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{1
ocuklarn ihtiyaglarint karsilamak konusunda toplum, ozel bir
sorumluluga sahiptir. Cocuklar, saglik ve giivenliklerinin saglanmasi konusunda
erigkinlere bagldir ve toplumsal veya politik bir giice sahip degildir. Erigkinlerde
oldugu gibi talebe gore hizmet sunulmasi veya piyasanin olusmasi beklenemez.

Cocuklara yonelik saglik hizmetleri kamusal bir sorumlulukla ele alinmali ve
organize edilmelidir. (...)"

A.B.D. INSTITUTE OF MEDICINE RAPORUNDAN
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1. Ozet

ONEMLI HATIRLATMA: “Cocuk (pediatrik) yogun bakim” ve bu rapor,
1 ay-18 yas aras1 cocuklar1 kapsamaktadiwr. Bir aydan kiiciik bebekler
“yenidogan yogun bakim” alanina girmektedir ve bu raporun konusu disindadir!

11 Ozet-Mevcut Durum

1.1.1 “Cocuk Yogun Bakim?”:
e Kiritik hastalig1 olan ¢cocuklarin tedavisi ile ilgilenen bilim dalidir
e Ozel egitilmis doktor ve hemsireler gerektirir
e Her hastanede yapilamaz

e Tirkiye’de ihtiyaci olan tiim ¢ocuklar yararlanabilmelidir

1.1.2 Mevcut durum

e Tiirkiye’de yi1lda ~60.000 ¢ocugun yogun bakima ihtiyaci oldugu tahmin
edilmektedir. Halen mevcut Cocuk Yogun Bakim yataklari bu ihtiyacin %
20’sini bile karsilamamaktadir.

e Bir¢ok merkezde ¢ocuklara yogun bakim, ¢ocuk servisi i¢inde veya tek bir
odadan olusan tiinitelerde, altyapisi yetersiz mekanlarda yapilmaktadir. Bir
cok ¢ocuk ise ¢cocuklar konusunda 6zel egitimi olmayan eriskin yogun
bakim iinitelerine devredilmektedir.

e Bazi Cocuk Yogun Bakim Unitelerde en temel cihaz ve donanimlar bile
eksiktir (6rn. ventilator, balon-maske, laringoskop, defibrilatér, vb.).

1.1.3 Insan giicii

e Bir ¢cok merkezde pediatrik yogun bakim uzmani veya hemsiresi olmadan
yogun bakim tedavileri yapilmaktadir.

e Toplam pediatrik yogun bakim uzmani sayisi ve iinite basina yogun bakim
uzmani sayisi yetersizdir.

e Pediatrik yogun bakim iinitelerinde ciddi bir hemsire agig1 vardir. Birgok
iinitenin hi¢ hemsire ekibi yoktur; yogun bakima refakatgiler alinmaktadir.




1.2

1.2.1

1.2.2

1.2.3
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Ozet—Oneriler

Orgiitlenme

Miimkiin olan en kaliteli saglik hizmetinin verilebilmesi i¢in literatiiriin
onerdigi “Bolgesel Merkez” sistemi (‘Regionalization’) Tiirkiye’de de
uygulanmaldir: Belirlenecek her cografi bolge i¢in tam donanimli, tiim
uzmanlik dallar1 olan bir Cocuk Yogun Bakim Unitesinin
olusturulmasi/belirlenmesi (biiyiik sehirlerde birden fazla); ¢ocuk hastalarin
buralara transport edilerek tedavi edilmesi.

Yogun bakim gerektiren kritik hastaligi olan ¢ocuklar i¢in yogun bakim
donanimi olan ve pediatrik yogun bakim konusunda egitim almis ekiplerin
islettigi bir ¢ocuk yogun bakim transport sistemi kurulmaldir (gerekirse
112 ¢atis1 altinda saglanabilir).

Genel, yatak sayisi, fiziksel imkanlar

Ulkemizde toplam ~743 gocuk yogun bakim yatagma gereksinim
bulunmaktadir. (Su an tam donanimli yatak sayisi: 123)

Mevcut iinitelerin fiziksel alan, tbbi cihaz ve donanim eksikleri
yayinlanmzis oneriler (Ek-2) dogrultusunda tamamlanmalidir. Yeni
kurulacak iiniteler yayinlanmis oneriler (Ek-2) dogrultusunda kurulmall
ve yapulandiridmalidir.

Yogun bakim yataklarinin bloke olmasini azaltmak amaciyla kronik
bakima ihtiyaci olan ¢ocuk hastalarin evde bakilmast icin gerekli
diizenlemeler yapilmalidir.

Insan giicii

Tiirkiye’de su anki Cocuk Yogun Bakim iinite ve yatak sayisi i¢in 90; uzun
vadede en az 165- 370 pediatrik yogun bakim uzmanina ihtiyag vardir.

Pediatrik yogun bakim yandal statiisiiniin en kisa zamanda taninmast,
uzman hekim agiginin kapatilabilmesi icin ilk sarttir.

Cocuk yogun bakim iiniteleri i¢in su an 490; uzun vadede 1850 hemsireye
ithtiyag¢ vardir.

Yogun bakim iinitelerinde 1:2 hemsgire:hasta orani, hastane idarelerini
baglayici olacak sekilde uygulanmalidr.
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2. Pediatrik Yogun Bakimin Gelisimi

2.1 Diinyada Pediatrik Yogun Bakim

Modern anlamda bir tip dali olarak yogun bakimin gelismesinin 1950’li yillarda
Danimarka’da ciddi bir Polio salgmi ile basladig1 diisiiniilmektedir. Ik kez 1953
yilinda poliolu bir ¢ocukta trakeostomi agilarak elle sikilan bir balon ile pozitif
basin¢li ventilasyon uygulanmis ve baska tedavilere yanit vermeyen c¢ocuk
kurtarilmigtir[1]. Diinyada ilk eriskin yogun bakim {initesi (YBU) bundan kisa bir
stire sonra Danimarka’nin Kopenhag kentinde 1953 yilinda [1]; ilk pediatrik yogun
bakim iinitesi (PYBU) ise ilk eriskin yogun bakim {initesinden 2 yil sonra 1955°de
Isveg’te Goteburg Cocuk Hastanesinde kurulmustur [2]. Bunu 1960’larda énce
Avrupa ve Avustralya’da sonra da Kuzey Amerika’da 6nemli merkezlerde Pediatrik
YBU’lerinin kurulmasi izlemistir (Tablo 1)[2].

Gectigimiz yillarda hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde tetkik
hastalarinin giderek daha ¢ok ayaktan izlenmesi yoniinde bir egilim belirmistir.
Bunun sonucunda hastaneye yatirilan hastalarin giderek daha fazlasinin yogun
bakim ihtiyaci olmaktadir. Ornegin, Amerikan hastanelerinde genel ¢ocuk servisi
yatak sayist 1980-2000 yillar1 arasinda % 40 oraninda azalma gosterirken;
pediatrik yogun bakim yatak sayist % 70 oraninda artmustir (Sekil 1)[3]. Sadece
1995-2001 yillart arasinda bile pediatrik yogun bakim yatak sayis1 %24 oraninda
artis gostermistir [3]. ABD’de 1988 yilinda 276 olan Pediatrik Yogun Bakim
Unitesi sayis1 da 2005 yili itibariyle 337’ ye ulasmustir [4].

Tablo 1. Diinyadaki ilk pediatrik yogun bakim iiniteleri
Yil Kurum

1955 Goteborg Cocuk Hastanesi, Goteborg, Isveg

1963 Aziz Vincent de Paul Hastanesi, Paris, Fransa

1963 Kraliyet Cocuk Hastanesi, Melbourne, Avustralya
1964 Liverpool Cocuk Hastanesi, Liverpool, Ingiltere
1967 Philadelphia Cocuk Hastanesi, Philadelphia, A.B.D.
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Sekil 1. Pediatrik Yatak Sayillarindaki yiizdesel degisim: A.B.D. 1980-2000

2.2 Tirkiye’de Pediatrik Yogun Bakim

Tiirkiye’de eriskin ve yenidogan yogun bakim uygulamalart 1950-1960°11 yillarda
baslamistir. Yenidogan yogun bakim, baslangigta uzun siire baz1 biiylik hastaneler
ile sinirh kalmis ancak giiniimiizde bir ¢ok merkezde bulunmaktadir. Buna karsin
cocuk yogun bakimin gelisimi ¢ok daha ge¢ olmus ve 1990’larin ortalarina kadar
belirgin bir Orgiitlenme olmamistir. Glinlimiizde de birgok bodlgede bu konuda
siirli hizmet verilebilmekte; formal bir egitim ise bulunmamaktadir.

Ulkemizde uzun yillar yaygin uygulama yogun bakim ihtiyact olan gocuk
hastalarin erigskin yogun bakim tinitelerine devredilmesi veya cocugun yataginin
basina monitdr, ventilator vb. getirilerek serviste yogun bakim olanaklar
saglanmaya ¢alisilmasi olmustur. Bu uygulamalar bugiin de bir ¢ok hastanede
devam etmektedir. Uygun ventilatdr olmamasi nedeniyle hastalarin 1950’lerde
Danimarka’da oldugu gibi giinlerce balon yardimi1 ile elle solutulmasi
(‘ambulanmas1’) iilkemizde 1990’larda en ileri merkezlerde bile karsilasilan bir
uygulamaydi.

1980-1990°11 yillarda basta Hacettepe Cocuk Hastanesi olmak {izere birkag
hastanemizde yogun bakim ihtiyact olan ¢ocuklarin hastanede bir yere toplanarak
bakilmas1 uygulamasi baglatilmis, ancak buralarda 6zel egitim almis veya devamli
bir sorumlu hekim veya ekip olmamistir [5].

1994 yilinda istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi biinyesinde basinda bu
konuda egitim almis bir sorumlu hekimin bulundugu ilk Pediatrik Yogun Bakim
Unitesi, Cocuk Acil Servis iginde kurulmustur. Bu {inite, iilkemizdeki gercek
anlamda ilk ¢ocuk yogun bakim {initesi olarak kabul edilmektedir.

2000’lerin baslarindan itibaren Tirkiye’de Cocuk Yogun Bakim’a ilgi giderek
artmaya baslamis ve bir ¢ok merkezde bu konuya ilgi duyan gen¢ uzman
hekimlerin yonetiminde ¢ocuk yogun bakim {initeleri acilmaya baglamigtir. Nitekim
iilkemizdeki tnitelerin % 48’1, yani yaklasik yaris1 2000-2004 yillar1 arasinda
acilmistir [6].



10 - Pediatrik Yogun Bakim Raporu 2006

2.3 Bilimsel Etkinlikler, Egitim ve Yandal Statiisii

Cocuk yogun bakim uzmanlarma duyulan ihtiyacin artmasi ile Amerikan Yogun
Bakim Dernegi 1981 yilinda; Amerikan Pediatri Akademisi de 1984 yilinda
“Pediatrik Yogun Bakim” seksiyonu olusturmus; Pediatrik yogun bakim 1987°de
ABD’de pediatri yandali olarak kabul edilmistir [2, 7, 8].

Pediatrik yogun bakim egitimi 1960’l1 yillarin sonlarinda ABD’de bazi
merkezlerde gayr1 resmi olarak baslamis; 1970-80’lerde yayginlasmistir. ABD’de
halen 59 merkezde resmi egitim verilmekte ve her yil ~100 yeni pediatrik yogun
bakim uzmani ¢ikmaktadir [7]. Giinlimiizde bir ¢ok gelismis iilkede resmi pediatrik
yogun bakim yandal egitimi verilmektedir. Ornegin Ingiltere’de resmi yandal
egitimi 1993 yilinda, Avustralya’da ise 1996’da baslamistir. Yogun Bakim
uzmanlarinin hasta mortalitesini azalttigin1 gosteren arastirma sonuglart yogun
bakim uzmanlarmma gereksinimi daha da artirmistir [9-12]. ABD’de pediatri
ihtisasin1 yeni bitiren uzmanlar arasinda pediatrik yogun bakim on yildir en ¢ok
tercih edilen 3 yandaldan birisidir. Ayrica en gen¢ pediatrik yandallardan biri
olmasina ragmen yandal uzman sayisi siralamasinda 15 yandal i¢inde 1134 uzman
ile ilk 5’e girmektedir [13].

ABD’de mezuniyet sonrasi tip egitimini akredite eden Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME), Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar1 (Pediatri)
ihtisas1 verilebilmesi i¢in asistanlarin 15 yandal rotasyonundan yapmak zorunda
oldugu 4 yandal rotasyonundan birisi olarak pediatrik yogun bakimi
gostermektedir[ 14].

Bu alandaki bilimsel etkinlikler {ilkemizde 2000 yilindan beri Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi biinyesinde yiiriitiilmektedir. 2000 yilindan beri her yil
yapilan bilimsel toplantilar 2004’ten itibaren kongre seklinde yapilmaktadir. 2006
yilinda uluslararast katilimli 3. Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Kongresi
yapilmustir.

Maalesef ¢ocuk yogun bakim 2006 yili itibariyle bile iilkemizde halen yandal
statiisline kavusamadigi i¢in bu konuda formal egitim verilememektedir. Bu alanda
caligmak isteyen hekimler genellikle birka¢ ay bagka bir merkeze gitmek ancak
herhangi bir resmi statiiye sahip olamamaktadir.



