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OZET

Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde 01.01.2009- 31.12.2009 Tarihleri Arasinda
Takip Edilen Hastalarin Maliyet Analizi

Amagc: Yenidogan bakimi halk sagligi acisindan iilkelerin en ¢ok yatirim yapmasi
gereken saglik sorununu olusturmaktadir. T.C. Saglik Bakanlig:1 tarafindan saglik
hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi kapsaminda; iilke genelinde yogun bakim ve
yenidogan yogun bakim hizmetlerinin iyilestirilmesi, yetersiz yatak kapasitesinin
ihtiyact karsilayabilecek diizeye ¢ikarilmasi ve bu birimlerin nitelik, personel ve
donanim imkanlar1 bakimidan biinyesinde faaliyet gosterdikleri saglik tesisi ve
hizmet verdigi bolgenin sartlarma gore yeniden yapilandirilarak seviyelendirilmeleri
hedeflenmistir. Ozverili, yogun c¢alismanin yanmda yiiksek maliyet gerektiren
yenidogan yogun bakim iinite isleyisinin Ocak 2009 —Aralik 2009 yilin1 kapsayan
donemde tinitede izlenen hastalarm demografik verileri ve ekonomik analizini
yapmak ve bu verileri ulusal ve uluslararasi verilerle kiyaslama amac¢lanmastir.

Gerec¢ ve yontem: 01.01.2009- 31.12.2009 tarihleri arasinda, BEAH Cocuk
Sagligr ve Hastahiklar1 Klinigi YYBU’ye yatirilarak tedavi edilen 741 hastanin
retrospektif olarak hasta dosyalarmin tarandi. Calisanlarin maliyeti agisindan
YYBU’de calisan doktor, hemsire ve diger YYBU personelinin 01.01.2009-
31.12.2009 tarihlerine ait maas bilgileri hastanemiz maas miitemetligi biriminden
alind1. YYBU arag-gere¢ maliyet analizi acisindan hastanemiz satin alma biriminden
YYBU’de bulunan arag gereclerin maliyet bilgileri alindi. Bu ¢alisma; 3 olgu eksik
veri nedeniyle calisma dis1 birakilarak 738 olgu lizerinden yapildi. Bu ¢aligmaya
alman olgularin GH, dogum sekilleri, dogum yerleri, dogum agirliklari, dogum bas
cevresi ve dogum boylari, cinsiyetleri, YYBU’ye yatis yaslari, anne yaslari, anne-
baba akrabalik Oykiisli, perinatal donemde danigsmanlik alma durumu, perinatal
donemde gebelik takib durumu, perinatal donemde prematiire dogumlarda prenatal
steroid kullanimi, natal donemde dogum swrasinda aktif resiisitasyon gereklilik
durumu, prematiire dogumlarda surfaktan kullanilma durumu, YYBU takiplerinde
mekanik ventilatér, CPAP, antibiyotik ve TPN kullanimi, takiplerinde 6lim
gerceklesen bebeklerin dliim yaslari, hastalarm saglik giivence durumlari, YYBU de

hastalarm yatis tamilari, hastalarm yatislarindan itibaren YYBU takip edildikleri
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basamaklar giinliilk olarak, hastane bilgi islem MEDIN programmdan hastalarin
faturalandirilmis toplam maliyetleri ve bu maliyetlerin basamaklara gore dagilimi ile
ilgili veriler toplandi. Elde edilen veriler maliyet agisindan, maliyete etkinlik
acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda YYBU’niin bakim ile ilgili maliyetin cesitli
bilesenleri analiz etmeye c¢alistik. Analiz herhangi bir maliyet-etkinlik ve maliyet-
yarar yapmamasina ragmen, bu analiz maliyeti daha fazla azaltmak i¢in yapilacak
denemeleri planlama icin zemin olusturabilir. Calismamizda personel
maliyeti:556000 TL olup yillik harcanan toplam maliyetin %23’{linii olusturmaktadir.
YYBU ara¢ gere¢ maliyeti 1210000 TL olup toplam maliyetin % 50,07 sini
olusturmaktadir.

BEAH Kadin Dogum Kliniginde 01.01.2009- 31.12.2009 tarihleri arasinda
toplam 3089 dogum gerceklesmistir. Bu dogumlarm % 17,48’i (n=540 ) YYBU’ye
yatis1 yapilarak tedavi edilmistir. YYBU vyatis1 yapilan hastalarin %21,48’i (n=116)
YYBU’de mekanik ventilasyon gereksinimi olmustur.

YYBU’de yatis1 yapilan hastalarm dogum yerleri %73,2°si (n=540)
BEAH’de, %0,5’1 (n=4) saglik personeli esliginde evde, %1,6’s1 (n=12) saglik
personeli olmadan evde, %24,7’si (n=182) diger hastanelerde dogumlari
gergeklesmistir. Dogum yerlerine gére BEAH’de dogum yapan olgularin
maliyetlerinin saglik personeli olmadan evde dogum yapan ve baska hastanede
dogum yapan olgularin maliyetlerinden anlamli yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,012;
p:0,001; p<0,05).

Calismamizda ki olgularin dogum sekli %46,1’inde (n=340) NSD ile,
%53,9’unda (n=398) C/S saptandi. Dogum sekline gore toplam ortalama giinliik
maliyetleri arasinda C/S dogum sekli goriilen olgularin, normal dogum goriilen
olgulardan anlamli yiiksek oldugu goriildii (p<0,01).

Calismamizda ki olgularin anne yaslari; %2,2’si (n=16) < 17 yas, %11,8’1
(n=87) 18-20 yas, %31,2’si (n=230) 21-25 yas, %43’4 (n=317) 26-35, %11,9’u
(n=88) > 35 yas; olgularm cinsiyeti %541 (n= 398) erkek, %46’s1 n= 339) kiz
oldugu saptandi. Olgularin anne yaslar1 ve cinsiyetlere gore toplam ortalama giinliik

maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Calismamizda olgularm YYBU’ne yatis yaslari ortalama 3,95+7,06 giin
olarak goriildii. Olgularin YYBU’de yatis giinlerinin dagilimi 1. basamak ortalama
yatis 6,46+7,56 giin, 2. basamak ortalama yatis 11,99+15,49 giin, 3. basamak
ortlama yatis 10,38+13,53 giin, toplam ortalama yatis 13,23+19,02 giin olarak
saptandi. YYBU’nin maliyet degerlendirilmesinde 1. basamak giinliik ortalama
maliyet 248,61+72,62 TL, 2. basamak giinliik ortalama maliyet 508,35+109,36 TL,
3. basamak giinliik ortalama maliyet 934,254+233,64 TL, toplam giinliik ortalama
maliyet 371,03+£199,47 TL saptandi. YYBU’de takip edilen 738 olgunun 1 yillik
toplam maliyeti 3622640,4522 TL olarak hesaplandu.

Calismamizda GH’ya gore toplam ortalama giinlik maliyetler
degerlendirildiginde; GH azaldikca toplam ortalama giinliik maliyetlerde artis oldugu
goriildi. Ortalama gilinliilk maliyet GH < 27 hafta olan bebeklerde 805,89+343,37
(792) TL, 28-31 hafta olan bebeklerde 534,17+235,9 (492,73) TL, 32-34 hafta olan
bebeklerde 400,23+125,34 (431,47) TL, 35-37 hafta olan bebeklerde 385,97+£143,16
(393,09) TL, 38-42 hafta olan bebeklerde 302,28+117,36 (257,4) TL olarak saptandi.
Dogum tartisina gore toplam ortalama giinlik maliyetler degerlendirildiginde ise
dogum tartis1 azaldik¢a toplam ortalama giinliik maliyetlerde artigs oldugu gorildii.
Ortalama  giinlik  maliyet; dogum  tartist  750-999  gr  bebeklerin
799,16+£349,02(671,48) TL, 1000-1249 gr olan bebeklerin 650,76+337,78 (594,74)
TL, 1250-1499 gr olan bebeklerin 448,30+117,41 (454,48) TL, 1500-2499 gr olan
bebeklerin  361,64+132,09 (371,11) TL, 2500-4000 gr olan bebeklerin
312,55+136,35 (258,4) TL, > 4000 gr olan bebeklerin 308,12+100,24 (257,4) TL
olarak saptandi.

Calismamizda YYBU’de dogum tartisma gore ex goriilen olgularda <750 gr,
750-999 gr aras1 ve 1000-1249 gr arasi olgularm orani diger dogum tartilarinda ex
goriilen olgulardan anlamli yiiksek, GH’ya gore ex goriilen olgularda 27 hafta ve
daha kiigiik olgularin oran1 diger GH’dan anlaml1 yiiksek oldugu saptandi. Calismada
bulunan <750 gr bebeklerin %81,25’1 (n=13), 750-999 gr bebeklerin %50’s1 (n=8),
1000-1249 gr arasdaki bebeklerin % 29.2’si (n=7) ex olmustur. Oliim gerceklesen
olgularm %69,8’1 (n=30) ilk 7 giinde, %18,6’s1 (n=8) 8-28. giinde , %11,6’s1 (n=5)
28.glinden sonra 6ldiigii saptanmis, ilk 7 giinde ex olan hastalarin giinliik ortalama

maliyetleri 998,37+£271,24 TL, 8-28. giinde ex olan hastalarin giinliik ortalama
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maliyetleri 929,82+367,81 TL, 28.giinden sonra ex olan hastalarin giinliik ortalama
maliyetleri 606,61+284,34 TL saptanmustir.

Calismamizda olgularm YYBU’de takiplerinde aldiklar1 tamlarm maliyet
acisindan sonuclar1 degerlendirildiginde; RDS, siyanotik KKH, asiyanotik KKH,
konjenital pndmoni, MAS, asfiksi, fetal distres, TTN ve erken sepsis tanilarinin
maliyeti artirdid1 saptandi. Ozellikle tiim olgularda GH’nin diisiik olmasi, dogum
tartisinin diisiik olmasi, RDS, siyanotik KKH, asiyanotik KKH, konjenital pnémoni,
MAS, asfiksi, fetal distres, TTN ve erken sepsis tanilarinin hastanede kalis siiresini
ve maliyeti artirdig1 goriildii. Indirek hiperbiliriibinemi, IYE ve BPD maliyeti
artirdig1 yoniinde istatistiksel olarak yeterli veri saptanmadi.

