
 
 
 
 

KRİTİK YENİDOĞAN VE ÇOCUK HASTA NAKİL SİSTEMİNE İLİŞKİN 
ÇOCUK ACİL TIP VE YOĞUN BAKIM DERNEĞİ ÖNERİLERİ 

 
 

1. Kritik çocuk ve yenidoğan transport sistemi Acil Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğüne bağlı 
olarak ancak ayrı bir birim şeklinde yapılandırılmalıdır. 112 Acil Sağlık Hizmetlerine bağlı bir 
alt birim olması da düşünülebilir. Ancak 112 ile koordineli ve bazı imkanları ortak olsa da ayrı bir 
kimlik ve yönetim yapısı olması gerekir, aksi takdirde hastane öncesi sağlık hizmetlerine ağırlık 
veren 112 Acil Sağlık Hizmetleri Dairesi içinde yeterli gelişmesi mümkün görünmemektedir. 

2. Kritik çocuk ve yenidoğanlar benzer yaş ve nitelikte bir hasta grubu olduğu için pratik ve mali 
nedenlerle ayrı değil ortak bir yapılandırma hedeflenmelidir. Aynı ekip gerektiğinde çocuk 
gerektiğinde yenidoğan nakledebilmelidir. 

3. Kapsam yaş sınırı 0-18 yaş olmalıdır. Dünyada hiçbir yerde 2 yaş ile sınırlı bir kritik çocuk hasta 
nakil sistemi bulunmamaktadır. 

4. Sistem bölgesel merkez sisteminin ruhuna uygun olarak bölgesel merkezlerde ve bölgesel 
ekipler şeklinde organize olmalıdır. Her bölgenin nüfus ve transport ihtiyacına uygun sayıda ekip 
oluşturulmalıdır. 

5. Sistemin Türkiye çapındaki yapılanmasının başında bir Çocuk Yoğun Bakım veya Çocuk Acil 
veya Neonatoloji uzman hekimi bulunmalıdır. 

6. Her bölgedeki idari yapılanmanın başında en az Çocuk uzmanı (mümkünse tercihen Çocuk 
Yoğun Bakım veya Çocuk Acil veya Neonatoloji deneyimi olan) düzeyinde bir hekim 
bulunmalıdır. 

7. Her bölgede sevk ve komuta yapacak ekibin 24 saat sürekli ulaşabileceği Çocuk Yoğun Bakım, 
Çocuk Acil ve Neonatoloji deneyimi olan uzman düzeyinde Çocuk hekimlerine erişimi 
olmalıdır. Hastanın yaş ve durumuna göre transport talebi olan her hasta ilgili dal hekimine 
danışılmalıdır. Bu işleyiş Acil Sağlık Hizmetleri sisteminin kendi bünyesinde istihdam edilecek 
hekimlerle veya belirlenecek ya da hastayı kabul edecek ünitelerdeki nöbetçi ekiplerle temas 
kurularak yürütülebilir. Hastayı kabul edecek birimlerde çalışan yan dal uzmanlık öğrencisi uzman 
hekimlerin bu işlevi yerine getirmesi düşünülebilir. 

8. Transport ve stabilizasyon işlemi en az 2 kişiden (hemşire ya da paramedik) oluşan ekiplerle ve 
hastanın durumuna göre gerektiğinde 1 hekim ilave olacak şekilde yapılmalıdır. 

9. Hastaların mümkün olan azami derecede stabilize edilmesi ve ardından transportun 
gerçekleşmesi sağlanmalıdır. Stabilizasyon tercihen transportu yapan ekip tarafından 
gerçekleştirilmeli veya tamamlanmalıdır. Refere eden merkezin yapacağı stabilizasyon ancak bu 
konuda yeterli deneyim, teçhizat ve personel ile yapıldıysa kabul edilmelidir. Örneğin, çocuk yoğun 
bakım ünitesi veya bu konuda deneyimi olmayan merkezden sevk yapılacaksa transport ekibi 
stabilizasyonu sağlamalı; ancak hasta Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi olan bir merkezden yer olmadığı 
için sevk edilecekse merkezin kendisi stabilizasyonu yapmalıdır. 

10. Sistem Sağlık Bakanlığı tarafından işletilmeli; kötüye kullanım olasılığı nedeniyle ve özellikli 
olması bakımından hizmet satın alma yoluna gidilmesinden kaçınılmalıdır. 
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