Pediatrik Yogun Bakim Raporu 2006 - 11

3. Pediatrik Yogun Bakimin Ozellikleri ve
Tiirkiye’de Durum

3.1 Hangi cocukiann yogun bakim ihtiyaci oimaktadir?

Tanim olarak ¢ocuk (pediatrik) yogun bakim, potansiyel iyilesebilir agir hastalig
olan ¢ocuklarin genel servislere gore daha yakindan izlem ve tedavisinin yapildig
ve ayr1 bir iinitede verilen hizmettir. Genellikle bu hizmet akut hastalik, travma
veya ameliyat sonrasinda organ yetmezligi tehdidi altinda olan veya gelismis
cocuklara verilir. Cocuklarda yogun bakim gereken klinik durumlar hakkinda
ayrintili bilgi Ek-1"de (Sayfa 35) verilmistir.

ONEMLI HATIRLATMA: “Cocuk (pediatrik) yogun bakim” ve bu rapor,
1 ay-18 yas aras1 cocuklari kapsamaktadiwr. Bir aydan kiiciik bebekler
“yenidogan yogun bakim” alanina girmektedir ve bu raporun konusu disindadir!

3.2 Pediatrik yogun bakimin toplumsal 6nemi ve cocuk
olimliiliigii Gizerine etkileri

Sadece gelismis lilkelerde degil gelismekte olan iilkelerde de, Giiney Amerika’dan

[15-17] Hindistan [18-20], Tayland’a [21], bir ¢ok yerde pediatrik yogun bakim,

gectigimiz 20 yil icinde 6nemli gelisme gostermistir. Gelismekte olan iilkelerde de

hastaneye yatan hastalarin giderek artan bir kismini yogun bakim ihtiyaci olan

hastalar olusturmaktadir. Ornegin, Giliney Afrika’da bir pediatrik yogun bakim

linitesine yatan hasta oranmi toplam cocuk yatislarinin iginde 1971 yilinda % 1.5
iken 1995°de % 7’ye ¢ikarak, 5 kat artig gostermistir [22].

Gelismis iilkelerde pediatrik yogun bakim hizmetlerinin ¢ocuk sagligina 6nemli
katkida bulundugu; etkin pediatrik yogun bakim hizmeti olmasaydi c¢ocuk
Olimliiliigiintin iki katina ¢ikabilecegi tahmin edilmektedir [23]. Dolayisiyla ¢ocuk
yogun bakimin, cocuk Olimliligini disik tutmakta onemli rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Cocuk oliimliiliigii ¢cok yiiksek olan (Afrika vb) lilkelerde kisith
kaynaklarin asilama ve koruyucu saglik hizmetlerine daha fazla agirlhik
verilmesinin daha uygun olacagi agiktir. Ancak cocuk oliimliiliikk oran1 gelismis
ilkelere yaklasmaya baslayan (Tirkiye gibi) iilkelerde iyilesme sanst olan
cocuklara yogun bakim hizmeti saglamanin ¢ocuk Oliimliiliigiine 6nemli olumlu
etkilerde bulunmasi beklenmektedir [24].

Pediatrik yogun bakim, eriskin yogun bakima gore daha iyi bir maliyet-ektinligine
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sahiptir [23]. Cocuklarin daha kisa yatis siireleri, daha diisiik mortalite, daha uzun
ve saglikli yasam beklentisi nedeniyle pediatrik yogun bakimin maliyet yararliligi
daha yiiksektir. Avustralya’da yapilan ¢aligmalarda yogun bakim maliyeti kurtarilan
hayat yili basina eriskinlerde 1.500 Avustralya Dolari; cocuklarda ise 170
Avustralya Dolar1 olarak hesaplanmigtir. Toplumsal maliyet-yarar analizinde tedavi
edilen her bir yogun bakim hastasinin topluma getirisi erigkinler i¢in 18.000
Avustralya Dolar1 zarar; ¢ocuklar i¢in ise 135.000 Dolar kar olarak hesaplanmistir
[23].

3.3 Kilavuziar

[k kez 1983°de Amerikan Yogun Bakim Dernegi ve Amerikan Pediatri Akademisi
(AAP) ortak bir caligmayla pediatrik yogun bakim {initelerinin yapilanmasi ve
isleyisi konusunda oOnerilerin yer aldigi “Pediatrik Yogun Bakim Uniteleri
Kilavuzu” hazirlamig; 2004 yilinda kilavuzun 3. siirlimii yaymlanmistir [25].
Benzer kilavuzlar Avrupa [26] ve Hindistan’da [27] da yayinlanmistir. Bu
kilavuzlarda yogun bakim iinitelerinin sahip olmasi gereken fiziksel Ozellikler,
donanimlar, insan giicii ihtiyaglar1 ve isleye yonelik oneriler bulunmaktadir.

Tiirkiye’de bu tiir ayrintili bir kilavuz dernegimiz tarafindan hazirlanmis olup, Ek-
2: Pediatrik Yogun Bakim Uniteleri icin Kilavuz, Sayfa 37°de verilmistir.

3.4 Turkiye’de cocuk yogun bakim hizmetlerinin yayginhgi

3.4.1 Unite sayisi ve dagilimi

2005 yilinda tilkemizdeki 65 biiyiik {iniversite ve kamu hastanesinden 32’sinin (%
75’1 universite hastanesi) ¢ocuk yogun bakim hizmeti verdigi bildirilmistir. Bu
hastanelerde, yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuklara ¢ocuk hekimleri yonetiminde
yogun bakim hizmetleri verildigi; cocuk yogun bakim hizmeti vermeyen
hastanelerin % 56’sinin ¢ocuk hastalar1 erigkin yogun bakim iinitelerine devrettigi,
% 44 liniin ise baska hastanelere sevk ettigi goriilmistiir [6].

Ulkemizdeki ¢ocuk yogun bakim hizmetleri &nemli cografi degiskenlik
gostermektedir (Sekil 2). Unitelerin yaris1 (16/32) ii¢ biiyiik ilde toplanmistir. 2005
yilinda Istanbul’daki 12 biiyiik kamu hastanesinden (Universite ve Devlet
hastaneleri) sadece 4’ (4/12, % 25) Pediatrik Yogun Bakim hizmeti verirken
Izmir’de bu oran 4/4 (% 100); Ankara’da ise 8/8 (% 100) olarak saptanmustir (Sekil
3).

3.4.2 Yatak sayisi

Cocuk niifus bagina gerekli pediatrik yogun bakim yatak sayist 1:27.000-1:50.000
olarak hesaplanmaktadir [28-30]. Ihtiya¢ duyulan yatak sayisi, yogun bakim ihtiyag
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Sekil 2. Pediatrik yogun bakim hizmeti veren hastanelerin sehirlere gore dagilim

siklig1, ortalama yatig siiresi, iyi bir kritik hasta transport organizasyonu ile
desteklenen bolgesel merkez sisteminin olup olmamasina da baghdir.

Mevcut yatak/cocuk orant ABD’de 1:18.542 [3]; Avustralya’da ise ~1:35.000 [31,
32] olarak hesaplanmaktadir. Genel olarak hizmetlerin Avustralya’da oldugu gibi
bolgesel merkezlerde toplanmasi ile daha az sayida yatak yeterli olmaktadir.

Gelismis iilkelerde yogun bakim yataklarinin toplam yataklara orant ~%]10
civarindadir [33] ve etkin bir hizmet verilebilmesi i¢in {inite yatak sayisinin en az
6-8, tercihen daha fazla olmasi 6nerilmektedir [26].

PYBU’lerde tedavi edilen hasta sayisi arttikca mortalite ve hastanede yatis
stiresinde bir azalma tesbit edilmistir [34, 35]. Bu egilimin nedeni hasta sayisinin
fazla olmasmin deneyimi artirmasi veya kaliteli merkezlerin daha fazla hasta
cekmesi olabilir [36]. Ancak mortalitedeki azalma en biiylik degil orta ile biiyiik
arasindaki tniteler icin gegerlidir. Nitekim {initelerin Ongoriilen kapasiteleri
asilacak olursa bakim kalitesinde diisme ve mortalitede artis s6zkonusu olmaktadir;
dolayisiyla iinitenin altyapisi, isleyisi ve insan giicli olanaklari ¢ok 6nemlidir [37,
38]. Hasta tanilarinin c¢esitliliginin fazla olmast da kiiciik iinitelerde tedavi
verimliliginde azalma ve uzamis yatis siireleri ile iliskili bulunmustur [35].
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Sekil 3. Uc biiyiik sehirdeki egitim hastanelerinin pediatrik yogun bakim
hizmeti verme oranlari
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Sekil 4. Uc biiyiik sehirde pediatrik yogun bakim yatagi basina diisen

cocuk sayisi
2005 yil1 itibariyle tilkemizde 32 hastanede ortalama 6,7 = 3,9 (en az 1, en ¢ok 16)
yatak ile cocuk hekimlerinin yonetiminde pediatrik yogun bakim hizmeti
verilmekteydi [39]. Yatak sayist 123 olmakla birlikte, ventilatdr veya monitdr vb.
olmayan ama ilgili hastanelerce yine de “yogun bakim yatag1” olarak nitelendirilen
yataklarla birlikte say1 196’dir. Unitelerin % 57’sinin yatak sayis1 > 6’dir. Mevcut
yatak sayisina gore lilkemiz i¢in pediatrik yogun bakim yatagi/cocuk niifus orani
1:137.000 olarak hesaplanabilir [39]. PYB hizmeti veren hastanelerin ortalama
cocuk yatak sayis1 132 (20-500) olarak bildirildigi i¢in toplam c¢ocuk yataklarinin
icinde yogun bakim yataklarinin orani, yaklasik % 4.5 olarak hesaplanabilir [6].

Mevcut iinitelerin yatak sayilari esas alinarak yapilan hesaplama sonucunda
Istanbul’da PYB yatagi/cocuk niifus orani 1:268.000 iken, Izmir’de 1:30.000 ve
Ankara’da 1:46.000°dir (sadece biiyliksehir belediye sinirlar1 i¢indeki ¢ocuklar
dikkate alinarak) (Sekil 4).

Yogun bakim ihtiyact olan gocuk sayisi (yenidoganlar hari¢) gelismis iilkelerde
yilda 1.000 ¢ocuk i¢in 1,3-2,3 olarak bildirilmektedir [31, 40]. Bu oranlardan yola
cikildiginda ~26 milyon cocuk niifusu olan Tiirkiye’de yilda ~60.000 ¢ocugun
yogun bakima ihtiyact oldugu hesaplanabilir. Ulkemizdeki ¢ocuk yogun bakim
yataklarinda yilda ~5.700 civarinda hasta tedavi edildigi [6] g6z Oniine alinirsa
Tiirkiye’de ihtiyaci olanlarm % 20’si bile bu hizmete ulasamamaktadir. Bu
hastalarin akibeti tam olarak belli degildir. Ancak ©6nemli bir kisminin ideal
olmayan sartlarda tedavi edildigi veya hi¢ tedavi edilmedigi diisiiniilebilir.

Eldeki veriler Tiirkiye’de ¢cocuk yogun bakim iinite ve yatak sayisinin ¢ok yetersiz
oldugunu ve hizmetlerin cografi dagilimimin da diizensiz oldugunu
gostermektedir.
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3.5 Fiziksel ortam ve donanim

3.5.1 Fiziksel ortam

Yogun bakim {initelerinin diger servislerden idari ve fiziksel olarak ayri, degisik
islevli odalardan olusan ‘lniteler’ seklinde yapilanmasi Onerilmektedir. Baska
servislerle ortak mekanlarda, veya siradan hastalarin yattigi genel servis icinde
yogun hizmeti verilmesi miimkiin ve uygun degildir. Ayrica hasta ve personelin
giivenligi, ayrica hasta mahremiyetinin korunmasi i¢in yogun bakim {initelerinin
giris-cikisinin kontrollii olmasi gerekmektedir.

Bir yogun bakim {initesinde hizmetlerin gerektigi sekilde verilebilmesi icin
dogrudan hasta bakiminin yapildig: alan disinda bazi ‘destek’ alanlarina gereksinim
vardir. Gelismis tilkelerde 40 y1l 6nce kurulan ilk ¢ocuk yogun bakim tinitelerinde
bile bu tiir alanlar diisiiniilmiistiir [41]. Ornegin, her {initede temiz malzemelerin
depolandigi bir temiz malzeme deposu (temiz carsaflar, tek kullanimlik
malzemeler, ilaglar, vb.), kirli malzeme odas1 (enfekte atiklar, kirli camasirlar, idrar
vb.), hasta yakinlar1 i¢in bekleme/goriisme odasi, tuvaletler, personel dinlenme
odasi, vb. olmasi gerekir. Gerekli destek alanlar1 ve Ozellikleri Ek-2: Pediatrik
Yogun Bakim Uniteleri icin Kilavuz’da ayrintili olarak verilmistir. Destek
alanlarinin hasta bakimi i¢in ayrilan {nite alaninin en az 2,5-3 kati olmasi
onerilmektedir [26].