Sonuc: YYBU'niin iicretlerini azaltmanm en efektif yollar1 erken dogumu
onlemektir. Ozellikle dogum &ncesi danismanlik hizmeti, gebe takibi yapilmas: riskli
gebelerin takip ve tedavilerini kolaylastirarak erken dogumlarin 6nlenmesine katki
saglar. Ulkemizde sayilar1 yetersiz olan 2. diizey YYBU’niin gelistirilmesi ve
kurulmasi; bu {initeler arasinda transportu gerceklestirmek icin baglantilarin
olusturulmasi ve bebek transport sisteminin kurulmas: gerekir. Boylece bebeklerin
basit destekleyici bakim (sicaklik regiilasyonu, orogastrik beslenme, antibiyotik
tamamlama ihtiyaci) ve temel izlem i¢in maliyeti daha az olan {initeler kullanilmig
olur, bu uygulama neticesinde 3. diizey YYBU daha etkin kullanilarak maliyetler
azaltilabilir. Neonatal yogun bakim {icretlerini azaltmanin en efektif yolar1 prematiir
dogumu oOnlemektir. VLBW infantlarin artan hayatta kalma oranlar1 bu infantlara
harcanan saglik kaynaklarini ve bakim maliyetleri gibi konular1 tartismaya a¢mustir.
Fakat, saglik bakimi elde edilen hayat kalitesi saglanmis yil olarak oOlgiildiiglinde,
neonatal bakimin maliyeti pahali degildir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan yogun bakim, maliyet analizi
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1. GIRIS VE AMAC

Yenidogan bakimi halk saglig1 agisindan tilkelerin en ¢ok yatirim yapmasi gereken
saglik sorununu olusturmaktadir. Ulkelerin gelismislik kriterleri arasinda yenidogan
ve bebek 6liim hiz1 (BOH) en onemli kistaslar arasinda kabul edilmektedir (1).
Diinya siralamasinda en iyi iilkelerde BOH oranm1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore binde 2-30 iken iilkemizde bu oran hala Tirkiye Niifus ve Saglk
Arastirmas1 (TNSA) 2008 6n rapor sonuglarina gére BOH binde 17,6; yenidogan
BOH binde 12,8’dir. Bebek dliimlerinin % 76’ sin1 yenidogan dliimleri olusturmakta,
yenidogan Oliimlerinin % 87°sini ilk hafta Oliimleri olusturmakta, ilk hafta
Oliimlerinin % 40’11 ilk 24 saat Oliimleri olusturmaktadir. Yenidogan bakiminin
iilkenin her yoresinde saglanamamasi ve yiiksek dogum hizi bu oranin diisiiriilmesini
zorlagtirmaktadir. Bu oranlari azaltilmasi amaciyla her yenidoganin almasi gereken
saglik hizmetini uygun kosullarda sunabilen bir saglik merkezinde dogmasini
saglamak, en iyi saglik hizmetine ulagimi kolaylastirmak, kaynaklarmn dagilimimi en
1yi sekilde tasarlamak amaciyla rejyonalizasyon sistemi 6nerilmektedir (2,3).

T.C. Saghk Bakanlhgi tarafindan saglik hizmetlerinin  yeniden
yapilandirilmas1 kapsaminda; iilke genelinde yogun bakim ve yenidogan yogun
bakim hizmetlerinin 1iyilestirilmesi, yetersiz yatak kapasitesinin ihtiyac1
karsilayabilecek diizeye ¢ikarilmasi ve bu birimlerin nitelik, personel ve donanim
imkanlar1 bakimindan biinyesinde faaliyet gosterdikleri saglik tesisi ve hizmet
verdigi bolgenin sartlarma gore yeniden yapilandirilarak seviyelendirilmeleri
hedeflenmistir. Bu hedef dogrultusunda Istanbul II Saglik Miidiirliigii ilimizde bu
konuyla 1lgili devlet hastanelerinde ciddi diizeyde yatrim yapmistir. Hastanemiz
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi (BEAH) bu konuda 6rnek
bir gayret sarf ederek modern 26 yatakl (20 kiivoz, 6 agik yatak), 8 yenidogan
ventilatort, 2’s1 yiiksek hizli ossilatorli ventilator (HFVO) imkanli yenidogan yogun
bakim iinitesi (YYBU) Eyliil 2007 tarihinden itibaren iilke bebeklerinin hizmetine
agcmustir. Ozverili, yogun c¢alismanm yaninda yiiksek maliyet gerektiren {inite
isleyisinin Ocak 2009 —Aralik 2009 yilim1 kapsayan donemde iinitede izlenen

hastalarin demografik verileri ve ekonomik analizini yapmak ve bu verileri ulusal ve



uluslararasi verilerle kiyaslama amaglanmistir. (Etik kurul arastirma bagvuru onam

formu;Ek 1)



2. GENEL BIiLGIiLER

2. 1. Yenidogan Yogun Bakim Tarihsel Gelisimi

2. 1. 1. Yenidogan vogun bakimin Diinva’daki gelisimi

Neonatoloji pediatristlerle degil, Ronesans doneminden sonra yenilik getiren fransiz
ebeler ve kadin dogum uzmanlariyla baslar. Daha sonra Birlesik Devletler’de kadin
dogum uzmanlari, anestezi uzmanlar1 ve bu isle 6zel ilgilenen pratisyen hekimlere
egitim verilerek bebek bakimi 6zellestirilmistir (4).

Dr. E. S. Tarnier, 1878 yilinda erken yenidogan bebeklerin hayatta kalma
sansin1 artirmak i¢in bir kap sitilarak ilk kiivoz uygulamasmi gerceklestirmistir. Bu
ilk kiivoz olarak kayitlara gegmis (5), 1892 Yilinda ilk kiivoz Minneapolis’te
doktorlar tarafindan gelistirilmistir (6). Benzer makine 1896’de Berlin, 1898°de
Missisipi-Omaha uluslararasi fuarlar da kullanilmis, kiivozler tibbi toplumda kabul
gormiis ve dogum hizmetleri ile 1ilgili hastanelerin ¢ogunda standart malzeme
olmustur (5).

Avrupa, Kanada ve Amerika’da 1940’1 yillardan once perinatal servislerin
belirli bir organizasyonu olmadigmi, prematiire bebekler i¢in 1940 ve 1950 yillarinda
bircok sehirde merkezler acildig1 goriilmiis, bunlardan bazilar1 ancak kirsal bolgeye
hizmet verecek sekilde hazirlanmiglardi (7).

Amerika’da birka¢ eyalette 1950’lilerde maternal mortaliteyi azaltma
amactyla komiteler kurulmustur. Bu konuda en Onemli asama, 1964 ve 1968
yillarinda Massachusetts, Vinconsin ve Arizona’da neonatal morbidite ve
mortalitenin sebeplerini arastirma i¢in yapilan ¢alismalar olmustur (7).

Bolgesellesmis bakim kavrami, sonraki yillarda Kanada’nin Kadin-Dogum
ve Cocuk Hastaliklar1 Cemiyetleri’nin yaymladig1 ¢’Reprodiiktif Tipta Bolgesel

(%4

Servisler ¢* adli miisterek rapor ve Amerika’da 1976 yilinda “March of Dimes’’in
Gebeligin Sonuclarmin  Gelistirilmesi (TIOP) adli raporu ile daha evvel
Massachusetts, Vinconsin ve Arizona’da yapilan arastirmalarin sonuglar1 géz oniine
almarak Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de birgok eyalette bolgesel bakimin

olusmasma neden oldu. Rapor anne ve yenidogan bakimmi ii¢ ayr1 seviyede



diizenleme standartlarini igermekte ve yiiksek riskli hastalarin kendi risk seviyelerine
ve hastaliklarinin ciddiyetine uygun personel ve kaynagin bulundugu merkezlere
sevkini Onermektedir (8).

Medikal ve cerrahi problemleri olan ve 6zel bakim gerektiren gerek preterm,
gerekse term yenidoganlara daha yogun bir bakim fikrinden gelisen yenidogan yogun
bakimi yenidogan mortalite ve morbiditesinde anlamli derecede azalmayi
saglamustir. ilk YYBU Yale-New Haven Hastanesi’nde 1960°da kurulmustur. Takip
eden yillarda neonatoloji ayr1 bir uzmanlik dali olarak kabul edilmis, teknolojideki
ilerlemeler ve yenidogana hayat destek sistemlerin gelismesi de neonatolojinin
gelismesine yardimci olmustur.

1993 yilinda TIOP II raporunda bolgesellesmis bakim sisteminin 6nemi bir
kez daha kabul edilmistir. Isimlendirmeler diizey I, II, III’den sirasiyla temel,
uzmanlik ve iist uzmanlik olarak degistirilmis ve standartlar gelistirilmistir (9).

YYBU hizmetlerinde ise bakim seviyesi Amerikan Pediatri Akademisi (AAP)
tarafindan hazirlanan ve 2004’te yayimlanan genisletilmis smiflandirma sistemine
gore saptanmaktadir (2). Bu smiflandirma temel, uzman, {ist uzman ve bdlgesel iist
uzman bakimmin 6nceki kategorilerine dayaniyor. Onceki sistem hem obstetrik
hemde neonatal bakimla ilgiliyken, bu genisletilmis sistem sadece neonatal bakimla

ilgilidir.

2. 1. 2. Yenidogan vogun bakimin Tiirkive’deki gelisimi

Tiirkiye’nin ilk prematiire-yenidogan klinigi Hacettepe Universitesi, Cocuk Sagligi
Enstitiisii ve Hastanesi biinyesinde 1957 yilinda Hacettepe'de ¢alismaya baglamistir.
Prematiire servisinin gelismesinde katkisi olan 1957°de Dr. Gene Klinberg 18 ay bu
klinikte gorev almistir. 1960-1961 de Dr. Mary Crosse prematiire servisini dahada
genisletmistir ve 1 kiivozle baslayan {initedeki kiivoz sayis1 6'ya cikarilmastir.
Prematiire servisinin sorumlulugunu 1962'den sonra Dr.Miirvet Ozakar 1967'ye
kadar siirdiirmiistiir. Bu yenidogan ve prematiire bebek bakiminda biitiin bu
hizmetlerin en onemli destegi veren saym Prof. Dr. Thsan DOGRAMACI 'dir.
Yenidogan ve prematiire tinitesinin sorumlulugu 1967 yilindan sonra Dr. Miiyesser

Tuncer devralmistir. Bu sorumlulugu 16 y1l yerine getiren Prof. Dr. Miiyesser Tuncer



hem Hacettepe Universitesi’nde hemde Tiirkiye’de neonatolojinin cagdas seviyeye
gelmesine katki saglamistir (10).

