanlarē 

¢ocuk cerrahē G ¥ 

Kardiovask¿ler cerrah G ¥ 

Nºroĸir¿rjiyen G G 

KBB uzmanē G ¥ 

Ortopedist G ¥ 

¢ocuk yan dal uzmanlarē 

Yoĵun bakēm uzmanē G ¥ 

Kardiyoloji uzmanē G ¥ 

Nefroloji uzmanē G ¥ 

Hematoloji uzmanē G ¥ 

Onkoloji uzmanē G ¥ 

Gºĵ¿s hastalēklarē uzmanē G ¥ 

Endokrinoloji uzmanē ¥ ¥ 

Gastroenteroloji/metabolizma uzmanē ¥ ¥ 

Allerji uzmanē ¥ ¥ 

Neonatoloji uzmanē G ¥ 

Enfeksiyon uzmanē ¥ ¥ 

Nºroloji uzmanē G ¥ 

Genetik uzmanē ¥ ¥ 

Radyolog G G 

Hemĸireler 

Pediatrik Yoĵun Bakēm ¦nitesi Sorumlu Hemĸiresi G ¥ 

¢ocuk yoĵun bakēm eĵitimi ve deneyimi G ¥ 

PYB¦ i­in ayrē hemĸire ekibi G ¥ 

Hemĸire/hasta oranē en az 1:1 veya 

1:2 

1:2 veya 

1:3 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Hemĸirelik protokolleri  G G 

Klinik ve teorik yoĵun bakēm eĵitimi almēĸ olmak G ¥ 

Devamlē hizmeti­i eĵitime katēlēm G G 

¢ocuk yoĵun bakēm hemĸireliĵi sertifikasē G ¥ 

Yeni hemĸirelere ­ocuk yoĵun bakēm eĵitim programē G G 

Gerekli hemĸirelik becerileri 

Fizyolojik parametrelerin tanēnmasē, deĵerlendirilmesi, 

kaydedilmesi 
G G 

Ķla­ tedavisi G G 

Sēvē tedavisi G G 

Res¿sitasyon ve ­ocuk ileri yaĸam desteĵi 

sertifikasyonu 
G G 

Solunum bakēmē teknikleri (gºĵ¿s fizyoterapisi, 

aspirasyon, endotrakeal t¿p bakēmē, trakeostomi 

bakēmē) 

G G 

Vital bulgu monitºrlerinin kullanēmē G G 

Ailenin psikososyal bakēmē G G 

Solunum terapisti/Gºĵ¿s fizyoterapisti 

¦niteye tahsis edilmiĸ solunum terapisti 24 saat/g¿n G ¥ 

Hastanede eriĸilebilir solunum terapisti 24 saat/g¿n G G 

¢ocuk ileri yaĸam desteĵi eĵitimi ¥ ¥ 

Diĵer personel 

Biyomedikal teknisyenler (hastanede nºbet­i veya 24 

saat boyunca 1 saatte gelebilecek) 
G G 

¦nite yardēmcēsē (hizmetli) 24 saat/g¿nïyazēlē iĸ tanēmē G G 

Sosyal hizmetler uzmanē ¥ ¥ 

Klinik diyetisyen G ¥ 

Fizik tedavi teknisyeni G ¥ 

Farmakolog (24 saat/g¿n) G G 

Klinik ­ocuk farmakoloĵu ¥ ¥ 
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 Hedeflenen 

D¿zey III  

Hedeflenen 

D¿zey II 

Radyoloji teknisyeni G G 

Tēbbi sekreter 24 saat/g¿n G ¥ 
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