Tiirkiye 2005 Pediatrik Yogun Bakim Anketi sonuglarina gore ¢ocuk yogun bakim,
iilkemizde ancak hastanelerin % 19’unda “iinite” olarak adlandirilabilecek bir
ortamdir. Hastanelerin % 50’sinde ¢ocuk yogun bakim sadece tek bir odadan
ibarettir; % 22’sinde ise baska bir servisin i¢inde hizmet vermektedir veya serviste
siradan bir odaya bazi cihazlar gétiiriilerek yiiriitiilmektedir [6]. Unitelerin sadece
% 28’inde tiinite girisinde erisim kontrolii (karthi giris, personel kontrolii vb)
bulunmaktadir. Onemli kisminda hasta yakinlarmnin {initeye giris ¢ikis kurallarina
uymasinin saglanamadigr anlagilmaktadir [6]. Ayrica iilkemizde cocuk yogun
bakim icin ayrilan mekan genellikle sadece hastalarin yattig1 alandan ibarettir;
destek alanlar1 bir ¢ok iinitede ya hi¢ bulunmamaktadir veya cok yetersizdir.
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16%
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Acille 50%
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Ayri Unite /
19%

Sekil 5. Pediatrik yogun bakim hizmetinin
verildigi ortam
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Ornegin, Tiirkiye’de 30’dan fazla ¢ocuk yogun bakim iinitesi icinde sadece 11’inde
depo; 10’unda personel tuvaleti; 9’unda hemsire odasi; 2’sinde hasta yakinlar i¢in
bekleme salonu oldugu; ve sadece 1 iinite hasta yakinlarimi bilgilendirme odasi
bulundugu belirtilmistir[6].

Sonug olarak, iilkemizde ¢ocuklara yonelik yogun bakim hizmetlerinin verildigi
fiziksel ortam, bir¢ok merkezde ¢ok yetersiz durumdadir.

3.5.2 Hastabasi altyapr donamimlari ve izolasyon olanakiari

Yogun bakim iinitesine hasta yataginin basinda yeterli sayida elektrik oksijen vb.
cikislarinin olmasi gereklidir. Bunlar i¢in 6nerilen asgari sayilar yayinlanmistir [25,
26]. Bunun disinda enfeksiyonu olan hastalarin diger hastalardan ayrilabilmesi i¢in
izolasyon odalar1 --6zellikle enfeksiyonlarin sik goriildiigii cocuk yas grubunda--
bir zorunluluktur [25]. izolasyon odalarmnin ideal olarak 6n odas1 ve negatif basing
ozelligi olmalidir. Hastane enfeksiyonlarin kontrolii agisindan el yikama ve
kurulama olanaklarimin gerekliligi agiktir.

2005 Anketine gore Tiirkiye’deki ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde yatak basi
elektrik, oksijen, aspirator, sikistirilmis hava baglantilar1 Onerilen standartlarin
altindadir. Ornegin, iilkemizde sadece 2 iinitede (% 7) yatak basindaki priz sayis
yayinlanmis 6nerilere uygundur. Ulkemizdeki {initelerin sadece % 23’iinde
enfeksiyonu olan hastalar i¢in izolasyon olanagi bulunmaktadir (higbirinde 6n oda
yoktur). Ayrica tinitelerin sadece % 20’sinde el degmeden (dirsekle, ayak pedaliyla
veya fotoselli) calisgan musluklar ve ancak yarisinda el kurulama olanag (kagit
havlu vb.) bulunmaktadir.

Dolayisiyla, Tiirkiye’deki Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin hastabast altyap
donanimlari ve enfeksiyon kontrolii icin gerekli altyapilar: yetersizdir.

3.5.3 Hastane ve iinitedeki cihazlar

Gerek yogun bakim {nitelerinde gerekse bunlarin yer aldigi hastanelerde
bulundurulmast gerekli cihaz ve donanimlarin neler oldugu yayinlanmigstir [25-27,
42]. Bu cihaz ve donanimlarin arasinda yogun bakim hizmeti verilebilmesi i¢in
vazgecilmez nitelikte olan ventilator, vital bulgu monitorleri, defibrilator, inflizyon
pompalar1 vb. cihazlar; balon-maske, laringoskop gibi aletler bulunmaktadir. Ayrica
hastanede kan gazi1 cihazi, tasinabilir rontgen cihazi, bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi, endoskopi, ekokardiyografi, vb. olanaklarin olmasi énemlidir. Bir
yogun bakim f{initesi ve hastanede bulundurulmasi oOnerilen cihaz ve aletlerin
ayrintili dokiimii Ek-2: Pediatrik Yogun Bakim Uniteleri icin Kilavuz, Sayfa
37°de verilmistir.

Ulkemizde son zamanlarda degismeye baslamakla birlikte hala yaygin olan yanlis
bir zihniyet, cocuklara yogun bakim hizmeti vermek i¢in “monitér ve ventilator”
olmasinin yeterli oldugudur. Ancak tilkemizde bu dahi tiim CYB yataklar1 i¢in
saglanamamistir. Nitekim, iilkemizde ¢ocuk yogun bakim yatagi olarak bildirilen
196 yatagin % 37’sinde ventilator, % 6’sinda ise monitdr bile bulunmamaktadir.
Ayrica, tnitelerin % 31’inde defibrilator, 2’sinde balon—maske, ve 1 {initede
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laringoskop olmadigi bildirilmistir. Pediatrik yogun bakim hizmeti verdigini
belirten merkezlerin icinde hastanede kan gazi cihazi olmayan yerler (% 9.7)
bulunmaktadir. Ayrica ¢ocuk yogun bakim hizmeti veren hastanelerin yaklasik
2/3’iinde ¢ocuk yogun bakim ‘iinitesi’ icinde ve oraya ait olmasi gereken bazi
cihazlar ¢cocuk servisi veya bagka servislerle ortak kullanilmaktadir[6].

Ote yandan iilkemizde PYB hizmeti veren hastanelerin tiimiinde tasmabilir
rontgen, ultrason, ekokardiyografi ve EEG bulundugu; 23’linde (% 74,2) pediatrik
rijit bronkoskopi, 19’unda (% 61,3) pediatrik endoskopi; 21’inde (% 65,6) pediatrik
hemodiyaliz, 28’inde (% 87,5) periton diyalizi, 27°sinde (% 84,4) bilgisayarl
tomografi, 23’tinde ise (% 71,9) manyetik rezonans goriintilleme olanagi
bulundugu belirtilmistir [6].

Bu bilgiler Cocuk Yogun Bakim Unitelerde bazen en temel cihaz ve
donamimlarin bile seksik oldugunu; ancak éte yandan pahali ve karmasik tibbi
cihazlarin (BT, MRI, Eko vb.) bircok hastanede mevcut oldugunu
gostermektedir.

3.5.4 Tibbi cihazlarin bakimi

Yogun bakim {initesinde kullanilan tiim tibbi cihazlarin belli araliklarla bu konuda
egitim almis miithendislerce bakiminin yapilmasi gerekmektedir.

Tiirkiye’deki pediatrik yogun bakim {iinitelerinin sadece % 40’1nda cihazlara klinik
miihendislerce diizenli araliklarla bakim yapildigi 6grenilmistir [6]. Cogu
hastanede ise bu bakimlar yapilmamaktadir.

Ulkemizde bazilart hayati nem tastyan ubbi cihazlarin bakim ve kontrollerinin
cogu hastanede diizenli olarak yapilmadig anlasiimaktadur.
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Sekil 6. Tiirkiye’de PYBU’lerinin cihaz olanaklar1 (CVVH: Devamh
hemofiltrasyon; MR: Manyetik rezonans goriintiileme)
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3.6 insan giicii

3.6.1 Pediatrik yogun bakim uzmanliari

Avrupa’daki pediatrik yogun bakim iinitelerinin % 97.8’inde [43]; ABD’deki
iinitelerin % 94’tinde [3]; Avustralya’daki tinitelerin ise % 100’iinde 6zel yandal
egitimi almis pediatrik yogun bakim uzmanlari ¢aligmaktadir. Pediatrik yogun
bakim uzmani basina yatak sayist ABD’de ~1:2-1:4.5 (2-4.5 yataga bir uzman) [4];
Avustralya’da ise 1:3-1:5 (3-5 yataga bir uzman) arasindadir [32]. Avrupa’da
onerilen sayr 1:1,2-1,6’dir (1.2-1.6 yataga bir uzman, hastanede 24 saat uzman
olabilmesi i¢in) [26]. ABD’de {inite basina ortalama 4 uzman caligsmaktadir ve
Avrupa’da tersiyer lnitelerde her 6-8 yataga 5 yogun bakim uzmani istihdam
edilmesi onerilmektedir® [4, 26]. Yogun bakim uzmam varhig: bir yogun bakim
iinitesinde mortaliteyi azaltan en dnemli faktorlerdendir [10, 11, 44, 45].

Tiirkiye’de 2005 itibariyle toplam 12 hastanede pediatrik yogun bakimla primer
olarak ilgilenen bir uzman hekim g¢aligmaktaydi (bunlarin ¢ogu resmi yandal
egitimi olmayan ama degisik siirelerdir bu konuyla ilgilenen pediatristlerdir).
Ulkemizde halen bir merkez (I. U. Istanbul Tip Fakiiltesi) hari¢ tiim yogun bakim
uzmanlar1 bagli bulunduklari kurumda iinitenin kurulusundan bu yana (bazi
merkezlerde >5-6 yildir) tek basina ¢aligmaktadir. Uzman basina yatak sayisi
iilkemiz i¢in ortalama 1:12 civarindadir (hi¢ uzmani olmayan yogun bakim
yataklart da gbzoniine alinirsa) [6].

Yogun bakim c¢alisanlar i¢in stresli ve yipratici bir ortamdir. Tiirkiye’de yogun
bakimda calismak genellikle ek bir ‘yarar’ getirmemekte’, aksine aym iicret icin
daha fazla stres ve daha fazla calisma saati anlamina gelmektedir. Buralarda ¢alisan
personel manevi doyum alarak isini siirdiirmeye c¢alismaktadir. Ayn1 maasa daha
fazla galigma ve stres, geri kalmis tilkelerde yaygin bir durumdur [33].

Su anda iilkemizde pediatrik yogun bakim hizmeti verilen bir ¢ok hastanede
pediatrik yogun bakim uzmani bulunmamaktadwr. Toplam pediatrik yogun bakim
uzman sayist ve liinite basina yogun bakim uzmamni sayisi da son derece
yetersizdir.

3.6.2 Diger hekimler

Kaliteli pediatrik yogun bakim hizmeti verilebilmesi i¢in {initenin oldugu hastanede
bir ¢cok dahili ve cerrahi dalda ¢ocuklarda deneyimi olan uzman hekimlere ihtiyag
vardir (bkz. Ek-2) [26, 46]. Ozellike tersiyer merkezlerde tiim dal ve yandallarda
uzman hekimler bulunmasi (veya hizla ulasilabilir olmasi) sayesinde her tiirlii
hastalig1 veya yaralanmas1 olan ¢ocuklara gerekli tiim girisimlerin yapilabilmesi
miimkiin olacaktir.

* Tersiyer olmayan, sekonder ve primer iiniteler icin Avrupa’da 6-8 yatak basina 4 veya 3 hekim
onerilmektedir (hekim/yatak oranlar1 1:1,5-2,6).

 Saglik Bakanliginin uygulamaya koydugu performans sistemi bu agidan bazi olumlu degisiklikler
icermektedir. Ancak sistemin igleyisi ile ilgili aksakliklar, ayrica {iniversite hastanelerinin benzer
uygulamalara giderken farkli yaklasimlar1 yaygin ve hissedilir bir etkiyi imkansiz kilmaktadir.
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Rutin islerin yiiriitiilmesi; 24 saat devamliligin saglanmasi ve egitim amaciyla
pediatri asistanlar1 veya bagska hekimler de yogun bakim iinitesinde gorev
almaktadir. Ancak, pediatrik yogun bakim tinitesinde sinirli pediatrik egitimi olan
hekimlerin (6zellikle 1. veya 2. yil asistanlarinin) ¢alismasinin mortaliteyi artirdigi
bildirilmigtir [12]. Nitekim ABD’de sadece 1. yil pediatri asistanlarinin ndbet
tuttugu iinitelerin oram % 1°dir [3].

Ulkemizde gocuk yogun bakim hizmeti veren hastanelerin % 87,5’inde anestezi
uzmani, % 93,8’inde pediatrik cerrahi uzmani, % 62,5’unda kardiovaskiiler cerrahi
uzmani, % 78,1’inde beyin cerrahisi uzmani, % 78,1’inde pediatrik kardiolog, %
71,9’unda pediatrik nefrolog, % 78,1’inde pediatrik hematolog, % 59,4’linde
pediatrik onkolog, % 65,6’sinda pediatrik endokrinolog, % 50’sinde pediatrik
gastroenterolog, % 68,8’inde pediatrik alerji uzmani, % 25’inde pediatrik gogiis
hastaliklar1 uzmani bulunmaktadir[6].

Hastanelerin 17’sinde (% 54,8) giindiizleri sadece yogun bakimda gorevli, ortalama
2,06 £ 0,95 (1-4) hekim/asistan bulundugu, bu hekimlerden en kidemsiz olanin; %
50 birinci y1l, % 35,7 ikinci yil, % 14.3 igcilinci yil pediatri asistan1 oldugu
bildirilmistir [6]. Hastanelerin 17°sinde nobetlerde hastanede bulunan en kidemli
hekim ortalama 3,3 + 0,7 yillik bir pediatri asistani iken, 15’inde (% 46.9) ise
pediatri uzmani oldugu belirtilmektedir [6].