Ankara Universitesi’nde ilk kez 1974 yilinda siit gocugu servisinden ayr1 bir
boliim olarak o zamanin kosullarinda modern bir yenidogan iinitesi kurulmustur. Bu
iinite neonatolojinin bilim dali olarak kabul edilip kuruldugu 1991 yilma dek Prof.
Dr. Rezan Berki ile 1977 yilinda dogent, 1988 yilinda profesor olan olan Prof. Dr.
Tomris Tiirmen ve Prof. Dr. Goniil Ocal’ 1n ¢esitli donemlerdeki ydnetimlerinde
anabilim dalinin neonatoloji alaninda egitim, arastrma ve hizmet sunumu
gergeklestirilmistir (11).

1992 yilinda Tirkiye'de neonatoloji yan dal olarak kabul edildikten sonra
diger Ttniversitelerimizde de yenidogan {niteleri kurulmaya baslanmis bu
gelismelerle birlikte ayn1 yil Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dal1 Perinatoloji Klinigi i¢cinde mevcut bebek odasi Prof. Dr. Tiirkan
Dagoglu ve ekibinin yonetiminde 30 yatakli yenidogan yogun bakim {initesi sekline
doniistiiriilmiis, bu tinitede Tiirkiye’de ilk kez surfaktan tedavisinin uygulanmasi, Rh
uyusmazhgmda Intravendz immunglobulin(IVIG) kullanimi, Tiirkiye’de ilk kez
prematiire anemisinde ve Rh uygunsuzluguna baglhh ge¢ anemide rekombinan
eritropoetin kullanimi, 4 haftalik preterm bebeklerde rutin retinopati taramasi

uygulamalar1 baslatilmistir (10).

2. 1. 3. Yenidogan vogun bakimin BEAH’daki gelisimi

1985 yilinda genel amagl devlet hastanesi iken, 28 Eyliil 2000 tarth 19642 sayili
yaz1 ile BEAH’a doniistiiriilmiis olan hastanemiz kadin dogum ve ¢ocuk kliniginin
iiclincli katinda faaliyetine baslamistir. Cocuk Klinik Sefi Dr. Sami Hatipoglu ve
sadece nakil gelen 1 asistanla 28.01.2001 tarihinde ilk egitim kadrosu belirlenmis,
klinigin yapilagsmasi T. C. Saglik Bakanlig1 tarafindan 30 yatakl ¢cocuk klinigi ve 15
yatakli YYBU seklinde planlanmistir.

Bu YYBU igin dncelikle 8 hemsire, klinik sefligince yenidogan yogun bakim
kurslarina yollanmis, onlarin katilimi, asistanlarin da kidem almasi1 ve yenidogan
konusunda deneyimli 2 uzman kadrosu ile yenidogan {initesi 3 kiivoz, 1 acik yatak, 1

mekanik ventilator, 4 fototerapi cihaziyla 25.01.2002 de hastalara hizmet vermeye



baslanmis, zamanla yenidogan iinitesi gelistirilerek olduk¢a donanimli ve deneyimli
personelle faaliyet gosteren 15 yatakli YYBU olusturulmustur (12).

2007 yilinin ilk aylarinda bashekimlik¢ce onaylanmis daha modern bir
projeyle yenidogan linitesi biiyiitillerek simdiki hastanemizin B blok 5. katinda
modern bir alt yapi, donanimli 26 yatakli bir linite seklinde 18. 09. 2007 tarithinde
yenidogan yan dal uzmaninin (Uz. Dr. Ogzgiil Salihoglu) resmi ¢alismaya
baslamasiyla faaliyete gegmistir. Bu iinitenin 8 yatagi 3.diizey, 13 yatagi 2. diizey, 5
yatagi 1. diizey yenidogan yogun bakim yatagi olarak planlanmaistir.

BEAH YYBU’nin donanimlari: 6 adet ¢ok imkanli acik yatak, 20 adet ¢ok
imkanh kiivoz, 1 portabl hastabasi ultrason cihazi (ekokardiografi-doppler imkanli),
1 portabl rontgen cihazi, 1’1 portabl ventilatorlii olmak iizere 2 adet transport kiivz,
26 hastabasi ¢cok yonlii monitor, 6 adet oda havasi-oksijen karistirici cihaz, anne siitii
dondurma ve gilinliik kullanim i¢in tasarlanmis 2 adet buzdolabi, total parenteral
beslenme (TPN) hazirlama cihazi, 3 yogun fototerapi cihazi, 7 Light-Emitting
Diodes (LED) fototerapi cihazi1 bulunmaktadir

YYBU ‘Modifiye hijyenik paket’ denilen 6zel bir sistemle yapilmis, iinitenin
havalandirmasinda aseptizér sistemi, TUnite duvarlarinda 06zel perginlenmis

antibakteriyel plaklar kullanilmistir.

2. 2. YYBU Diizenlenmesi

2.2.1. YYBU’niin odalarinin diizenlenmesi

YYBU’nin hizmetleri bakim seviyesi AAP tarafindan hazirlanan ve 2004’te
yayimlanan genisletilmis smniflandirma sistemine gore saptanmaktadir (Tablo1, 2).
Boyle bir simiflama bdlgesel servislerin organizasyonu ve gelismesine katki saglar.(2,
3,7, 13-23, Tablol)

1. Diizey: Bu diizeyde yenidogan bakimimi saglayan hastaneler; ozellikle
komplike olmayan dogumlar, normal saglikli yenidoganlar ve sinirda (35-37
haftalik) saglkli pretermlere hizmet verirler. Bu diizeyde calisan ekip yiiksek riskli
maternal, fetal ve yenidogan kosullarim1 tanimlayabilmeli ve 2. veya 3. diizey

yenidogan yogun bakim hizmeti verebilen bir merkeze transfer etmeli ve bu transfer



saglanincaya kadar bebekleri stabilize edebilmeli, yenidogan resiisitasyonu
konusunda tecriibeli olmalidirlar (Tablo 1).

2. Diizey (Ozel Bakim Servisleri): Bu diizeyde hizmet verebilen hastaneler;
secilmis yiiksek riskli gebeliklerden dogan ve yenidogan doneminde sorunlari olmasi
beklenen bebeklerin bakimini istlenirler. Hafif ve orta derecede respiratuar distres
sendromu (RDS) tanis1 konulan bebekler, gebelik yasi 32 haftadan biiyiik
prematiireler ve diabetik anne g¢ocuklarinin takip ve tedavi hizmetleri verilir. Bu
iiniteler de kendi i¢inde 2a ve 2b alt {initelere ayrilirlar (Tablo 1).

3. Diizey (Yogun Bakim Servisleri): Obsterik ve yenidogan bakimi
konusunda biitiin hizmetleri verebilecek olan perinatal merkezler 3. diizey iiniteler
kabul edilir. Ozellikle dogum sonrasi cerrahi girisim veya spesifik bilim dali
konsultasyonu gerektirecek bebekler, gestasyon yasi 32 haftadan kii¢iik prematiireler
ve agir RDS tanisi konulan bebekler 3.diizey YYBU’de izlenmelidir. Bu tiir 3. diizey
iiniteler bolgesel {initelerin egitimi, veri toplama ve transport servislerinin organize
edilmesinde de gorev alirlar. 3. diizey liniteler kendi i¢lerinde 3a, 3b ve 3c olarak

ayrilirlar (Tablo 1).

Tablo 1. En iist diizey yenidogan bakimi verebilecek bir merkezin
saglayabilecegi hizmetleri icin AAP tarafindan yayimlanan genisletilmis YYBU
hizmetleri bakim seviyeleri

Diizey 1 yenidogan bakim (temel)

Saglikli yenidogan bakimi:

e Her dogumda yenidogan resusitasyonu yapilabilmeli,

* Saglikli yenidogan bebeklerin postnatal bakimini degerlendirmeli ve yapabilmeli,

* Fizyolojik olarak stabil kalan 35 ile 37 gebelik haftasinda dogan bebeklerin bakimini yapabilmeli ve
stabilize etmeli,

» <35 gebelik haftasinda dogan ve hasta olan yenidogan bebeklerin uygun yenidogan bakimini
saglayabilecek olan bir servise transfer olana kadar stabilizasyonunu yapabilmelidir.

Diizey II yenidogan bakim (uzmanhk)

Spesifik yenidogan bakimi: Diizey II tniteleri devamli pozitif hava yolu basinci (CPAP) dahil
yardime1 solunum saglayabilme durumuna gore 2 alt gruba ayrilir.



Diizey II A:

* Prematiire ve/veya hasta bebeklerin yogun bakimlarinin saglanacagi bir servise transferinden once,
resusitasyon ve stabilizasyonu yapabilecek konumda olmali,

>32 gebelik haftasinda ve dogum agirligi >1500 g dogan bebeklerin (I) prematiire apnesi, viicut
1s1sin1 koruyamayan veya oral beslenemeyen fizyolojik immatiiritesi bulunan veya (2) hizla ¢6ziilmesi
beklenen sorunlu ve acil olarak uzmanlik gerektiren servislere ihtiya¢ duyulmayan orta derecede hasta
bebeklerin bakimini saglayabilecek konumda olmali,

*Yogun bakimdan sonra iyilesmekte olan bebeklerin bakimini iistlenebilecek konumda bulunmali,

Diizey II B: Diizey IIA nm bakimini yapabilmesinin yani sira CPAP veya kisa siireli (<24 saat )
mekanik ventilasyon uygulayabilmelidir.

Diizey III (Ust uzmanhk) YYBU: YYBU diizey III 3 kategoriye ayrilir.

Diizey ITTIA:

» >28 gebelik haftasi ve dogum agirligi >1000 g dogan bebeklerin kapsamli bakimini saglamali,

» Konvansiyonel mekanik ventilasyon ile yasam destegi verir

*Venoz katater yerlestirme veya inguinal herni tamiri gibi mindr cerrahi islemleri yapabilmelidir.
Diizey I1IB YYBU:

» <1000g ve <28 gebelik haftasi ile dogan ileri derecede diisiik dogum agirligi (ELBW) ile dogan,
bebeklerin kapsamli bakimini saglayacak kapasitede olmali,

* Gerektigi kadar yiiksek frekansli ventilasyon ve inhale nitrik oksit gibi ileri diizey solunum destegi
uygulamasi yapmali,

* Pediatrik medikal yandal uzmanlarinin tiimiinii bulundurmali ve erisilebilir bir durumda olmali,

» Komputerize tomografi, magnetik resonans goriintiileme ve ekokardiyografi gibi ileri diizey
goriintiileme yontemleri acil yorumlama imkanlarini bulundurmali,

» Patent duktus ligasyonu, abdominal karin duvari defektleri, bagirsak perforasyonlu nekrotizan
enterokolit, trakedzefageal fistiil ve 6zefagus atrezisi ve myelomeningosel tamiri gibi major cerrahi
islemin yapilabilecegi ilgili bir kurulusa yakin olmali veya ayni yerde pediatrik cerrah ve pediatrik
anestezist bulundurmalidir.

Diizey ITIC YYBU: Diizey IIIB YYBU’nin tiim olanaklarma sahip olmasmin yani sira, kurum iginde
yerlesik ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO) yapabilme kapasitesi de olmali ve
kardiyopulmoner bypass gereken kompleks konjenital kardiyak malformasyonlar1 cerrahi olarak tamir
edebilecek diizeye sahip olmalidir.

2.2.2. YYBU tasarim ve alt yap: standartlar

YYBU yenidogan bakimma etkilesimli, aile merkezli bir yaklagim saglamalidir. Bu

dallar aras1 program; hastalara, ailelere, 6deyenlere belirli hazirliklar yapilarak



yiiksek kalitede ve sevecen bir bakim vermeye caba gostermelidir. Yeni bir
YYBU nin tasariminda asagida belirtilen takimlar kurulmalidir (13).

1.Stratejik planlama takimi: Stratejik planlama takimi yeni yapilanmay takip

edecek karar1 verip ama¢ ve vizyonu gelistiren bir idareci yenidogan uzmani ve
hemsirelik direktdriinden olusur. Bu takimin amaci YYBU’niin servis alanini ve
uygun yatak sayisin1 belirlemektir. Bir YYBU tasarlanirken yatak sayisi, hizmet
verecegi bolge ve o bolgedeki yillik dogum sayis1 goz oniine alinmalidir. Her 1000
dogum i¢in bir adet {iciincii diizey, 3-5 adet ikinci diizey ve 10-12 adet birinci diizey
yenidogan yogun bakim yatagi; her 2500 dogum i¢in de bir adet yenidogan yan dal
uzmani gerekmektedir (2, 3, 24).

2.Finansal planlama takimi: Bu grup hastanenin ana finansal ve islevsel

memurlarindan, hemsirelik yOnetiminden ve yeni ingaat ile ilgili biitgeleri
onemliderecede etkilenen diger birimlerinden olusur.

3.Bakim uygulama ekibi: YYBU’deki bakimi verenleri temsil eder. Minimum

olarak neonatolog, hemsirelik yonetimi, personel, solunum terapisti, sosyal hizmetler
uzmani, eczaci, laboratuar elemani, radyolog, enfeksiyon kontrolii iiyesi, beslenme
uzmani, hasta bakici ve aile temsilcisi bu ekip i¢inde bulunmalidir. Takimlarda yer
alanlar genel alan, arag-gere¢ ve bakim temizlik gereksinimlerini tanimlayip finansal
ve tasarim takimlarina rapor verirler.

4.Tasarim ekibi: Bu ekibin {iyeleri arasinda mimari grup, hastanenin proje

miidiirii, neonatoloji uzmani, hemsirelik temsilcisi, solunum terapisti, aileler ve arag-
gere¢ danigmani olmalidir. Her toplantida bir toplant1 tutanagi tutulmalidir ve bu her
toplantin basinda gézden gecirilmelidir.

5.Alan ziyaretleri: Ister yenileme isterse yeniden insa etme olsun, diger

YYBU’lerini ziyaret etmek birgok nedenden degerli bir yatirim olabilir. Dikkatli
planlama, alan ziyaretlerinin verimli olmasini saglar.

YYBU’lerinin mimari ve miihendislik altyapisinin, daha hastane kurulmadan
once belirlenmesi ve bu standartlara gore yapilandirilmast gerekir. Hastane
yapildiktan sonra rastgele bir yerin YYBU yapilmak iizere ayrilmasi dogru degildir.
Bu standartlar asagidaki gibidir (13, 14, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31).

Standart 1: Unitenin yapisi; YYBU, her bir bebek ve ailesine 6zel bir ortam

ayrilabilecek sekilde diizenlenmelidir. Bu diizenleme, ag¢ik bir alan seklinde



olabilecegi gibi, boliinmiis alanlar seklinde de olabilir. Unitenin diizenlenmesinde
gorev alacak ekip iginde saglik calisanlari, aileler, yOneticiler ve desinatorler
bulunmalidir. Ayrica, ileride meydana gelebilecek potansiyel genislemelere olanak
tantyacak sekilde diizenleme yapilmalidir.

Standart 2: Hastane icindeki yerlesim; YYBU &zel olarak bu is icin ayrilmis

bir yerde bulunmalidir. Bebekler rahatca goriilebilmeli, kontrol altinda
tutulabilmelidir. Ayrica personel, aileler ve techizatin rahatca hareket edebilecegi bir
mekan olmalidir. YYBU hastane i¢inde giris ¢ikis1 kontrol altinda tutabilen, diger
servislerin gecis yolu iizerinde bulunmayan ve dogumhaneye olabildigince yakin
olmalidir. YYBU dogumhaneden farkli bir katta ise, iki alan arasinda kontrollii bir
asansor sisteminin bulunmasi, miimkiinse bu asansor sadece dogumhane ve YYBU
arasinda calismalidir.Diger hastanelerden yapilacak olan yenidogan transportlar i¢cin
iinitenin bu hastalarin kolayca getirilebilecegi bir yerde olmalidir.

Standart 3: Zemin alan gereksinimleri; Bir YYBU tasarimi bebeklerin,

personelin ve ailelerin gereksinimlerini karsilamak i¢in yatak basma biiriit olarak
55,8 m* alana izin vermelidir. Bu tablo hasta bakim alanlarinin yani sira, ofis,
depolama destek alanini da icerir. Devlet hastanesi YYBU’leri daha az zemin alani
(46,5 m?) gerektirebilir. Zemin alan gereksinimleri lizerine daha once yapilan
tahminler siklikla her yatak pozisyonu basina alan uzunlugunu Onerirler. (6r. her
yogun bakim yatak pozisyonu basmna 11,2 - 14 m?). Bu yontem kullanilirsa, hasta
bakim alaninin disinda ilave 2,8 m? lik depolama alanmi yan1 sira, hasta basinda sik
kullanilacak malzemeler i¢in her yatak yaninda minimum olarak 0,68 m? liik hacimli
bir dolap planlanmalidir.

Standart 4: Pendant sistemleri; Servis aletlerini, raflar1 ve yatak kenari

esyalarini icine alan, bebegin yatagmi g¢evreleyen alan pendant sistemi olarak
bilinmektedir. Her bir yatagin yaninda bireysel islemleri gerceklestirmeye has
noktalar saglanmalidir. Bu alanlar hasta sayilarindaki degisime ve ileriki yillarda
yapilacak muayene uygulamalarindaki degisikliklere uyarlanabilir olmalidir (13).
Tam donanimli bir pendant sistemi: Ayarlanabilir 151k azaltici anahtar
kontrollii aydinlatma, 3 oksijen ¢ikisi, 3 basingli hava ¢ikisi, 3 vakum c¢ikisi, 20-30
elektrik pirizi, telefon pirizi, bilgisayar kablo girisi igermelidir. Ayrica daha baska
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ihtiyaclar i¢cin de bos alan saglanmalidir. Monitor gibi aletleri de iceren tasinabilir ya
da sabit raflar, miimkiin oldugunca géz hizasinda ve kolay erisilebilir olmalidir (13).

Oksijen ve Kompress —Hava Cikislari: Yenidogan bakim alanlari 50-60
pst’lik bir basingla merkezi bir kaynaktan boruya gelen oksijen ve kompres havaya
sahip olmalidir. Hat basincindaki herhangi bir kritik diisiisii haber veren bir alarm
sistemi kurulmalidir. Azaltma vanalar1 ve mikserleri bas hoodlar1 i¢in atmosferik
basingta % 21 ile % 100 oksijen konsantrasyonu ve mekanik ventilasyon i¢in 50-60
psi tiretebilmelidir.

Standart 5: Infeksiyon izolasyon odalari; Izolasyon gerektiren enfekte

bebekler i¢in ayr1 odalar olmalidir. Bu odalar girisinde el yikama, giyinme, kirli ve
temiz malzemelerin konulabilecegi ayri1 bir alan olan gerektiginde iinite igiyle
iletisimi saglayan interkom sistemi ile donatilmig, oda havasini dis ortam havasi ile
% 100 degistirebilen negatif hava akimi sistemi bulunan ayr1 bélmeler seklinde
olmali ve pencereleri gerektiginde disaridan igerisinin goriinmesini engelleyecek
sekilde tasarlanmalidir. Biitiin kapilarinda kendinden kapanan mekanizmalar
bulunmalidir. Bu oda en az 15 m2 olmalidir. Izolasyon hastasi olmadig1 zamanlarda
diger bebekler icin kullanilabilir.

Standart 6: Aile giris ve kabul alani; YYBU’de ailelerin girisinde

karsilanacaklar1 bir kabul alani bulunmalidir. YYBU’lerinin ¢ogunda kabul alani
kap1 girisinin hemen yanindadir. Bu alan ayn1 zamanda aile odasmi ve bolim
sekreterini de kapsamalidir. Bu alanda aileler, personel ile dogrudan
karsilagabilmelidir. Boylece, ailelerin ilk izlenimleri olumlu olacak ve bebeklerin de
glivenligi saglanmis olacaktir. Burada ailelerin esyalarim1 koyabilecekleri dolaplar
bulunmali ve lavabolar da yer olmalidir.

Standart 7: Enfeksiyon kontrol faktdrleri; Lavabolar, hasta yatagindan sadece

birka¢ adim uzaklikta biiylik ve genis olmalidir. Eger cok yatakl tek ve biiyiik bir
oda s0z konusuysa her yataktan en fazla 6 m uzaklikta musluklara dokunmadan el
yikamaya elverisli lavabolar kullanilmalidir. Lavabolar su sicramasi ya da iginde su
birikimini engelleyecek sekilde yapilmali ve yaninda kagit havlu ve kapakli ¢cop
kutular1 bulunmalidir. Lavabo boyutlar1 en az 60x40x25cm olmali ve malzemeler

secilirken porselen olanlar paslanmaz c¢elik olanlara daha sessiz olmalar1 nedeni ile
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tercih edilmelidir. Ayrica her yatagin yaninda susuz el temizligine uygun alanlar
bulunmalidir.