Ulkemizde pediatrik yogun bakim hizmeti veren hastanelerde cerrahi ve dahili
bir ¢cok bransda uzman hekimlerin oldugu anlasilmaktadur.

3.6.3 Yogun bakim hemsgireleri

lleri iilkelerde pediatrik yogun bakim iinitelerinin > % 95’inde bu is i¢in 6zel
egitim almis hemsirelerin gorev yaptigr bildirilmistir [43]. ABD’de yatak basina
istihdam edilen pediatrik yogun bakim hemsiresi sayist ortalama olarak 1:2.9-3.2
arasindadir (0rnegin 6 yatakli bir {inite icin 18 hemsire) ve hasta basina hemsire
orani ortalamada 1:2°dir (2 yataga bir hemsire) [4]. Avrupa’da tersiyer merkezler
i¢in istthdam edilmesi 6nerilen yogun bakim hemsiresi sayisi yatak basina 6’dir ve
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Sekil 7. PYBU’ne bir saat icinde ulasabilecek hekimler



20 - Pediatrik Yogun Bakim Raporu 2006

hemsire:hasta orani olarak da 1:1 6nerilmektedir [26].

Ulkemizde 2005 yilinda PYB hizmeti veren hastanelerin yarisinda (% 46,7) ayr1
cocuk yogun bakim hemsiresi bulunmadigs; bir ¢ok tinitedeki hastalara bagka iinite
veya servislerin hemsirelerinin baktigr goriilmiistiir. Ayr1 yogun bakim hemsire
ekibi bulunan merkezlerde yatak basina istihdam edilen toplam hemsire sayis1 1:0,9
ve ortalama hemgire:hasta oran1 1:4,5 olarak hesaplanmistir [6]. Hemsire sayisinin
yetersiz olmasi nedeniyle tansiyon Olgmek, aspirasyon gibi en temel hemsirelik
gorevlerinin tip Ogrencileri veya asistanlar tarafindan yapilmasi ililkemizde bazi
ileri merkezlerde bile goriilebilen uygulamalardir.

Ayrica gene hemsire yoklugu nedeniyle 15 hastanede (% 46,9) ¢ocuk yogun bakim
iinitesinde hasta bakimmin en az bir kismimi siirekli iinitede kalan hasta
refakatcileri yapmaktadir. Geri kalmis iilkelerde yetersiz hemsire sayisi iilkemizde
de oldugu gibi c¢ocuk yogun bakim iinitelerinde anne-babanin hemsirenin
gorevlerinden bazilarin1 {stlenmesi ile sonuglanmakta ve refakat uygulamasi
yapilmaktadir [33].

Ulkemizde pediatrik yogun bakim iinitelerinde ciddi bir hemsire acigi oldugu
goriillmektedir. Gerek istihdam edilen toplam hemsire sayisi, gerekse
hemgire:hasta oranlart onerilen oranlarin ¢ok gerisindedir ve hasta bakimini
ciddi olciide aksatacak ve tehlikeye atacak durumdadir.

3.6.4 Diger personel

Yogun bakim iinitesinde etkin bir hizmet verilebilmesi i¢in yeterli sayida tibbi
sekreterler, tibbi teknisyenler, sosyal hizmet uzmani, pediatrik radyoloji teknisyeni,
hizmetli, pediatrik diyetisyen gibi gorevlilere ihtiya¢ vardir.

Ulkemizde sekreter, hizmetli vb. personel eksikligi nedeniyle siradan isler bile (6rn.
telefona cevap verme vb.) zaten agir is yiikii olan hemsire ve doktorlarin {istiine
kalmakta; hasta yakinlari ile laboratuara kan gonderme, sonu¢ aldirma gibi
uygulamalar siradan ve olagan karsilanmaktadir.
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Sekil 8. Tiirkiye’deki PYBU’deki yogun bakim uzman ve hemsire/yatak oran larinin
A.B.D. ile karsilastirilmasi
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Yardimct personel yetersizligi zaten agiwr is yiikii olan hemsire ve doktorlar
iizerine ek sikinti olusturmakta ve siradan isler hasta bakimini aksatmaktadur.

3.7 Multidisipliner yaklasim

Yogun bakim ihtiyaci olan toplam ¢ocuk sayisi erigkinlere gore daha az oldugundan
yatak sayilar1 eriskinlerdeki gibi ayri dahili, cerrahi vb. yogun bakim iiniteleri
kurulmasini hakli ¢ikaracak kadar ¢ok olmamaktadir. Kaynaklarin etkin kullanima,
personel becerilerinin devamliligt ve daha fazla hasta gdrmenin saglayacagi
deneyim avantajindan yararlanmak acisindan dahili ve cerrahi sorunu olan ¢ocuk
hastalarin biraraya toplanmasi gelismis ve gelismekte olan iilkelerde standart
uygulamadir [4, 16, 18]. Bu tiir {initeler “multidisipliner” yogun bakim {initesi
olarak da adlandirilmaktadir. Siirli kaynaklarla iki kiigiik tam donanimli yogun
bakim tinitesi (6rn. ‘Dahili’ ve ‘cerrahi’) kurup isletmek tek bir yogun bakim
tinitesine gore ¢ok daha pahali olmaktadir. Kiiciik veya az sayida hastasi olan
yogun bakim {initelerindeki personelin gerekli beceri ve deneyimleri siirdiirmesi de
daha giictiir.

Ancak iilkemizde pediatrik yogun bakim {initelerinde genellikle sadece dahili
sorunu olan ¢ocuklar tedavi gérmektedir. Cerrahi (post-op, travma vb.) hastalar ¢ok
az iinitede rutin olarak izlenmektedir. PYBU’lerin sadece % 28’i kafa travmali
cocuklart; sadece % 3’1 postop kardiak cerrahi hastalari; sadece % 37’si ¢ocuk
cerrahisi hastalarini izlemektedir. Cogu merkezde bu tiir hastalar anestezi, kalp
cerrahisi veya c¢ocuk cerrahisine bagli ayri yogun bakim iinitelerinde tedavi
gormektedir. Ancak bu tinitelerdeki hekimlerin ¢ocuklarla ilgili deneyim ve egitimi
genellikle ¢ok yetersizdir.
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Sekil 9. Pediatrik yogun bakim ihtiyaci olan cocuklarim PYBU’de
izlenme oranlari
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Kaynaklarin kisitli oldugu iilkemizde g¢ocuklar i¢in bir iinitede toplanabilecek
imkanlar bir ¢ok iinite arasinda paylasilmakta, sonugta Ozellikle ¢ocuk yogun
bakim iinitesi eksik donanimli ve hastane i¢inde en dezavantajli iinite durumuna
diismektedir. Ulkemizdeki bu durumun nedenlerinden biri muhtemelen hekimlerin
‘her boliim kendi hastasina bakmali’ goriistidiir. Bir ¢ok ¢cocuk hekimi 6rnegin kafa
travmasi olan ¢ocuklara ¢ocuk yogun bakimda ¢ocuk hekimlerinin bakmasi yerine
ndrosirlirjiyenlerin - kendi  servislerinde bakmasmin daha dogru olacagini
disiinmektedir [6]; ayrica mevcut durumda bu hastalara bakabilmek i¢in gerekli
cihaz, malzeme, altyap1 ve personel de yetersizdir.

Ulkemizde yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuklarin (dahili ve cerrahi) ayri yogun
bakum iinitelerinde bakilmast muhtemelen kaynak israfi ve bakimda aksakliklara
yolagmaktadwr. Ancak mevcut ¢cocuk yogun bakim iinitelerinin durumu da tiim
cocuk hastalara bakmak icin yeterli degildir.

3.8 Kronik ve terminal hastalar

Yogun bakim uygulamalarinin gelismesi sonucunda bazi hastalar tam olarak
iyilesirken bazi iyilesmeyecek kronik hastaligi olan az sayida cocugun devamli
solunum destegine veya baska kronik bakimlara gereksinimi olmaktadir. Gelismis
iilkelerde bu tiir hastalar kronik bakim hastaneleri veya evde bakim alabilmektedir.
Cocuklarda ilk evde ventilasyon uygulamas: 1973 yilinda Massachusetts General
Hospital (Boston, ABD)’da baslamis; 1977 yilinda Philadelphia Cocuk
Hastanesinde ise ilk evde ventilasyon programi olusturulmustur [47]. Bu ve benzeri
programlarda hastalara evde kismi zamanli hemsirelik hizmetleri de dahil olmak
iizere bakimlarmin evde siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli hemsire, hekim ve lojistik
destek devlet veya sigorta tarafindan saglanmaktadir. Kronik bakim gerektiren
hastalarin yogun bakim iinitesi veya hastane yerine evde bakilmasi saglik
finansmanini saglayan kurum ve kuruluslara da avantaj saglamaktadir.

2005 yilinda TPYB anketinin yapildigi sirada Tiirkiye’deki PYBU’lerinde
yatmakta olan hastalarin yaklasik % 18’inin 14 giinden fazla PYBU’de izlenmekte
oldugu belirtilmektedir. Ulkemizde organize evde ventilasyon programlari
bulunmamaktadir. Kronik ventilasyon tedavisi gerekecegi anlasilan ¢ocuklar i¢in
zaman zaman (varsa) pediatrik gogilis hastaliklar1 ve yogun bakim uzmanlari
isbirligi yaparak evde bakim i¢in gerekli cihazlar1 degisik yollardan temin etmekte
ve ¢ocugun eve taburcu olmasi saglanmaktadir. Ancak bu hastalarin evde bakimi
icin hemsire veya hekim destegi bulunmamaktadir.

Ulkemizde kronik hastaligi olan cocuklarin evde bakimi icin diizenli bir
organizasyon olmamast bir ¢cok yogun bakim yataginin bloke olmasina neden
olmaktadmr.

3.8.1 Terminal hastalar

Geligmis tilkelerde pediatrik yogun bakim {initesinde 6len hastalarin yaklasik % 60
[48]; eriskin yogun bakim iinitelerinde ise % 90’a [49] varan kismi1 umutsuz olan
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vakalarda tedavinin smirlandiriimasi/kesilmesi veya resiisitasyon yapilmamasi
seklinde olmaktadir.

Yogun bakim tedavilerine yanit vermeyen veya tedavi edilmesi imkansiz hastaligi
olan hastalarda yogun bakim tedavisinin baslanmamasi veya son verilmesi,
resiisitasyon yapilmamasi gibi uygulamalar iilkemizde yasal olarak miimkiin
degildir.

3.9 Yogun bakim mortalitesi

Pediatrik yogun bakim mortalitesi ABD’de % 2.9 [3]; Avrupa’da % 5.6 [43];
Avustralya’da ise % 4 [31] civarindadir. Giliney Amerika, Hindistan ve Gliney
Afrika gibi gelismekte olan iilkelerde ise % 18-32 arasinda mortalite oranlari
bildirilmistir [16, 22, 50]. Gelismekte olan bir {ilkede ¢ocuk yogun bakim iinitesi
mortalitesinin % 10’un iizerinde olmasimin prognozu ve endikasyonu olmayan

hastalara yogun bakim uygulandiginin bir gostergesi olarak nitelendirilmektedir
[24].

Literatiir, yogun bakim uzmani olan, yan dal egitimi verilen ve tam donanimli
tersiyer pediatrik yogun bakim iinitelerinde mortalitenin daha diisiik olacagin
belirtmektedir [9-12, 51-53].

Gelismekte olan iilkelerde pediatrik yogun bakim mortalitesine degisik faktorler
etki etmektedir. Yatak ve cihaz eksiklerinin yani1 sira pediatrik yogun bakim uzmani
ve hemsiresi eksikligi, ayrica organizasyonel ve isleyigsel sorunlar Onemli
faktorlerdir. Yiiksek mortalite oranlarinin 6nemli bir nedeninin popiilasyon
farklilig1 olabilecegi ileri siiriilmiis; bu acidan 6zellikle malniitrisyonun 6nemli
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak gelismekte olan iilkelerde sik rastlandig bilinen
malniitrisyonun c¢ocuk yogun bakim iinitesinde mortalite ile dogrudan iliskisi
gosterilememistir [16]. Yapilan ¢alismalarda gelismekte olan iilke PYBU’lerinin
cthaz donanimi ve kullanilan teknikler gelismis {ilkelerdekine ¢ok benzer
oldugundan muhtemelen tedavi uygulamalarindaki farkliliklar daha 6nemli bir rol
oynamaktadir [54]. Hasta akibeti agisindan teknolojik imkanlarin varligindan ¢ok
hemsire ve hekimlerin say1 ve becerilerinin daha dnemli oldugu belirtilmistir [12].