Standart 8: Genel destek alani; Temiz ve kirli materyal ve malzemeler i¢in

ayr1 ayri alanlar bulunmalidir.

a.Temiz malzeme depolama alanlari; Temiz malzeme deposu hasta bakim

alaninin hemen yanindadir. Rutin olarak kullanilan bez, mama, carsaf, giysi,
enjektorler, steril igneler, steril setlerin depolanmasini saglar ve her bebek i¢in en az
0,22 m* hacmine gereksinim duyulur. Bu alanda aletlerin sarj edilmesi i¢in yeterli
sayida piriz bulunmalidir.

b.Kirli malzeme depolama ve temizleme alanlari; Kullanilmis ve kontamine

malzemeleri {initeden uzaklastirmadan Once saklanacagi bir kirli malzeme odasi
olmalidir. Burada malzemelerin ilk temizliginin yapilabilecegi, el dokunmadan agilip
kapanan lavabolar ve kapali ¢6p kutular1 olmalidir. Bu odanmn ventilasyonu negatif
hava akimi ile ve %100 dis ortam havasi ile saglanmali ve kirli malzemeler hasta
bakim alanlarindan gegirilmeksizin {inite digina ¢ikarilabilmelidir.

c.Kayit alani; Her yatak basinda kayitlarin yazildigi bir bolge bulunmalidir.
Ayrica, dosyalarm tutuldugu, telefonun oldugu vs. ayr1 bir bélge bulunmalidir.

Standart 9: Personel destek alani; YYBU’ni hastane laboratuvarma,

eczanesine ve merkezi destege baglayan iletisim sistemleri (telefon, bilgisayar
terminali, yazic1) en azindan YYBU nin iigte bir personelini bir seferde barindiracak
kadar genis ve telefon ya da interkom yoluyla kolayca ulasilabilir olmalidir. YYBU
icinde personelin profesyonel, kisisel ve idari ihtiyaglar1 i¢in yeterli alan; soyunma
odasi, dinlenme odasi, ndbet odasi gibi yerler bulunmalidir.

Standart 10: Aile gecis odasi (anne-bebek odalari); Anne ve bebeklerin daha

uzun siire birlikte bulunabilmeleri i¢in, iinite i¢inde veya linitenin hemen yakminda
anne-bebek odalar1 bulunmalidir. Aile odast en azindan iki aileyi rahatca
barindiracak sekilde olmalidir (6-10 kisi), ancak gece uyumasina gegilecek derecede
degildir. Gilivenlik ag¢isindan bu odalarin kontrollii girig yapilan koridorlarda
bulunmasi gerekir. Odanin fonksiyonuna gore, elektrik ve gaz ¢ikislari konabilir. Bos
oldugu donemlerde bu odalarda egitim, danisma, demo vs. gibi toplantilar da

yapilabiir.
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Standart 11: Aile destek alani; YYBU iginde veya hemen yaninda ailelerin

ihtiyaglar1 icin bir yer ayrilmalidir. Bu odalarda, dinlenme olanaklari, okuma
materyalleri, TV seti olmali, tuvalet, lavabo, icinde degerli esyalar1 koymak icin
dolaplar bulunmali, anne i¢in bebegin yatagindan daha yiiksekte bir yatak ve bebegin
yatag: ile gerekli techizat bulunmahdir. YYBU ile direk telefon baglanabilmeli.
Emzirme veya konsultasyon i¢inde ayr1 bir yer ayrilmalidir. Aileler i¢in kiigiik bir
kiitliphane veya egitim materyali bulunabilir.

Standart 12: Yardimci hizmetler alani; Rontgen ve idrar tahlili, kan gazi

analizi, hematokrit, mikroskopik inceleme, mikro bilirubin, kan sekeri dl¢iimii gibi
laboratuar hizmetlerinin bir kisminmn i¢inde yer aldigi, solunum terapisi, eczane,
radyoloji ve diger gerekli servisler i¢in; Ozel TPN hazirlama alani, formiil mama
hazirlama alani, formiil mama depolama alanlari, hem sogutmali ve hemde
dondurulmus anne siitii saklanabilen 6zel anne siitii dolaplarini iceren yeterli alan
ayrilmalidir.

Standart 13: idari alan; YYBU icinde yer alan aktivitelerin idare edilecegi

alandir. YYBU’de idari gorev alan herkes i¢in, baska bir yerde odas1 bulunsa bile bir
yer ayrilmalidir.

Standart 14:Normal aydinlatma; YYBU odalarindaki aydinlatma diizeyleri

her yatak basinda 6l¢iildiigiinde en az 10-600 lux (yaklasik olarak 1-60 ft-c) luk bir
sinirda ayarlanabilir olmalidir. Gerektiginde transilluminasyon veya ultrasonografi
icin yeterli herhangi bir yatak pozisyonunun en kisa siire karartilmasina izin veren,
hem dogal hemde yapay 151k kaynaklarinin kontrol edilmesine uygun olmalidir.
Yapay 151k kaynaklar1 giin 1s18inkine benzeyen goriiliir spektral dagilima sahip
olmali ve uygun lambalarin, lenslerin veya filtrelerin kullanimi ile gereksiz
ultraviyole infrared radyasyondan ka¢milmalidir.

Aydmlatma deri rengini ve perfiizyonu degerlendirmek igin yeterli
olmalidir. Cocuk odalar1 ayarlanabilir aydinlatma kapasitesine sahip olmalidir. Coklu
acma kapama digmeleri (dongiilii) bu anlamda yararli olabilir. Deri tonlarmin
algilanmas1 YYBU’de &nemli oldugundan, 1sik kaynaklari tavan aydinlatmalari
kadar dengeli olmalidir (31).

Standart 15:Prosediir aydinlatmasi; Hasta bakim alanlarinda (fototerapi

alanlar1 dahil) floresan lambalar tarafindan ultraviyole radyasyon c¢ikisi cogu
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ultraviole radyasyonu filtre eden plastik veya cam koruyucularla en aza
indirilmelidir. Hasta yatagma 1000-1500 luxten daha fazla (100-150 ft-c) aydinlatma
saglamayan ayr1 aydinlatma prosediirii  her hasta bakim istasyonunda
uygulanabilmelidir. Aydinlatma, goélgeleri ve asir1 parlamalar1 en aza indirmelidir ve
bir reostat ile kontrol edilmelidir. Boylelikle aydinlatma gerektiginde maksimal
seviyelerin altinda 151k elde edilebilir. Isik belirli bir alan i¢ine verilmelidir. Bu
nedenle bitisigindeki yenidogan yiiksek aydinlatmadan etkilenmemis olacaktir (31).

Standart 16:Destek alanlarin aydinlatmasi; Personelin 6nemli ve kritik isler

yaptigi YYBU alanlarinda aydinlatma yeterli olmalidir. Bu fonksiyonlarin hasta
bakim alanlariyla kesistigi yerlerde (hemsire medikal kayitlarmin hasta yataklarina
yakinlig1) ayr1 151k kaynaklari ile saglanmalidir. Boylelikle uyuyan yenidoganlarim ve
calisan hemsirelerin ¢ok farkli ihtiyaclari biiyiik 6l¢tide karsilanmis olabilir (31).

Standart 17:Giin 1s181; Pencereler YYBU’ndeki personel ve ailelere énemli

bir psikolojik yarar saglar. Dogru bir sekilde tasarlanmis dogal 151k, medikal kayitlar1
gilincelleme ve yenidoganin deri tonunu degerlendirme dahil olmak iizere, tim
hemsirelik igleri i¢in en ¢ok istenen bir durumdur. Yine de yenidoganlar1 disa bakan
pencerelerin ¢cok yakinina koymak 1s1 kontrolii, asir1 parlak 151k konularinda ciddi
sorunlara neden olabilir. Bu yiizden YYBU’lerine pencere koymak dikkatli planlama
ve tasarim gerektirir. En az bir dogal 151k kaynagi her hasta bakim alaninda
gortilebilir olmalidir. Hasta bakim odalarindaki disariya bakan pencereler 1s1 kaybini
en aza indirmek i¢in izole edilmis camla kaplanmalidir. Yenidoganlardan radyan 1s1
kaybimn1 en aza indirmek i¢in pencereler herhangi bir hasta yatagi boliimiinden en az
60 cm uzaga vyerlestirilmelidir. Disartya bakan tiim pencereler giliniin ¢esitli
zamanlarda istenildigi gibi kontrol edilebilen golgelendirme araglari ile
donatilmalidir. Bu gdlgelendirme araclar1 ya pencere icerisinde ya da kolayca
temizlenebilir olmalidir (31).

Standart 18: Yer dosemesi; En tartigmali tasarim sorunu, hali ile dosemelik

arasindaki secimdir. Sert dosemeler (genellikle vinil bilesigi), daha kolay temizlenir,
daha saglamdir ve tehlikeli arac geregler i¢in ¢ok daha az engel niteligi tagir. Hali ise
gilin i¢inde ve saatlerce ayakta duran kisiler i¢cin daha konforlu ve cazip olabilir,
giiriiltii olusumunu da aza indirebilir. Hali daha uzun siireli ve temizlenebilirken, sert

dosemeler ise daha dayanikli ve sesi emen bir gilice sahiptir. Vinil ya da plastik
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dosemelerin yalitim, ¢abuk kirlenen alanlar ve lavabo c¢evresi i¢in ideal oldugu
disiiniilmektedir. Hali ise belki diger alanlar icin istenebilir. Bu alanlar asil bu
sorunun en ¢ok tartigmali oldugu direkt hasta bakim tiniteleridir.

Standart 19: Duvarlar; Beyaz veya soluk bej rengi duvarlar hasta bakim

alanlarinda personelin renk algisindaki bozulmalarmi en aza indirir. Bu avantaj
uygun florosan 1s1k kullanilmadiginda ortadan kalkar. Duvar boyalar1 sesi emme
kalitesi ve estetik bir goriiniim kazandirmak i¢cin daha yumusak kire¢ icermelidir.
Sesi emen yagl boya, vinil doseme, vinil kapli ses emici paneller de kullanilabilir.
Duvarlar kolay tasnabilen ara¢ gerecler tarafindan ¢ok kolay bir sekilde darbe
aldigindan, yiiksek dayanikliga sahip parmaklik ve pervazlarin olduk¢a fazla
kullaniimas1 YYBU’de ¢ok énemlidir. Duvarlar kolayca silinebilmelidir.