Tiirkiye’de 2005 yili anketinde mortalite hakkinda veri saglayan 16 pediatrik
yogun bakim iinitesinin ortalama mortalitesi % 14 olarak hesaplanmistir.
Ulkemizden 2004 yilinda yapilan bir yaymdan ¢ocuk yogun bakim uzmani ve
initesi olmayan bir hastanede yogun bakim tedavileri uygulanan 1-24 aylik
cocuklarin mortalite oranlariin hastalik skorlama sistemleri ile 6ngoriilenden 1 ile
5 kat daha fazla oldugu; ortalama mortalitenin de % 27.6’y1 buldugu
anlasilmaktadir [55].
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Sekil 10. Farkh iilkelerdeki PYBU mortalite (6liim) oranlari (% olarak)

Cerrahi sorunu olan ¢ocuklarin pediatrik yogun bakim iinitelerinde
izlenmemesi; prognozu olmayan terminal hastalarin yogun bakima devredilmesi,
iinitelerin eksik donanimlari, pediatrik yogun bakim uzmani yoklugu veya azlhigi;
hemgire sayilarindaki ciddi yetersizlikler, nozokomial enfeksiyonlar ve isleyisle
ilgili sorun ve yaklasim farkliliklar: iilkemizde pediatrik yogun bakim
mortalitesini artirmaktadir.
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4. Bolgesel merkez uygulamasi
(‘Regionalization’)

Cocuk hastalarin eriskin yogun bakim veya kii¢iik ve eksik donanimli, yogun
bakim uzmanmi olmayan {initeler yerine tiim olanaklara sahip bdlgesel
merkezlerdeki PYBU’lerine nakledilip buralarda tedavi edilmesi bolgesel merkez
uygulamasi (‘regionalization’) olarak tanimlanmaktadir.

Kritik hastaligi olan g¢ocuklarin tam donanimli biiylik pediatrik yogun bakim
tinitelerinin oldugu merkezlerde tedavi edilmesinin mortalite iizerine olumlu
etkileri oldugu yoniindeki kanitlar giderek artmaktadir. ABD’de yapilan bir
arastirmada cografi bir bolgede yer alan 3 pediatrik yogun bakim {initesinde
gerceklesen mortalite, skorlama yontemleri ile 6ngoriilen mortalitenin % 102’si; 71
karma (erigskin ve ¢ocuklarin birlikte bakildigi) tinitede ise gerceklesen mortalite
ongoriilenin % 139’u olarak (p<0.05) tesbit edilmistir [56].

Hollanda’da yapilan bir ¢alismada ise yiiksek risk grubundaki ¢ocuk hastalarin
gerceklesen mortalitesinin tam donanimli 6 tersiyer hastanede ongoriilenin % 85’1
oldugu; tersiyer olmayan 4 iinitede ise hesaplananin % 143’i oldugu gosterilmistir
(p<0.05) [51].

Birgok ¢ocugun eriskin YBU’lerinde veya ¢ok kii¢iik pediatrik yogun bakim
linitelerinde izlendigi ingiltere ve tam merkezi sistem uygulanan Avustralya’daki
birer bolgeyi karsilastiran bir calismada da merkezlesme uygulanmayan
Ingiltere’ye gdére mortalitede ve yatis siiresinde anlamli farklar ortaya ¢ikmustir
[53]. Ingiltere’de yogun bakim ihtiyaci olan tiim gocuklar Avustralya’da oldugu
gibi biiyiik pediatrik merkezlerde toplanarak tedavi edilirse mortalitenin anlamli
Olciide diisebilecegi gosterilmistir [53].

Ingiltere’de Birmingham Cocuk Hastanesi Pediatrik Yogun Bakim Unitesi 1990’1
yillarin baslarinda pediatrik yogun bakim hizmetlerindeki yetersizlik dikkate
alinarak bolgesel merkez haline getirilmis ve olanaklar1 artirilmistir. 1991 yilinda
hastanenin bulundugu bolgedeki ¢ocuk hastalarin ancak % 60’1 bu merkeze sevk
edilirken 1999°da bu oran % 90’a ¢ikmistir. Yogun bakim alan ¢ocuk hasta orani da
onceden 1.3/1.000 iken 2.3/1.000’e ¢ikmistir. Ayn1 donemde ¢ocuk Sliimliiliigiinde
100.000°de 34’likk bir azalma goriilmiis; pediatrik yogun bakim hizmetlerinin
merkezilestirilmesinin bunda anlamli rolii oldugu diistiniilmiistiir [40].

Benzer sekilde, ¢oklu travmasi olan cocuklarin en yakin hastanede degil, tam
donanimli ‘travma’ merkezlerine nakledilerek tedavi edilmesinin de mortaliteyi
azalttig1 yillardir bilinmekte ve baz1 gelismis iilkelerde bolgesel travma merkezleri
sistemi basariyla uygulanmaktadir [57, 58].

Bolgesel merkez sisteminin uygulanmadigi yerlerde bazi ¢ocuklar miimkiin olan en
iist seviyede tedaviyi higbir zaman alamadan 6lmektedir. Nitekim, tibbi hizmetleri
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cok ileri diizeyde olan ABD’nin bdlgesel merkez sistemi uygulanmayan New York
eyaletinde pediatrik 6liimlerin % 27’si; New York sehir merkezinde ise % 35°1
pediatrik yogun bakim uzmani olmayan hastanelerde olmustur [59].

Amerikan Yogun Bakim Dernegi [60, 61], ingiliz Pediatri Dernegi [62], Avustralya
Ulusal Saglik ve Tip Arastirmalar1 Konseyi [63], Amerikan Pediatri Akademisi [64]
ve bu konuyla ilgili uzmanlar [23, 28, 36, 65-67] ¢ocuklarin bolgesel pediatrik
yogun bakim {initelerine nakledilerek buralarda bakilmasini 6nermektedir.

Ozet olarak bolgesel merkez sistemi, 1) Belirlenecek her cografi bdlge icin tam
donanimli, tiim uzmanhk dallar1 olan bir Cocuk Yogun Bakim Unitesinin
olusturulmasi; 2) Bu cografi bolgede yogun bakim gerektiren tiim ¢ocuk hastalarin
ilgili {initeye transport edilerek orada bakilmasini igermektedir. Sistem, kaynak
israfin1 Onleyecek, kaliteli egitim ve hasta bakimi saglayacak merkezlerin
olugmasini saglayacaktir.

4.1 Kiritik hasta transportu

Bolgesel merkez uygulamasinin basariyla isleyebilmesi i¢in kritik ¢ocuk hastalara
yonelik 0zel yogun bakim transport hizmeti verilmesi gerekmektedir. Gelismis
iilkelerde kritik cocuklarin bolgesel merkezlere nakli yogun bakim egitimi ve
deneyimi olan pediatrik transport ekipleri tarafindan saglanmaktadir. Bu hizmet,
0zel yetismis personel ve 6zel donanimli nakil araglar1 gerektirmekte ve normal
hastane-Oncesi acil saglik sisteminden (112 vb.) farkli 6zellikler tagimaktadir.

Kritik hastalarin en iyi bakilacaklar1 merkezlere nakledilerek tedavi edilmesi
hastalarin morbidite ve mortalitesini onemli 6l¢iide diizeltmektedir [23, 53, 56, 65,
67-69]. Ornegin, bir cografi bdlgedeki tiim meningokoksemi hastalarinin baska
hastanelerden alinarak merkezi, tersiyer bir ¢ocuk yogun bakim iinitesine transport
edilmesi ile mortalitede 10 kata varan bir azalma saglanabilmistir [70].

Kritik hastalig1 olan ¢ocuklarin sadece bu tiir hastalar1 transport eden 6zel bir ekip
tarafindan nakledilmesi morbiditeyi anlamli dl¢iide azaltmaktadir [71, 72]. Hem
yogun bakim hem pediatrik egitimi olmayan hekimlerin/sistemlerin ger¢eklestirdigi
transportlarda morbidite/mortalite % 20 veya daha fazla olabilmektedir [71, 73,
74]. Bu nedenlerle mevcut hastane oncesi (112 vb.) transport sistemleri gerek
araclarin donanimi, gerekse personelin egitim ve deneyimi pediatrik yogun bakim
hastalarinin transportu i¢in yeterli durumda degildir.

Geligmis tilkelerin ¢ogunda uygulama hastanin gidecegi hastanede konuglanmis bir
transport ekibinin hastay1 giderek almasi seklindedir. Bu ekibin iiyeleri hem ¢ocuk
yogun bakim konusunda deneyimlidir hem de hastanin sonugta tedavi edilecegi
iinitenin uzmanlari ile irtibat halinde olmaktadir.
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5. Oneriler

5.1 Bolgesel Merkez Uygulamasi

Miimkiin olan en kaliteli saglik hizmeti ve egitiminin verilebilmesi i¢in “Bdlgesel
Merkez” sistemi uygulanmalidir.

Bunun i¢in belirlenecek her cografi bolge i¢in tam donanimli, tiim uzmanlik dallari
olan bir Cocuk Yogun Bakim Unitesinin olusturulmali-veya varsa belirlenmeli; 2)
Bu cografi bolgede yogun bakim gerektiren tiim ¢ocuk hastalarin ilgili liniteye
transport edilerek orada bakilmasi i¢in gerekli organizasyon yapilmalidir.

Bolgesel merkez uygulamasi, Amerikan Yogun Bakim Dernegi [60, 61], Ingiliz
Pediatri Dernegi [62], Avustralya Ulusal Saglik ve Tip Arastirmalar1 Konseyi [63],
Amerikan Pediatri Akademisi [64] ve bu konuyla ilgili tim uzmanlar [23, 28, 36,
65-67] tarafindan da onerilmektedir.

5.2 Gerekli iinite ve yatak sayisi

Yaklasik ~26 milyon c¢ocuk niifusu olan Tiirkiye’de yilda 60.000 ¢ocugun yogun
bakima ihtiyaci oldugu hesaplanabilir (2,3/1000).

Yatak/cocuk orant ve gerekli toplam c¢ocuk yogun bakim yatak sayisim
hesaplanirken tam “Bolgesel Merkez” sistemi uygulanacagi varsayilirsa 35.000
cocuga bir yatak diismesi yeterli olacaktir. Dolayisiyla iilkemiz i¢in toplam ~743
cocuk yogun bakim yatagi gerekmektedir.

Bu yataklarin hepsi 16 yatakli yofun bakim {niteleri seklinde organize
edilebilseydi tiim Tiirkiye’ nin ihtiyacin1 47 adet III. Diizey Cocuk Yogun Bakim
Unitesi karsilayabilirdi. Ancak {inite sayist ve her iinitenin de yatak sayisi
belirlenirken halen ortalama yatak sayist 6 olan 30°dan fazla Cocuk Yogun Bakim
Unitesinin durumu ile cografi bolge ve niifus ozelliklerinin dikkate alinmasi
gerekecektir. Kurulacak iinitelerin tam donanimli, tim uzmanlik dallarina sahip
olmasi kaynaklarin etkin kullanimi, kaliteli hizmet ve yeterli deneyimin saglanarak
mortalitenin diisiik tutulmasi agisindan 6nemlidir [34, 35].
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5.3 Insan giicii ihtiyaclan

5.3.1 Pediatrik yogun bakim uzmanliari

Gelismis iilkelerdekine [25] yakin yogun bakim uzmani hekim/yatak oranlarina
ulagilabilmesi i¢in Tirkiye’de toplam en az 165 pediatrik yogun bakim uzmanina
ihtiyag¢ vardir (1:4.5 oranini tutturmak i¢in). Avrupa’da [26] Onerilen 24 saat uzman
nobeti sisteminin uygulanabilmesi i¢in ise toplam ~370 ¢ocuk yogun bakim uzmani
gerekmektedir (ortalamada 8 yatakli iinite i¢in 4 uzman hekim ve 24 saat hastanede
nobet¢i uzman varligl). Bu sayilarin hesaplanmasinda toplam 743 ¢ocuk yogun
bakim yatagi olacagi varsayilmstir.

Ulkemizde su an mevcut 30°dan fazla iinitenin gerekli sekilde isletilebilmesi icin
ise en az 44-90 pediatrik yogun bakim uzmani gerekmektedir (1:4.5 orani esas
alindiginda ve {inite basina en az 3 uzman tizerinden).

5.3.2 Yandal Sorunu ve egitim

Halen iilkemizde Pediatrik Yogun Bakim bir yandal olarak kabul edilmemektedir.
dolayisiyla bu alanda formal bir egitim yoktur ve yeni uzmanlar
yetistirilememektedir.

Ayrica yandal statlisii olmayan ve agir calisma sartlarina sahip bir tip dalina
geleceginin belirsiz goriilmesi nedeniyle ilgi ¢ok az olmaktadir.

Tim bunlardan en ¢ok zarar1 ise egitilmis pediatrik yogun bakim uzmanlar
tarafindan tedavi edilmeyen ¢ocuklar gérmektedir.

Pediatrik yogun bakimin yandal statiisiiniin gecikmeden verilmesi, bu alanda ¢ok
ciddi boyutlarda olan uzman hekim aciginin kapatilmasi ag¢isindan 6nemlidir.

5.3.3 Yogun bakim hemsgireleri

Her bir Diizey 3 Pediatrik Yogun Bakim yatagi i¢in ~3 (2-6) tam zamanli hemsire
istihdam edilmesi gerekmektedir (2 hastaya 1 hemsire oranini saglayabilmek i¢in).
Avrupa icin Onerilen say1 yatak basina 6 hemsire istithdam edilmesi ve yogun bakim
iinitesinde 1 hastaya 1 hemsirenin bakmasidir [26]. Dolayisiyla Tiirkiye’de 743
cocuk yogun bakim yatag: icin toplam 1857 pediatrik yogun bakim hemsiresine
ithtiya¢ vardir. Su anki yatak sayis1 (196) i¢in bu say1 490°dur.

Bu acigin kapatilmast igin hastanelere pediatrik yogun bakim {initelerinde
calistirilmak tizere hemsire istthdamina olanak saglanmasi; ayrica ivedi olarak bu
konuda egitim olanaklarinin (ilk asamada kurs, vb. yollarla) artirilmasi
gerekmektedir.

Alinmasi gereken somut 6nlemler:

e Hastanelerin yogun bakim {initelerinde hemsire:hasta oranlar1 i¢in asgari
standartlarin  gelistirilerek uygulanmasi1 gerekmektedir. Bu oran i¢in
evrensel kabul edilen 6l¢ii en fazla 2 hastaya 1 hemsiredir.
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e Uniteye hasta kabulunde kriter, bos yatak olmasi degil o yataga bakacak
hemsire bulunmasi olmalidir.

5.3.4 Yardimci personel

Pediatrik yogun bakim iinitelerinin etkin bir sekilde c¢alisabilmesi ve zaten sayilari
yetersiz olan hekim ve hemsirelere non-medikal islerin kalmamasi i¢in sekreteri ve
hizmetli gibi personel sayisinin artirilmasi ve standartlagtirilmasi gerekmektedir.

54 Mevcut ve Yeni Kurulacak Unitelerin Ozellikleri

5.4.1 Fiziksel ozellikler ve altyapi

Ulkemizdeki mevcut veya kurulacak pediatrik yogun bakim iinitelerinin fiziksel ve
isleyissel oOzellikleri, hastabasi altyapilart (elektrik, oksijen, vakum, hava)
yayinlanmis Oneriler dogrultusunda (Bkz. Ek-2, Sayfa 37) diizenlenmelidir.

5.4.2 Enfeksiyon kontrol énlemleri
Yeni kurulacak ve olanaklar dahilinde mevcut pediatrik yogun bakim iinitelerine
negatif basing 6zelligi ve 6n odasi olan izolasyon odalar1 yapilmalidir.

5.4.3 Unite cihaz ve donanimlari

Tibbi cihazlar (kan gazi, defibrilator, ventilatdr, monitor vd.), ve aletler (balon-
maske, laringoskop, vd), yayimlanmis oneriler dogrultusunda bulundurulmalidir.

Gerekli diizenlemeler ayrintili olarak Ek-2’de (Sayfa 37) verilmistir.
Alinmasi1 gereken somut 6nlemler:

e Mevcut linitelerin eksiklerinin tamamlanmasi

e Yeni kurulacak iinitelerin 6neriler dogrultusunda kurulmasi

e (Calisir durumda ve her yas i¢in uygun nitelikte defibrilator, laringoskop ve
balon-maske aletleri ve kan gazi cihazi (hastane i¢inde) olmayan {initelerin
eksikleri tamamlanana kadar kapatilmasi.

5.4.4 Hastane donanimlari

Mevcut hastane donanimlar1 cogu merkezde yeterli durumdadir. Bununla birlikte
hastane bulunmasi gereken donanimlar ayrintili olarak Ek-2’de (Sayfa 37)
verilmistir.

Alinmasi1 gereken somut 6nlemler:

e Gerekli donanimlar1 olmayan hastanelerde bu eksikler tamamlanmadan
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pediatrik yogun bakim tinitesi kurulmamalidir.

5.5 Multidisipliner isleyis

Mevcut linitelerin hem dahili hem de cerrahi problemi olan tiim ¢ocuklara bakacak
sekilde yapilandirilmasi ve ihtiyaglarinin bu hizmeti saglamak i¢in gerekli diizeye
getirilmesi gereklidir.

Almmast gereken somut dnlemler:

e Hem dahili hem de cerrahi sorunu olan tiim ¢ocuklarin bir yogun bakim
iinitesinde toplanmasi1 hedeflenmelidir.

5.6 Kronik ve terminal hastalar

Kronik hastalardan uygun durumda olanlarin kendi evlerinde bakimini1 olanakli
kilmak i¢in evde tibbi bakim destegi saglanmalidir. Bu amacgla evde hemsirelik
hizmetleri idaresi kurulmasi, hastalarin hastaneden taburcu edilmesini ve
dolayistyla tedavi masraflarini 6nemli dlglide azaltabilir.

Alinmasi gereken somut 6nlemler:

¢ Evde tibbi bakim hizmetlerinin finansmani ve organizasyonu saglanmalidir.

5.7 Kiritik hasta transport sistemi

Kritik hastalig1 olan ¢ocuklarin tersiyer merkezlerde bakiminin saglanabilmesi i¢in
giivenilir ve etkin bir kritik hasta transport hizmeti gereklidir. Bu tiir bir transport
hizmetinde gorev alacak personelin pediatrik yogun bakim konusunda egitimi ve
deneyimi olmasi gereklidir. Pediatrik yogun bakim deneyimi olan hekimlerin
kontroliinde yapilan transportun riskinin daha diisiik oldugu gosterilmistir [72]. Ote
yandan yogun bakim veya pediatrik egitimi ve deneyimi olmayan hekimlerin
gergeklestirdigi transportlarda morbidite/mortalite % 20 veya daha fazla
olabilmektedir [71, 73, 74].

Alinmasi gereken somut 6nlemler:

e Yogun bakim gerektiren kritik hastaligi olan ¢ocuklar i¢in yogun bakim
donanim1 olan ve pediatrik yogun bakim konusunda egitim almig ekiplerin
islettigi bir transport sistemi kurulmalidir.
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7. Ek-1: Cocuklarda yogun bakim

endikasyonlan

Yatis Kriterleri

Solunum sistemi )
Potansiyel hayati tehlike olusturan akciger ve havayolu hastaliklar1. Ornegin:

1.
2.
3.
4.
5.

Endotrakeal entiibasyon gereksinimi veya ihtimali; mekanik ventilasyon

Hizla ilerleyen solunum sistemi, iist veya alt havayolu hastaligi veya solunum yetmezligi
geligsmesi ihtimali

Herhangi bir nedene bagli, yiiksek oksijen konsantrasyonu (0.50’den fazla) gereksinimi
Yeni trakeostomi

Genel Pediatri Servisinde giivenli olarak verilebilecekten daha fazla veya daha sik inhale
veya nebiilize ilag tedavisine gereksinim (6zellikle devamli nebiilizasyon)

Kardiyovaskiiler Sistem )
Ciddi, hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan kardiyovaskiiler hastalik. Ornegin:

P_NANDE DN =

Sok

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi durum

Hayati tehlike olusturan disritmiler

Stabil olmayan kalp yetmezligi

Kardiyorespiratuvar agidan stabil olmayan konjenital kalp hastalig
Postop kardiyovaskiiler veya intratorasik cerrahi

Arteriel, santral vendz, pulmoner arter basing izlenmesi gereksinimi
Gegici kardiyak pacing uygulamasi

Norolojik
Akut, hayati tehlike yaratan veya nonstabil nérolojik hastalik. Ornegin:

1. Tedaviye yanitsiz konviilsiyon veya devamli antikonviilsiv ila¢ infiizyonu gerektiren
konviilsiyon durumu

2. Norolojik durumun bozulma ihtimalinin oldugu akut veya ciddi biling degisiklikleri; koma

3. Invaziv veya yakin gdzlem gerektiren postop nérosiriirjik durumlar

4, Biling degisimi ile seyreden santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 veya metabolik, endokrin
hastaliklar

5. Artmus kafa i¢i basing durumu ile seyreden kafa travmasi

6. Norosiriirjik miidahele gerektirebilecek ve biling degisikligi olan hastalar

7. Biling degisimi olan/olmayan ve kardiyovaskiiler veya solunum sistemi izlemi gerektiren
progresif néromiiskiiler disfonksiyon

8. Spinal kord kompresyonu

9. Eksternal ventrikiiler drenaj

Hematoloji/Onkoloji

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil hematolojik/onkolojik hastalik veya aktif, hayati tehlike

I.
2.
3.

olusturacak diizeyde kanama. Ornegin,

Kan degisimi (Exchange transfiizyon)

Klinik durumu stabil olmayan hastada plazmaferez veya lokoferez
Agir koagiilopati
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4. Hemodinamik diizensizlik veya solunum sikintist yaratacak derecede agir anemi

5. Orak hiicreli anemi krizi komplikasyonlari, 6rn. Norolojik degisikler, akut go giis sendromu
veya hemodinamik instabilite

6. Tilimor lizis sendromu gelistirecegi tahmin edilen kemoterapi baslangicindaki hastalar

7. Vital organ veya damarlari, havayolunu komprese eden kitle veya tiimorler

8. Bakteriyemi/sepsis gelisen nétropeni

Metabolik ve endokrin

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil endokrin/metabolik hastalik. Ornegin,

1. Agir diabetik ketoasidoz

2. Diger ciddi elektrolit diizensizlikleri

a) Hiperkalemi, kardiak monitorizasyon ve tedavi gerektiren

b) Agir hipo- veya hipernatremi

c) Hipo- veya hiperkalsemi

d) Hipoglisemi

e) Bikarbonat infjiizyonu, yogun gézlem veya tedavi gerektiren agir metabolik asidoz

3. Sivi-elektrolit balansini korumak i¢in karmasik girisim gereksinimi

4. Dogustan metabolik hastaliklar: Solunum sistemi destegi, akut diyaliz veya

hemoperfiizyon, inotropik destek, intrakranial hiypertansiyon tedavisi gerektiren

Gastrointestinal

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil gastrointestinal hastalik. Ornegin:

L. Agir aktif gastrointestinal kanama

2. Yabanci cisim ¢ikarilmasi igin acil endoskopi sonrast durum

3. Koma, hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligine yolagan hepatik koma

Renal

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil nefrolojik hastalik. Ornegin:

1. Renal yetmezlik

2. Akut hemodiyaliz, periton diyalizi, veya diger renal replasman tedavisi gereksinimi,
hemodinamik olarak stabil olmayan hastada

3. Rabdomiyoliz

Enfeksiyon ve multi-organ sistemi bozuklugu
Hayati tehlike olusturan veya nonstabil multi-organ sistem hastaligi. Ornegin:
1. Sepsis, septik sok

2. Zehirlenme, major organ sistemi bozulmasi riski varliginda

3. Multi-organ yetmezligi

4. Malign hipertermi

5. Elektrik veya diger ¢evre kaynakli yaralanmalar

6. Viicut ylizey alaninin %10°dan fazlasini kaplayan yanik (Yanik tedavi iinitesi bulunan
kuruluslar igin)

Cerrahi

1. Kardiyovaskiiler cerrahi

2. Gogiis cerrahisi

3. Norosirtirjik girisimler

4. Otolaringoloji girisimleri

5. Kraniofasyal cerrahi

6. Ortopedik cerrahi girisimler

7. Hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligi veya olasilig1 olan genel pediatrik
cerrahi girigsimler

8. Organ nakli

9. Multipl travma

10. Major kanama, cerrahi sirasinda veya sonrasinda
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8. Ek-2: Cocuk Yogun Bakim Uniteleri icin
Kilavuz

Cocuk yogun bakim finiteleri kritik hastaligi olan ¢ocuklarin tedavisinde 6nemli rol
oynamaktadir. Cocuk 6limliiligi halen istenen diizeyde olmayan Tiirkiye’de ¢ocuk
yogun bakim alanma ilgi son yillarda artma egilimindedir. Bununla birlikte
hizmetler heniiz yeterli diizeyde degildir. Ulkemizde cocuklara ydnelik yogun
bakim hizmetlerinin yayginlastirilmas1 ve kalitesinin artirilabilmesi amaciyla
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi {initelerin yapisal o&zellikleri,
organizasyonu, cihaz ve personel gereksinimleri ile ilgili bu kilavuzun
hazirlanmasina karar vermistir.

Bu kilavuzda yeni bir ¢ocuk yogun bakim iinitesi kurmak veya mevcut bir iiniteyi
gelistirmek isteyen merkezlere yol gosterecek oOneriler sunulmaktadir. Benzer
kilavuzlar, Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa ve Hindistan’da yayinlanmastir [1-
3]. Bu yazidaki oneriler yeni kurulacak veya gelistirilecek tiniteler i¢in bir kilavuz
niteliginde olup kesinlikle mevcut {nitelerin diizeylerini veya standartlarin
siiflandirmak gibi bir amag¢ tagimamaktadir. Nitekim, halen hizmet veren birgok
initenin yapisal nedenler ve bagka kisitlamalar nedeniyle bu dnerilerden bazilarini
yerine getirmesi su an icin miimkiin olmayabilir. Bu nedenle Onerilerin yerel
kosullara gore uyarlanmasi gerekebilir.

Kilavuzda yeri geldikce mevcut literatiir bilgilerine deginilmektedir. Ancak her
konu i¢in bilimsel veri veya literatiir olmadigi i¢in Oneriler daha 6nce yayinlanmis
kilavuzlardan ve bu konuda deneyimi olan hekimlerin goriislerinden yararlanilarak
hazirlanmistir. Bu kilavuz i¢in ayrica iilkemizde 2005 yilinda yapilan Pediatrik
Yogun Bakim anketinin sonuglarindan da yararlanilmistir [4]. Bu kilavuzdaki
oneriler Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Derneginin goriislerini yansitmaktadir.