Standart 20: Bankolar ve dolaplar; Bankolar, dolaplar diger ahsap malzeme,

kolayca silinebilmeli ve baglant1 yerlerinde miimkiin oldugu kadar az aciklik
bulunmalidir. Neme kars1 dayanikli olmalidir.

Standart 21: Tavan kaplamasi; Tavanlar kolayca silinebilmeli ve tepeden bir

seyler diismesine engel olacak sekilde yapilmalidir. Tavan materyalleri, en az 0,90
katsayilik ses azaltma kapasitesi (NRC) ile tasarlanmalidir. Bu amagla bazi
YYBU‘de giiriiltii yalitimma yardimci olan bazi akustik cati kremitlerinin
kullanimina izin verilmektedir.

Standart 22: Isitma ve sogutma sistemleri: Isitma ve havalandirma sistemleri

(HVAC) arka plan giiriiltiilerine neden olmaktadir. Sistem hava sicakligmi 22,2°C—
25,5°C arasinda ve rolatif nem oranimi %30-60 arasinda tutulabilmelidir. Her saat en
az 6 kez hava degisimi ve bunlardan en az 2’sinin de dis ortam havasi ile olmasi
onerilir. Hava degisiklikleri bebeklerden uzak alanlarda, giiriiltiisiiz, yavas olmali ve
partikiil hareketi engellenmelidir. YYBU’ye verilen hava en az %90 etkinlikte filtre
edilmelidir. Temiz hava girigleri binalarin bacalarindan ya da vakum sistemi
drenajlarindan en az 7,5 m uzakta olmalidir (5).

Standart 23:Ses kontrolii; YYBU miimkiin oldugunca sessiz yapmanin baslica

tasarim basamagi, arka plandaki sesleri azaltmak ya da yok etmektir. Yenidogan
yatak alanlar1 ve bu alanlara acilan yerler minimal giiriiltii yaratmak ve bebek bakim
alanlarindan ytikselen giiriiltiiniin ¢ogunu absorbe edecek sekilde tasarlanmalidir.

Havalandirma sistemleri, monitorler, kiivozler, kompresdrler, mekanik ventilatorler
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ve personel olduk¢a fazla giirliltliye sebep olurlar. Ses gidis gelis noktalari,
bebeklerin ve hastane calisanlarmin maruz kaldigi giiriiltiiniin siddetini saptamada
onemli bir rol oynamaktadir. Giiriiltii olusumu, iletisim ve denetim sistemlerinin
tasarimlarinda ve ara¢ gere¢ se¢iminde Oncelikli olarak diisliniilmesi gereken bir
etkendir. Neonatal bakim alanlarnin yapimi ve yeniden tasarimlarini, hastanede
siirekli olan sesin ve gegici sesin herhangi bir yatak veya hasta bakim alaninda saatlik
50 dB Leq ve 55 dB Lio ‘u asmamasini garantileyen akustik emis iiniteleri
icermelidir. Lmax (gecici sesler) 70 dB’1 asmamalidir. Personel, kapali hasta
alanlarinda (kiivozler gibi) giiriilti kirliliginden kag¢inmak i¢in 06zel c¢aba
gostermelidirler.  Yataklar arasindaki mesafeyi fazlalastirmak, bebeklerin
yataklarindan birbirlerine giden giiriiltiiyli azaltmaya yardimci olacaktir. Yatak
kenarlarinin arkasmndan ¢ok, sesin yataklarmm yan tarafindan eko yapmasini
saglayacak sekilde agilanarak olusturulan yiiksek tavanlar bu konuda yardimci
olabilir (31).

Standart 24: Giivenlik hususlar;; YYBU’ne aile erisimi arttikca giivenlik

hususlar1 da ayni derecede énem kazanmir. YYBU tek yerel girisle tasarlanmalidir.
Diger giris ve ¢ikiglar da arzu edilebilir, ancak siirekli gézlem halinde alarmlarla
donanmis olmalidir. Aileler ve personelin kisisel esyalarmi koymak i¢in giivenli
dolaplara gereksinimleri vardir. Bu alan birden fazla ailenin girip ¢ikmasi igin biiyiik
olmalidir. YYBU’nden cocuk kagirmayr engellemek icin elektronik algilama
sistemleri kullanilmalidir. Yangin c¢ikislar1 ilk tasarimda dikkatli bir sekilde
planlanmalidir.

Standart 25: Dogaya acilim; Miimkiin oldugunca, gerek hasta aileleri gerekse

iinite personeline doga manzaras1 saglanmali ve bodylece olumlu bir ortam
saglanmalidir.

Standart 26: YYBU’deki hastalarin kullanimi icin operasyon odalarin

tasarlanmasi; Saglik bakim tesislerinde yenidogan girisimlerinin yapildig1 operasyon
odalar1 asagidaki durumlar disinda ameliyathane kosullarini saglamalidir:

Bebeklerin gozlerinin kapali (gbz bandi) olmasi halinde Kuzey America
Aydmlatict  Miihendisligi  Toplulugu  (IESNA)  kurallarinda  degisiklik
gerekmemektedir (32). Ancak standart 14°te belirlenen ve renk gosterme indeksi

(CRI), tiim renk demeti indeksi (FSCI) ve renk sinirlama alan1 (GA)’da tanimlanan
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151k kaynaklar1 kullanilmalidir. Cerrahi yatak iizerindeki laminer akis diflizorleri
hava hiz1 araliinin alt smirmna yakin (yaklasik 25 ft/dk) ayarlanmalidir ve hava
perdesi ile cevrelenmelidir ki konveksiyon ve evaporasyon ile bebegin 1s1 kaybi
engellensin. Ayrica, ortam sicakligi 72-78 ° F (22-26 ° C) araliginda ve ortam nemi
% 30-60 araliginda olmalidir. Standart 23 ile belirlenmis olan akustik ortam kosullar1
temizlenebilir sert ylizeyler hari¢ tiim tasarim secenekleri igin esastir. Komsu
alanlarda eger kapilar islem sirasinda kapali kalacaksa bu standarda ulasmak icin
yapilmas1 gereken baska bir sey yoktur.

YYBU icinde 6zel islem alanlar1 ya da odalari; Tiim yukaridaki standartlara

ulagmak i¢in asagidaki haller disinda ayrica onlemlere gerek yoktur;

Girisim alani fiziksel olarak diger yerlerden ayri olmali ki cerrahi islem
sirasinda hasta ve personel akisi siki kontrol edilebilsin. Hava akimi standart 22°de
anlatilana uygun olmali, anestezik veya analjezik gaz inhalasyonunun engellenmesi
icin 1y1 bir havalandirma sistemi mevcut bulunmalidir. Her girisim alan1 el yikama
istasyonlari, siitun ve koridorlar hari¢ en az 225 feet kare (21 m?) olmalidir. Lazer
kullanilan cerrahi miidaheleler icin yeterli giivenlik 6nlemleri alinmis olmalidir. Bu
bebekler kendi yataklarinda ameliyat olacak ve iyilesecekleri i¢in cerrahi personel ve
ekipman YYBU’ye disaridan getirilmektedir. Bu nedenle ayr1 bir operasyon sonrasi
bakim alani ve cerrahi aletlerin steril edilecegi alana ihtiya¢c olmamaktadir. Ancak
steril cerrahi malzeme depolama i¢in ek alanlarin ve operasyon Oncesi cerrahi
yikanma alanlar1 oda girisine yakin olacak sekilde yerlestirilmeli ve koridor girisleri
yalnizca yetkili personel ve hastalar ile siirlandirilmalidir. Oda aydinlatma 6nerileri
standartlar1 14 ve 15°te belirtilmekle beraber, ameliyathaneler icin IESNA
tavsiyelerine (32) gore daha fazla aydinlatma saglamak gerekmektedir. Ortam
aydilatmasi artirilabilir ve indirekt olmalidir.

Standart 27: Ozel (tek aile) odalar; Odalar tek bir bebek ve ailesi icin

tasarlanarak bebegin gereksinimlerini karsilamak i¢in; Odanm boyutu en az 14 m?
olmalidir. Her odada bir lavabo olmalidir. Disaridan bir pencere gerekli degildir
(daha fazla bilgi icin standart 17). Kablosuz monitér ve haberlesme cihazlar1 i¢in
gereksinim izolasyon odalar i¢in aciklanan standart ile ayni olmalidir (bakiniz
standart 5). Her oda bebek ve ailesi i¢in gizli konusma ve gormeye izin verecek

sekilde tasarlanmalidir.
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Aile alanm tasarlanmali ve en azindan; Rahat uzanilacak, bebege cilt bakimi
verebilecek uygun sekilde oturulacak sandalye, yazi yazmaya ve diz iistii bilgisayar
kullanimina uygun bir masa veya uygun bir yiizey, en az 0,2 m alan icermelidir.
Calisanlarin alan1 tasarlanmali ve en azindan; Calisma alani en az 0,6 m?> olmali,
planlanan-grafik alani en az 0,3 m* olmali, depolama alani en az 0,85 m? olmalidir.

(NOT: Yukaridaki sartlar1 sabit olmak iizere kullanilabilir alanda istenen
herhangi bir bilesimin olusturulabilecegi, ancak tiim depolama sessiz ¢alisma i¢in

tasarlanmig olmalidir.)

2.2.3. YYBU arac-gerec secimi

Bu organizasyon i¢in 6ncelikle ulusal ve bolgesel verilerin toplanmasi ve analizini de
kapsayan gozden gecirmeye ihtiya¢ vardir. Unitelerin akreditasyonunda bagimsiz
gbzlemci raporlarmin 6nerileri mutlaka dikkate alinmalidir (33).

YYBU tibbi hava sistemi, oksijen sistemi, vakum sistemi, elektrik sistemi,
havalandirma ve iklimlendirme sistemini i¢ceren mekanik sistem yapilarmin uygun
sekilde yapilmis olmasi, kullanilacak ara¢ ve gereglerin se¢ciminde ¢ok Onemli yer
tutar. Her yatak i¢cin 3 hava, 3 oksijen ve 3 vakum c¢ikis1 ve 20 elektrik prizinin
olmasi istenir. Unitenin sicakligmm 22-26 °C ve nem oramnm %30-60 arasinda
olacak sekilde iklimlendirme saglanmalidir. Bunlar i¢cin elektrik sistemi ile ilgili
asagida belirtilen hususlara 6zellikle dikkat edilmesi gereklidir.

Elektrik icin kritik bakim alanlarinda birden fazla gii¢ verecek sistemlerin
kurulmus olmasi gereklidir. Gli¢ kaynagi bunlardan ayri tutulmalidir. Bu amagla iki
jeneratér olmalidir. Gii¢ sistemlerini monitorize eden bir sistem bulunmalidir.
Alinmas1 planlanan yeni araclarin giic kesilmesinden sonra hemen ayarlanabilir
olmas: istenir. Elektrik akimi yokken programin kaybolmasi ve degigsmesi istenmez.
Eger program veya ayar bozulursa alet alarm vermelidir. Aletlerin batarya yedegi
mutlaka olmalidir.

Bir yenidogan yogun bakim iinitesinde iinitenin diizeyine ve yatak sayisina
gore asagidaki ara¢ ve geregler bulundurulmahidir. Kuvoz, acik yatak (radyant
1s1tict), transport kuvoz (ventilatorlii), hasta basi monitorii, puls oksimetre, ventilatér,
aspirator, inflizyon pompasi, perfiizor, fototerapi cihazi, yogun bakim hastabasi

iinitesi, defibrilator, laringoskop seti, otoskop-oftalmaskop seti, maske-balon sistemi,
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yenidogan tansiyon aleti, yenidogan steteskopu, O2 flowmetre, O2-hava blenderi,
ilag arabasi, acil miidahale arabasi, kan seker cihazi, bilirubinometre, kan gazi cihazi,
hematokrit cihazi, santrifiij cihazi, mikroskop, oksimetre, tarti, negatoskop, anne siitii
pompasi, elektrokardiyografi(EKG), USG cihazi, portabl rontgen cihazi, hood, kan
degisim seti, umbilikal damar kateterizasyon seti, torasentez seti, kirli ¢arsaf arabasi,
temiz ¢arsaf arabasi, ayakla agilabilen ¢op kovalar1 v.s. Ayrica 3. YYBU’de inhale
nitrik oksid verecek bir cihaz, video elektroensefalografi (EEG) monitorizasyon
cthazi, near infrared spektroskopi cihazi, ECMO yapacak cihazlarm bulunmasi
referans hastanelerindeki bolgesel yapilanmaya gore ilave edilebilir (34).

T.C. Saghk Bakanligr’'min 13.08.2007 tarihli ve 17086 (2007/73) sayili
genelge ekine gdére YYBU’nin smiflarina gore olmasi gereken arag gerec asgari

standartlar1 belirlenmistir (Tablo2, 35, EK 2.).

Tablo 2. YYBU’nin Tibbi Cihaz ve Donanimi

Uniteler | 1. Basamak YYBU | 2. Basamak YYBU 3. Basamak YYBU
Tibbi - Iki yatak (kiivoz), - En az dort yatak ( Kiivoz), | - En az altt yogun bakim
Cihaz ve | - Bir monitor, - Her yatak i¢in bir monitdr, | yatagi (Kiivoz),
Donamim | - Bebek 1siticisi, - Kan gazi cihazi, - Her yatak i¢in bir monitor,
- Ventilatorlii | - USG cihazi, - Portabl rontgen cihazi,
transport kiivoz, - Bebek 1st1ticisi, - Kan gazi cihazi,
- Neonatal | - Fototerapi cihazi, - USG cihazi,
resusitasyon i¢in | - Inflizyon pompasi, - Bebek 1s1ticist,
gerekli donanim - Her bes yatak igin bir | - Fototerapi cihazi,
ventilator, - Infiizyon pompast,
- Ventilatorlii  transport | - Her bes yatak i¢in bir
kuvozi, ventilator,
-Neonatal resusitasyon igin | - Ventilatorlii  transport
gerekli donanim kuvozi,
-Neonatal resusitasyon i¢in
gerekli donanim

YYBU’de kullanilacak cihazlarin seciminde dikkat edilecek bazi 6zellikler

asagida verilmistir.

Radyant 1siticilar; Stabil olmayan bebekler ve ¢ok kiigiik prematiire bebekler

icin kullanilir. Bebegin karm cildine konan bir sensor ile ayarlanan termostat
istenilen sicaklikta bebegi isitir. Isiticiya eklenen raflar bebege uygun mesafede
monitdr ve diger aletlerin yerlestirilmesine imkan verir. Seffaf yan duvarlar ile soguk
hava cereyant Onlenir. Ag¢ik radyant isiticinin ozelligi dolayisiyla doktor ve

hemsireler kritik durumlar esnasinda her taraftan bebege kolayca ulasabilir. Cihazin
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bebegi hareket ettirmeden X-ray c¢ekebilecek aksami bulunmalidir. Cihazin lizerinde
oksijen akis metresi, vakum initesi, oksijen verme sistemi, pozitif basing
resusitatorii, fototerapi sisteminin bulunmasina dikkat edilmelidir(34).

Inkubator (kuvdz); Bebek kismen stabil oldugunda, prematiirite, IV siv1 veya

baska 6zel bakim gerektiren durumlar var ise inkubator icinde bakima alinir.

Inkubatdr bebegi temiz bir ¢evrede nemlendirilmis bir havada sitir. Bebegi
giiriiltiilerden, soguktan, enfeksiyonlardan, gere§inden fazla dokunulmaktan
korumaya yardime1 olur. Inkubatérlerin degisik ¢esitleri YYBUde goriilebilir. Cok
disik dogum agirlikli bebeklerin 1s1 kontrollerini saglamak i¢in bu cihazlarin
pleksiglaslarinin ¢ift cidarli olmasi tercih edilmelidir. Inkubatérlerin ses seviyesinin
60 dBA altinda olmasi istenir (34).

Transport kuvoz; Hasta veya prematiire bebeklerin bir hastaneden digerine

nakli i¢in kullanilir. Transport kuvozler tekerleklerin iizerinde kendi bagina bir yogun
bakim {initesi gibidir. Genellikle minyatiir bir ventilator, kardiorespiratuvar monitdr,
IV pompa, puls oksimetre ve O2 tertibat1 vardir. Ozel egitilmis doktor ve hemsire
transport boyunca birlikte olmalidir. Transport cihazlarinin ambulans ile taginirken
ambulans i¢ine sabitlenecek sistemlerinin olmasi, aragtan giic kaynagi temin edecek
kablolarinin ve figlerinin bulunmasina dikkat edilmelidir (34).

Bebek ventilatdrleri (respiratdrler); YYBU’lerinde cok degisik tip ve

markalarda ventilatorler kullanilir. Genellikle tercih edilen modeller zaman ayarl
basing¢ kontrollii olup yeni model ventilatorlerde asist kontrol 6zelligi de kapsayan
degisik destek modlar1 bulunmaktadir. Tim ventilatorlerde en azindan CPAP,
ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP), aralikli zorunlu ventilasyon (IMV), hasta
tetiklemeli ventilasyon (PTV)/ asist kontrollii mekanik ventilasyon, senkronize
aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV) fonksiyonlarmin olmasi istenir (34). Yenidogan
mekanik ventilatorleri bebegin solunumu ile senkronizasyon saglayabilmelidir. Bu
senkronizasyon hasta tetiklemeli ventilasyon (PTV), senkronize aralikli pozitif
basing ventilasyonu (SIPPV), basin¢ destekli ventilasyon (PSV), hacim hedefli
pozitif basingli ventilasyon veya voliim garanti (VG) seceneklerinden biri ile
saglanabilir. Baz1 ventilator tipleri ger¢ek zamanli pulmoner fonksiyon verilerini de
saglar. Bunlarin bir kisminda pulmoner egriler ve luplar bulunur. Pulmoner

grafiklerin yorumlanmasi ile hastanin durumundaki degisikliklerin erken saptanmasi,
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ventilator performansmin optimal diizeye c¢ikarilmasi, ventilatdor desteginin
etkinliginin belirlenmesi ve mekanik ventilasyonun yan etkilerinin saptanmasi
miimkiin olur (36).

HFVO; 1990’11 yillardan itibaren kullanima giren yeni bir ventilator tipidir.
Geleneksel ventilatorlerin aksine, ossilatorler sabit pozitif ekspirasyon sonu basing
ile akcigerleri agik tutar ve dakikada 400-2400’ e kadar yiiksek hizda havay1 vibrate
eder. Vibrasyon akcigerlerin hassas yapisma zarar verebilecek yiiksek basing
olmaksizin gazlarm bebegin havayollarma ¢ok ¢abukca diffiiz etmesini saglar. Her
ne kadar ossilatorler her hastalik ve durum i¢in uygun degilse de, belirli tip akciger
problemleri olan c¢ok agmr hasta bebeklerin bakiminda kolaylik sagladig:
gosterilmistir (34).

Monitér; Bazen kardiyorespiratuvar monitdr veya fizyolojik monitdr olarak
da adlandirilir. Yenidogan bebeklere takili sensorler sayesinde bebegin kalp hizi ve
ritmi, solunum sayisi, arteriyel veya santral vendz basinci ve diger bilgileri saglar.

Alarmlar herhangi bir vital bulgu belirlenen smirlarin altina ve iistiine ¢ikarsa
uyar1 verecek sekilde ayarlanabilir. Monitorler ¢ok degisik sekil, biiyiikliik ve
konfigiirasyonda bulunmaktadir. Yeni modellerin ¢ogu bilgisayarli sistemler ile
donatilmistir. Bunlarin yanhs alarmlar1 filtre edebilme, kayit alma, verilerin uzun
stireler icin gozden gecirilmesini saglama, egrilerin analizlerini yapabilme ve bagka
ileri ve karmasik fonksiyonlara sahip olma gibi ozellikleri vardir. Monitorlerin
bebege baglanacak sensor kablolar1 ve elektrotlar yenidogana uygun olmalidir (34).

Nabiz oksimetre; Bebegin kanindaki oksijen saturasyonunu monitorize eder.

Bebegin derisi lizerinde transmitte edilen 151g1n renginin 6l¢iilmesine dayanur.
El ve ayaklarda kan akimi1 yavasladig1 zaman, bebek iisiimiisse, kan basinci diisiik ise
nabiz oksimere yanlis okuyabilir. Yeni jenarasyon nabiz oksimetreler hareket
artefakt etkisine karsi daha direnclidirler. Bu o6zellik alet secilirken goz Oniinde
bulundurulmalidir (34).