8.1 Unite diizeyleri

Yogun bakim iiniteleri sahip olduklar1 insan giicii, teknolojik donanim ve yapisal
olanaklara gore degisik diizeylerde hizmet verebilir. Bu nedenle yazimizda oneriler,
tinitelerin hedeflenen hizmet diizeylerine gore verilmistir. Kilavuzda iinite hizmet
diizeyleri III ve II olarak ongoriilmiistiir.

Cocuk yogun bakim hizmetlerinin ideal olarak III. diizey (‘tersiyer’ veya ‘liciinciil’)
inite olarak nitelendirilen tiim olanaklara sahip merkezler tarafindan verilmesi
onerilmektedir [5-7]. Hastalarin kisitli olanaklara sahip kiiciik iiniteler yerine tiim
olanaklara ve uzmanlara sahip merkezlere transport edilip tedavi edilmesinin
mortaliteyi azalttigi ve bakim kalitesini anlamh o6lgiide iyilestirdigi gosterilmistir
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[5-6]. Bu nedenlerle kurulacak Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin tercihen iyi
donanimli ve tiim olanaklara sahip IIl. diizey veya bu miimkiin degilse II. diizey
olmas1 Onerilir. Ayrica 1. diizeyde bir yapilagsmaya gidilmemesi, hastalarin III veya
II. diizey {initelere nakli, literatiir 15181inda en uygun yaklasim olarak goriinmektedir.

Genel olarak, III. Diizey Cocuk Yogun Bakim Uniteleri her tiirlii kompleks tibbi ve
cerrahi hastaligi olan c¢ocuklar i¢in biitiin tedavi ve bakim gereksinimlerini
saglayabilmelidir. Bu hizmet, yenidogan bebekler hari¢ ¢ocuk yas grubunda
goriilebilecek dahili ve cerrahi tiim tibbi sorunlar1 kapsayacak sekilde orgiitlenmeli
ve cocuk yogun bakim uzmanlarinin esgiidimiinde multidisipliner bir ekip
tarafindan yiiriitiilmelidir. Ancak III. diizey iinitelerin sinirli sayida olmasi veya
uzak olmasi nedeniyle tiim hastalarin III. diizey iinitelere transportu yerine durumu
elverenlerin II. diizey iinitelerde tedavi edilmesi de uygun bir segenektir. Diizey 111
iinitelerden farkli olarak II. Diizey Cocuk Yogun Bakim Uniteleri genellikle daha
az agir hastalara bakim saglar ve bu {iinitelerde izlenen hastalarin rahatsizliklari
daha stabil ve daha az karmasiktir.

8.2 Unite organizasyon ve tasanmi

Pediatrik yogun bakim {initesi, bulundugu hastanedeki diger 6zellikli {initelerden
(Anestezi, Dahiliye, vb.) ayr1 olmali fakat idari olarak esit statiide olmali ve asgari
olarak benzer fiziksel ortam, insan giicii ve cihaz olanaklarindan yararlanmalidur.

Ideal olarak her tiirlii cerrahi ve dahili hastalig1 olan 1 ay-18 yas arasi ¢ocuklar,
cocuk yogun bakim iinitesinde bakilmalidir. Tedavinin esglidiimii ¢ocuk yogun
bakim uzmani tarafindan yapilmalidir. Onemli tibbi tani/tedavi uygulamalarinin
standardizasyonu amaciyla hekim ve hemsirelere yoOnelik protokoller
olusturulmalidir. Unitenin bakim kalitesi mortalite, komplikasyonlar vb.
degiskenler degerlendirilerek izlenmelidir.

Cocuk yogun bakim iinitesi tasarlanirken ileriye doniik gelistirme ve kapasite artisi
olasiliklar1 g6z Oniine alimmalidir. Unite tercihen asansorlere, acil servis,
laboratuar, diger yogun bakim {initesi ve ameliyathanelere yakin olmali ve erisim,
gerek personelin gerekse hastalarin can ve mal gilivenligini ve gizliligini saglamak
icin 24 saat kontrollii olmalidir. Olanak varsa hasta yakinlarinin bekleyebilecegi ve
temel gereksinimlerini karsilayabilecegi bir alan ayrilmasi diistintilmelidir.

Unite tasarimi, ¢aga uygun diizeyde bir yogun bakim hizmeti verilebilmesi icin
gerekli diizenlemeleri icerecek sekilde yapilmalidir. Hastalarin yattigi kisim yam
sira bir iinitede baz islevler i¢in ayr1 alanlar olmasi zorunluluktur. Unitede negatif
basingli, atik havanin dogrudan disartya verildigi, 6zel kapili ve antreli izolasyon
odalar1; temiz ve kirli malzemeler ve cihazlar icin ayr1 odalar, ailelerle goriismek
icin ayr1 bir oda mutlaka gereklidir. Gerekli diger alanlar tabloda verilmistir. Unite
toplam alan1 planlanirken bu tiir alanlar i¢in diizenleme yapilmali; toplam iinite
alam hasta bakim alanmnin 2.5 kati olarak diisiiniilmelidir. Ornegin 6 yatakli bir
iinite icin hasta bakim alant 6x20m2=120 m2; toplam iinite alanm1 en az
120x2.5=300m2 olarak planlanmalidir. Her bir hasta yatagi basma yeterli alan
ayrilmasi, hem hastaya bir ¢ok kisinin ayn1 anda miidahelesinin gerektigi durumlar
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hem de rontgen cihazi, eko cihazi vb. aletlerin hastaya ulagmasi agisindan
gereklidir.

Unite havalandirma/iklimlendirmesi olanak varsa pencereler acilmadan merkezi
sistemle yapilmali; yerler ve tavanlar giiriiltiiyli azaltacak ses emen nitelikte
olmalidir. Yeterli 1s1klandirma, 6zellikle hastalarin degerlendirilebilmesi i¢in yeterli
miktarda, ayarlanabilir ve kisilabilir 6zellikte olmalidir. Her hasta baginda acil
durumlar i¢in alarm diigmesi bulunmali ve bu sistem ile tiim iinite i¢ine uyari
verilebilmelidir. Unite icinde interkom, telefon, anons sistemleri vb.olmalr; {inite
icinde bagirarak kisilere seslenmek gerekmemelidir.

8.3 Personel

Bilimsel arastirmalar, ¢ocuk yogun bakim iinitesinde pediatrik yogun bakim
uzmanit bulunmasmin bakim kalitesi ve etkinligini artirdigini; mortaliteyi ise
azalttigin1 gostermistir [8-9]. Bu nedenle iinitenin tibbi direktorii / sorumlusu,
cocuk yogun bakim konusunda egitim almig veya ana ¢alisma konusu olarak ¢ocuk
yogun bakimi belirlemis bir hekim olmalidir. Bu hekim, ayni zamanda c¢ocuk
yogun bakim {tinitesi hastalar1 i¢in tiim tibbi kararlar1 verebilecek ve konsiiltasyon
isteme yetkilerine sahip olmalidir. Unite sorumlu hekiminin herhangi bir nedenle
yoklugunda yerine bakacak hekim Onceden kendisi tarafindan veya ilgili amir
tarafindan belirlenmelidir.

Gerekli hizmetin aksamadan verilebilmesi i¢in her yogun bakim iinitesinin yatak
sayisina gore belirli sayida ¢ocuk yogun bakim uzmani g¢alistirmas: gereklidir.
Yogun bakim hizmetinin gece ve tatiller dahil 24 saat devamlilik ve icapcilik
gerektiren ¢aligma sartlar1 gézoniine alindiginda tek bir uzmanin bu hizmeti siirekli
tek basina saglayamayacagi agiktir. Ote yandan gerekli ¢ocuk yogun bakim
uzmanlarinin yetistirilebilmesi i¢in egitim programlarinin baglatilmasi gerektigi de
aciktir.

Cocuk yogun bakim iinitesinde hasta bakiminda gorev alacak uzman olmayan
hekimlerin asgari olarak mezuniyet sonrasi 2. y1l pediatri asistan1 diizeyinde olmasi
onerilmektedir. Bir aragtirma, pediatrik yogun bakim {initesinde 1. veya 2. yil
pediatri asistanlarinin ¢alismasinin mortaliteyi artirdigini géstermistir [9]. Gerekli
bakimin kesintisiz ve aksamadan verilebilmesi i¢in {linitede 24 saat yeterli sayida
hekimin bulunmasi gereklidir.

Hemsirelik bakimi yogun bakim hizmetinin ¢ok onemli bir yoniidiir. Yeterli ve
nitelikli hemsirelik bakimi olmadan kaliteli yogun bakim hizmeti verilmesine
olanak yoktur. Cocuk yogun bakim hizmeti verilebilmesi i¢in 6zel egitimden
gecirilmis ve basinda ayr1 bir sorumlu hemsire bulunan bir hemsire ekibi
olusturulmalidir. Hemsire/hasta oran1 1 hemsireye 3 hasta ile 1 hastaya 2 hemsire
arasinda degisebilir. Ancak {inite ortalamasi giiniin herhangi bir zamaninda
(nobetler dahil) higbir sekilde 1 hemsireye 2 hastayr gegmemelidir. Yogun bakim
gereksinimi olmayan ¢ocuklarin bile erigkinlere gére daha fazla hemsirelik bakimi
gerektirdigi literatiirde de belirtilmistir [10]. Unitede ¢alisacak tiim hekim ve
hemsirelerin ileri yasam destegi egitimi almis olmasi ve belli araliklarla bilgilerini
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giincellemesi gerekir.

Hekim ve hemsirelerin esas isleri olan tibbi bakim ve tedaviyle ilgilenebilmeleri
icin tlinitede yeterli sayida yardimci personelin bulunmasi gerekmektedir. Yogun
bakim hizmetlerinin 24 saat devamlilig1 gozoniine alinarak gerekli sekreter, vb.
personel saglanmalidir.

Tablo
Aciklamalar: G = Gerekli O = Onerilir D = Diisiiniilebilir

Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11

IDARI YAPILANMA VE ORGANIZASYON

Organizasyon

Idari olarak ayr1, bagimsiz iinite G G
Hekimler dahil tiim personelin yetki ve G G
sorumluluklarinin yazili olarak belirlenmesi

“Kapali tip” yonetim (hastanin tedavisini yogun bakim G d
uzmani koordine eder)

Egitim hastanesi olma G O
Protokoller -belgelendirme

Yatis/taburcu kriterleri G G
Hasta monitorizasyonu G G
Nozokomiyal enfeksiyon G G
Hasta izolasyonu G G
Ziyaret kurallar G G
Cihaz/donanim bakimi G G
Bagka bir Cocuk yogun bakim iinitesi ile hasta transferi G G
anlagmasi

Onam formlar1 G G
Invazif girisimler G G
Doénemsel degerlendirmeler

Morbidite ve mortalite G G
Bakim kalitesi (komplikasyon oranlari, ortalama yatis

stiresi gibi degiskenler)

UNITENIN FiZiKi YERLESIMI
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Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11
Genel ozellikler
Baska bir boliim/servisten tamamen ayri, bagimsiz G d
yapida iinite
Baska bir boliim/servisten fiziksel olarak tamamen ayr1
olmasa da isitsel ve gorsel olarak ayrilmis; bagimsiz G G
yapida {inite
Hasta bakimi1 ve destek odalarindan olusan iinite G O
Kontrollii erisim (gecis trafigi olmayan) G G
Toplam iinite alan1 (m?) hasta bakim alaninn 2.5-3 kat1 G O
Unite yatak sayis1 en az 6 G O
Yatak basi tedavi alan1 en az 20 m? G o

Unitede ayr1 oda olarak bulunmasi gereken mekanlar

Bekleme odasi

Hekim nobet odas1

Sorumlu hemsire odasi

Tibbi direktor odasi

Aile bilgilendirme odas1

Toplant1 odasi/dershane

Dinlenme odas1 (hemsire/personel ayr1 diisiintilebilir)

Personel soyunma odasi ve dolaplari

Hastaya ait esyalar1 saklama yeri

Aileler i¢in uyuma imkani ve dus/tuvalet

Temiz malzeme odasi

Kirli malzeme odas1

Uydu eczane

Beslenme istasyonu

Genel depo

Qoo oo ool
osREoREsNRvERsREsN NN EoNNeN NN Nel o N N NeN RGN N

Desk ve dolaplar
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Hedeflenen
Diizey III

Hedeflenen
Diizey 11

Personel tuvaleti

G

G

Hasta tuvaleti

G

G

Resepsiyon/sekreter deski

G

o

Yapisal ozellikler

Yer kaplamalar1: kesintisiz, yari-iletken, kimyasal inert

Duvarlar: ses gecirgenligi az, kolay temizlenebilir, notr
renkler

Izolasyon odalar1 yatak sayis1 toplam yataklarin en az
% 30’u

Izolasyon odalar1 i¢in antre odasi

[zolasyon odalar1 icin negatif basing tertibati

Mahremiyetin saglanmas1 (bolme, ayr1 oda, perde vb)

Buzdolabi ve kilitli dolab1 olan ilag istasyonu

El yikama ve kurulama olanaklar1 (her 1-2 yatak i¢in)

Tiim {inite i¢in 1s1tma, havalandirma ve iklimlendirme
(klima sistemi); cam ac¢ilmadan saglanabilmeli

Qlaaaalala a|a

Qlaaaajlala a|a

Izolasyon odalari igin {inite i¢ine hava verilmeyecek
sekilde ayr1, negatif basingli oda ortami saglayacak
1s1itma, havalandirma, iklimlendirme (klima sistemi)

aQ

Q

Yangin emniyet tertibati (acil ¢ikis, sondiiriicii, alarm,
aydinlatma)

Elektrik topraklama tiim elektrik tesisat1 i¢in

Temiz ve atik su tesisati (gerekli yerlerde diyaliz
baglantilar ile)

Isiklandirma (genel alan, hasta {istii, gece-giindiiz ayr1)

Qla|la a

ala|la a

Her hasta yatagi i¢in

Hasta basina kolay ve ¢cabuk ulagim imkani

En az 16-20 elektrik prizi/yatak

En az 2-3 merkezi oksijen ¢ikisi/yatak

En az 2 merkezi sikistirilmis hava ¢ikisi/yatak

En az 2 merkezi vakum ¢ikisi/yatak

Bilgisayarl laboratuar sonug¢ alma sistemi veya

a|lajajalala

Slalajlalala
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Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11

esdegeri

Acil ¢agr1 alarm sistemi

Interkom (her 1-2 yataga)

Telefon (her 1-2 yataga)

Negatoskop (sayisal radyoloji imkan1 yoksa) (her 1-2
yataga)

Dosya, hemsire gozlem vb. i¢in yazma alani

TV ve radyo (merkezi) baglantisi

o Q| O |0 O A
o OO O] O

Internet ve medline erisimi 24h/giin (her 1-2 yataga)

CIHAZLAR VE MALZEMELER

Tasinabilir malzemeler

Acil arabasi

Girigim lambasi

Transtorasik veya transvendz pace imkani

Fleksibl bronkoskop

Krikotirotomi seti

Mikroinfiizyon kapasiteli pompalar

Defibrilator

EKG cihazi

Tasinabilir aspirator

Termometreler

Otoskop-oftalmoskop

Refraktometre

Otomatik yatak tartisi

Hasta tartisi

Kot ve yataklar (basa ulagim olanakli)

Radyan 1sitici

alaa|jojlalalaacaalalaaagaalala
alaa|olalalaaaaalalaaoalala
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Hedeflenen
Diizey III

Hedeflenen
Diizey 11

Isitma/sogutma Ortiisii

Fototerapi lambasi

Intraosseus igneler (15G, 18G)

Basit oksijen maskeleri (en az 2 boy)

Yeniden solumasiz oksijen maskeleri (en az 2 boy)

Nazal oksijen kaniilleri (en az 2 boy)

Oksijen blenderlar1 (FiO2 oranini ayarlamak igin)

Nebiilizator (maskeli set)

N95 izolasyon maskeleri

Izolasyon onliikleri

Korunma gozliikleri

Transport monitorii (en az EKG, SpO2, KB, ETCO2)

EEG cihaz (taginabilir)

Izolasyon malzemesi igin araba

Portatif ultrason/doppler/eko cihazi

Ventrikiler asist cihazi

Kan 1s1ticisi

Narkotikler i¢in kilitli dolap

Hastalar icin televizyon ve radyo cihazlari

Acil ilaglar

Laringoskoplar

Endotrakeal tiipler (tiim boylarda)

Oral/nazal hava yollar

Vaskiiler erisim seti

Cut-down seti

Trakeostomi seti

Qlalajlalalagaaa|lol@ao|gjoagalalalagaalalagaalaacaalala

Qlalajlajlalagaa|lol@ao|gjolalalalaajlalagaolaagaaalala
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Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11

Her boy balon-maske diizenekleri G G
Oksijen tiipleri (portatif ve biiyiik boy) G G
Oksijen nemlendiricileri G G
Hava kompresorii G G
Hava-oksijen blenderleri G G
Tim ¢ocuk yas gruplarina uygun ventilatorler (basing

kontrol/hacim kontrol; hacim 6lgme 6zelligi, basing G G
destek, solunum mekaniklerini izleme olanagi,

neonatal ventilasyon 6zelligi)

Noninvazif ventilasyon cihazlar O O
Nitrik oksit uygulama cihazlari D D
Yiiksek frekansl ventilasyon cihazi (degisik yaslar) O D
Inhalasyon tedavisi malzemesi (nebiilizatér vb) G G
Gogls fizyoterapisi ve aspirasyon i¢in gerekli G G
malzemeler

Spirometre G G
Alarmli oksijen analizatorleri G G

Monitorler

Modiler sistem

Acil servis ve Ameliyathane ile ayn1 marka/sistem

EKG ve KTA izlemi

Solunum sayis1

Sicaklik

Sistemik arteryel basing

Santral venoz basing

Pulmoner arter basinci

Intrakranial basing

4 invaziv basing o6zelligi

5 invaziv basing 6zelligi

SGlalaajlaalagaalala o)
OO Ol o|o
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Hedeflenen

Hedeflenen

Aritmi tanima/alarm

Diizey III

Diizey 11

Sp0O2

Endotrakeal tiip basing monitorii

Miks vendz satiirasyon

ETCO2

Kaf basinct monitori

EEG (en az 2 dalga)

Merkezi monitor

Gorsel ve isitsel alarmlar (KTA, solunum sayis1 ve tiim
basinglar i¢in)

Kagida ¢ikt1 alma o6zelligi

Rutin testler ve bakim

Elektriksel izolasyon

Qlalala | a|loloja|olala

Qg | a|oloja|olala

HASTANE YAPILARI VE HIZMETLERI

Destek hizmetleri

Kan bankasi

Tiim kan tirtinleri bulunabilirligi

Q

Q

Kan grubu ve crossmatch 1 saat i¢inde

aQ

Radyoloji/niikleer tip hizmetleri

Tasinabilir rontgen cihazi

Fluroskopi

Bilgisayarli tomografi

Manyetik rezonans goriintiileme

Ultrason

Anjiografi

Niikleer tip

Radyasyon tedavisi

SGlaajaalalaa

G| OO OO Q| O @
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Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11
Laboratuarlar
Yogun bakimda uydu laboratuar O D
Cocuklar i¢in mikro 6rnek ¢alisma kapasitesi G G
15 dakika iginde
Kan gazi G G
1 saat icinde
Tam kan sayimi ve periferik yayma G G
Idrar analizi G G
Kan.biyokimyaglfelektrolitler, BUN, glukoz, G G
kalsiyum, kreatinin
Pihtilasma ¢alismalar1 (PT, PTT, Fibrinojen, D-dimer) | g G
BOS hiicre sayimi G G
3 saat i¢inde
Amonyak G G
Toksikolojik tarama G G
Osmolarite G G
Magnezyum, fosfor G G
24 saat/giin olanaklar1
Bakteriyoloji-kiiltiir ve gram boyama G
Yerinde tanisal test olanagi (Point of care diagnostic
testing)
Ameliyathaneler ve girisim olanaklari
24 saat/giin, 30 dakika i¢cinde hazir salon G G
Ikinci bir salon 24 saat/giin, 45 dakika i¢inde hazir G O
Kardiyopulmoner bypass G D
Cocuk bronkoskopi G D
Cocuk endoskopi G D

Cocuk kardiyoloji olanaklari
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Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11
Cocuk Elektrokardiografi G G
Cocuk Ekokardiografi G G
Kateter (anjio) laboratuvari G O
Norodiyagnostik laboratuar
Elektroensefalografi G G
Uyarilmis potansiyeller 6l¢iimii O O
Transcranial Doppler
Renal
Hemodiyaliz G G
Periton diyalizi G G
Devamli renal replasman tedavisi (CVVH vb) G D
Eczane
Tiim ihtiyaclar i¢in 24 saat/giin agik G G
Hasta basi acil ilaclar dozaj formu G G
Vizitlerde ¢ocuk farmakologu olmasi O O
PYBU’de uydu eczane o) D
Fizik tedavi bolimii G G
PERSONEL
Tibbi direktor
[lgili hastane yonetimi tarafindan yazili gérevlendirme
ile tibbi direktor (yogun bakim tinitesi sorumlu hekimi) | G G
atamasi
Pediatrik yogun bakim yan dal uzmanlig G O
Pediatrik yogun bakim egitimi almis olma G G
PYBU protokollerinin gelistirilmesi, gdzden G G
gecirilmesi ve uygulanmasinin saglanmasi
Veri tabani ve istatistiklerin tutulmasi G G
Kalite kontrolii ve kalite degerlendirme yontemlerinin
denetimi (mortalite ve morbidite gozden gecirmeleri G G

dahil)
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Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11

Resiisitasyon tekniklerinin denetimi (egitim dahil)

G
Yogun Bakim Unitesinin primer konsiiltan hekimligi O O
T1ibbi direktor yoklugunda yerine bakacak konsiiltan G G
hekim olmasi
Istedigi hastadan konsiiltasyon isteme yetkisi G G
Ekip egitiminin esgiidiimii G G
Biitge planlamasina katilim G G
Aragtirmalarin esgiidiimii G G
Tibbi direktor ve yogun bakim uzmanina hastaneden G G
telefonla ticretsiz ulagim olanagi
Yogun Bakim Uzmani hekimler
PYB uzmani sayisinin iinite biiyiikliigii ve icap G G
nobetlerinin sayisina gore belirlenmesi
PYB uzmani sayis1 6-8 yatakli iiniteler i¢in en az: 3 )
PYB uzmani sayis1 10-12 yatakli iiniteler i¢in en az: 4 3
PYB uzmani sayis1 14-16 ve daha fazla yatakli iiniteler 5 4

igin en az:

Uzman dist hekimler

Giindiiz ve geceleri sadece PYBU’da gorevli pediatri )
asistani, 2. y1l veya iistii diizeyde (baska serviste G O
gorevi olmamali)

Giindiiz ve geceleri sadece PYBU’da gorevli pediatri ) )
asistani, 3. y1l veya iistli diizeyde (baska serviste gorevi | O O
olmamali)

PYBU’ye gerektiginde bakabilecek pediatri uzmani
veya 4. yil veya listii asistani, hastane i¢inde 24h

Pediatri asistan1 sayis1 6-8 yatak basina 2 1

Hastaneye 1 saat icinde ulagabilecek durumda:

Pediatri uzmani

Pediatrik yogun bakim uzmani

Anesteziyolog

Genel cerrah

Psikiyatrist/psikolog

ajlaajala
Qoo | oA
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Hedeflenen
Diizey III

Hedeflenen
Diizey 11

Cerrahi yan dal uzmanlari

Cocuk cerrahi

Kardiovaskiler cerrah

Norosiriirjiyen

KBB uzmani

Ortopedist

alaja oo

S| O Q| OO

Cocuk yan dal uzmanlari

Yogun bakim uzmani

Kardiyoloji uzmani

Nefroloji uzmani

Hematoloji uzmani

Onkoloji uzmani

Gogils hastaliklart uzmani

Endokrinoloji uzmani

Gastroenteroloji/metabolizma uzmani

Allerji uzmam

Neonatoloji uzmani

Enfeksiyon uzmamn

Noroloji uzmani

Genetik uzmani

Radyolog

Qoo aa|la

Qlo|o|o|o|lo|o|o|o|o|o| oo o

Hemgireler

Pediatrik Yogun Bakim Unitesi Sorumlu Hemsiresi

Cocuk yogun bakim egitimi ve deneyimi

PYBU i¢in ayr1 hemsire ekibi

Qla|a

Hemsire/hasta orani en az

veya

—_ =
N —

1:2 veya
1:3
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Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11
Hemgirelik protokolleri G G
Klinik ve teorik yogun bakim egitimi almis olmak G O
Devamli hizmetici egitime katilim G G
Cocuk yogun bakim hemsireligi sertifikasi G O
Yeni hemgirelere ¢ocuk yogun bakim egitim programu | G
Gerekli hemsirelik becerileri
Fizyolojik parametrelerin taninmasi, degerlendirilmesi, G G
kaydedilmesi
Ilac tedavisi G G
S1v1 tedavisi G G
Resiisitasyon ve ¢ocuk ileri yasam destegi G G
sertifikasyonu
Solunum bakimu teknikleri (g6giis fizyoterapisi,
aspirasyon, endotrakeal tiip bakimi, trakeostomi G G
bakimi)
Vital bulgu monitdrlerinin kullanimi G G
Ailenin psikososyal bakimi G G
Solunum terapisti/Gogiis fizyoterapisti
Uniteye tahsis edilmis solunum terapisti 24 saat/giin G O
Hastanede erisilebilir solunum terapisti 24 saat/giin
Cocuk ileri yagsam destegi egitimi O

Diger personel

Biyomedikal teknisyenler (hastanede nobetci veya 24
saat boyunca 1 saatte gelebilecek)

Unite yardimcisi (hizmetli) 24 saat/giin—yazil1 is tanimi

Sosyal hizmetler uzmani

Klinik diyetisyen

Fizik tedavi teknisyeni

Farmakolog (24 saat/giin)

Sl ola] Q@
Qoo |O Q] Q

Klinik ¢ocuk farmakologu
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Hedeflenen | Hedeflenen
Diizey III Diizey 11

Radyoloji teknisyeni G G

Tibbi sekreter 24 saat/giin G O
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