Blender; Sade oksijen ile havanin belirlenen oranlarda karistirarak bebege
verilmesini saglayan aletlerdir. Blenderler tipik olarak ventilatorlere takili olup, ayr1
bir alet olarak ta bebek resiisitasyonu esnasinda yiize maske uygulandiginda veya
hood ile oksijen verildiginde kullanilir. Bu alete bir nemlendirici ve 1sitict ilave

edilerek havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi saglanir (34).
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Intravendz pompalar veya inflizyon pompalari; YYBU’lerinin can alici

aletleridir. Hasta bebeklerin ¢ogunda bir veya birden fazla intravendz veya arteriyel
yol vardir. Bu yolla verilen sivinin c¢ok dikkatli sekilde saatte 0,1cc’ye kadar
miktarda verilmesi gerekebilir. Birgok degisik marka, boyut ve sekilde iv pompalar
vardir (34).

Fototerapi lambalari; Floresan, spot 1sik veya biliblanketler 425-475 nm

arasinda 151k kaynagi saglamali ve Suw/cm? den fazla enerji saglamalidir. Mavi 15181n
dalga boyu 450-460 nm arasinda iken, yesil 15181 dalga boyu 525 nm’dir. Bilirubinin
E izomerlerinin olugmasini en fazla mavi 151k saglarken, lumirubin olusumu mavi,
beyaz ve yesil 1s1kta benzerdir. Standart fototerapi 8-10 pw/cm?, yogun fototerapide
30 pw/cm? 151k kaynagi enerjisi saglamalidir. Son yillarda fototerapinin maksimum
etkili olmasini saglamak amaciyla farkli fototerapi cihazlar1 iretilmistir.
Tungstenhalojen 151k kaynaklarindan fiberoptik kablolara aktarilarak yapilan
fiberoptik blanketlerin preterm bebeklerde tek basma, term bebeklerde ise
konvansiyonel fototerapi ile birlestirildiginde etkili oldugu bulunmustur. Fiberoptik
yontem ile 1s1 sorunu olmamasi, anne-bebek iliskisi tam saglanabiliyor olmasi ve goz
kapatmaya gerek olmamasi baglica avantajlar1 iken spektrumunun diisiik olmasi
onemli bir dezavantajidir (37). Bunun disinda yiiksek yogunlukta gallium nitrit 151k
yayan diyotlar LED ile ¢ok yliksek 151k enerjisi saglanabilmektedir. Is1 iiretimi az
oldugu icin bebegin daha yakmina yerlestirilebilir. Yapilan bir ¢calismada mavi-yesil
LED, mavi LED ve konvansiyonel fototerapi arasinda etkinlik agisindan anlamli
farklilik saptanmamustir. Son yillarda birgok YYBU’de kulanimda tercih edilir
olmustur. Halojen lambalar ise daha yogun fototerapi saglamaktadir ancak bu
yontemle yanik riski yiliksektir (38).

Kan gazi aleti; Genellikle arteriyel kateter veya topuktan alinan kan

orneginde pH, oksijen ve CO2 seviyesi bakilir. Kan gazi aletleri 0,2 cc’den az kan
orneginde tam analiz yapabilmektedir. Bu aletlerde bulunan ek -elektrod ve
solusyonlar ile hemoglobin, hematokrit, sodyum, potasyum ve iyonize kalsiyum
bakilabilmektedir. Ugiincii diizey yenidogan bakimi verilen iinitelerde mutlaka
iinitenin i¢inde bulundurulmalidir (34).

Tart;; YYBU niin en 6nemli gereclerinden biridir. Bebegin agirhig genellikle
gr olarak kaydedilir. Cihaz 5 gr’a kadar dogrulukta 6l¢lim yapabilmelidir.
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Opsiyenel olarak sunulan kiivézlerin i¢indeki tarti cihazi ile bebeklerin kiivoz
disma ¢ikmadan tartilmasi miimkiin olmaktadir (34).

Defibrilatér; Kalbi anormal ritimden normal ritme dondiirmek i¢in sok
verilmesi amaciyla kullanilir. Her YYBU’de bu aletten bir tane olmalidir. Bunlar
nadiren kullanilir (34).

Yenidogan yogun bakim tiniteleri i¢in gerekli olan ara¢ ve gereglerin se¢imi
tinite kurulurken hizmet sunumunun yapilacagi bolgedeki dogum sayisi, dnceden
kurulmus olan ftnitelerin donanimlari, kurulacak olan {initenin yatak sayist ve
diizeylerine bagh olarak degiskenlik gosterecektir. Alet ve gereclerin seciminde
garanti sliresi en uzun ve teknik destegi en iyi olanlar se¢ilmelidir. Firmalar sattiklar1
aletlere en az 10 yi1l siire ile yedek parca temini ve tamiri konusunda gerekli taahhiitte

bulunmalidirlar.

2.2.4. YYBU’de calisanlarin secimi

Yenidogan kliniklerinin diizenlenmesindeki oOnemli parametrelerden birisi de
calisanlardir. Bu anlamda klinigin bilimsel ve idari yapisini temsil eden boliim
baskani veya klinik sefinden baslamak {izere orada calisan hekimler, hemsireler,
fizyoterapistler, teknisyenler, laboratuar elemanlari, sekreterler ve temizlik
elemanlar1 olmak {izere tiim personelin se¢imi, nitelik ve niceligi hizmet iiretiminde
onem arzetmektedir (14).

YYBU’deki tibbi personelin 6zellikleri ve sayisi hastanede hizmet veren
perinatal ve neonatal servislerin diizeylerine gore degismektedir. Universite
hastanelerinde 3.diizey hizmet veren YYBU’de 24 saat hastanenin yakiminda
ulasilabilecek neonatolog bulunmali ve 24 saat siireyle pediatri asistanlar1 da hizmet
vermelidir (14).

YYBU’de hizmet verecek hemsirelerin sayisi, {initenin biiyiikliigii ve
saglanan YYBU’nin diizeyi ile iliskilidir. Biiyiik iinitelerde yeterli bakimin
saglanmasi i¢in mutlaka hemsire sayis1 fazla olmalidir. Hemsire / hasta orani 3.diizey
yenidogan tinitelerinde 1:1, orta derecede bakim gerektiren yenidoganlar icin 2.diizey
iinitelerde 1:2, daha az sorunlu yenidoganlar i¢in 1:4°dir. Hasta tedavinin seyri
esnasinda bu diizeyler arasinda degisiklik gosterebilir. Bazi tinitelerde hemsire/ hasta

orani 3.diizey i¢in 1:3 oranma kadar, 2.diizey i¢in 1:5 oranma kadar; 1.diizey i¢in ise

23



1:8 oranina kadar izin verilebilir (15). Marshall ve ark. Avusturalya’da giinliik
bakim verme zamani (saat/giin) acisindan yaptiklar1 calismada yogun bakimda; 24,2
saat, 3. dlizeyde;15,8 saat, yiiksek 2. diizeyde; 10,4 saat, diisiik 2. diizeyde; 8.2 saat
seklinde giinliik bakim verme siiresi saptamiglardir (39).

YYBU’de doktor ve hemsirelere ilaveten solunum tedavi uzmanlar1 ve sosyal
hizmet uzmanlar1 gerekmektedir. ikinci diizey YYBU’de radyoloji, ultrasonografi
imkanlar1 siirekli hazir bulunmali ve mikrometod ile laboratuar analizleri her zaman
saglanmalidir. Ugiincii diizey YYBU’de pediatrik kardiyolog, pediatrik cerrah,
pediatrik norolog ve nérosiruji uzmani 24 saat konsultan olarak bulunmalidir (14).

Tirkiye’de Saglik Bakanligi yenidogan yogun bakim iinitelerindeki asgari
standartlar1 belirlemek icin T. C. Saglk Bakanligi’nimn 13.08.2007 tarihli ve 17086
(2007/73) sayili genelge ekine gore YYBU’niin smiflarina gore asgari personel
durumu belirlenmistir (Tablo3, 35, Ek 2).

Tablo.3. YYBU’nin Asgari Personel Durumu

Uniteler | 1. Basamak YYBU 2. Basamak YYBU 3. Basamak YYBU
Personel | - Yenidogan yogun bakim | - Yogun bakim sorumlusu | - Yogun bakim orumlusu
durumu | sorumlusu  bir  ¢ocuk | bir ¢ocuk hastaliklar1 | bir ¢ocuk hastaliklar1
hastaliklar1 uzmant uzmani, uzmani,
bulunmalidir. - Her vardiyada bes yatak | - Yogun bakimda g¢aligsan
- Unitede bir hemsire ya da | icin bir hemsire yada | ikinci bir gocuk
sertifikali esdegeri saglik | sertifikali esdegeri hastaliklari uzmani,
personeli olmalidir.* saglik personeli | - Thtiya¢ duyulacak tiim
bulunmalidir.* branglarda diger kolayca
ulasilabilecek uzman
hekimler,
- Her vardiyada ii¢ yatak
basina bir hemsire ya da
sertifikali esdegeri saglik
personeli bulunmalidir. *

* Hemgirelerin tiimii NRP(Neonatal Resiisitasyon Programi) egitimi ile birlikte yenidogan yogun
bakim egitimi almis veya bu Genelgenin ¢iktig1 tarihten dnce yenidogan yogun bakimlarda bir yil
¢alismis olmalidir. Bu sartlar1 tagimayan hemsirelerin 1yil i¢inde egitimleri tamamlanmalidir.

2. 3. Saghk Ekonomisi

Her saglik hizmeti programi, kullanilan kaynaklar bilesimi ( maliyet ) sonucu, insan
saghiginin gelisimini ( kazanim ) amaclar. Saglik ekonomisi arastirmalar1 bu iki

etmen, yani maliyet ve kazanim arasindaki dengeyi hesaplamaya calisir.
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Maliyet ii¢ bigimde olusur:
1. Yatirim, isletme, hastanin harcamasi gibi giderlerle olusan dogrudan,
2. Uretim kaybu ile ortaya ¢ikan dolayls,
3. Duyulan bedensel rahatsizlikla ilgili somut olmayan maliyet
Kazanim da ii¢ temel bi¢cimde ortaya ¢ikar:
1.Etki: Dogal ortamdaki birim degisimi ile dlgiiliir. Kan basincindaki birim
diisme gibi.
2.Yarar: Uygulanan yonteme bagil ekonomik yarardir. Bu da maliyet gibi ii¢
bicimde olusur: a. Birey ve toplumdaki dogrudan saglk gelisimi,
b. Uretim artis1 sonucu dolayli gelisme
c. Somut olmayan gelisimler.
3.Kullanim: Saglik hizmetiyle olusan "deger" leri ve kaliteyi igerir. Genellikle

kaliteye standardize yasam yil1 bi¢iminde olusur.

2. 3. 1. Saghik ekonomisi degerlendirmenin metodlari

Drummond ve ark. (40) ve Mugford ve Drummond (41)’m ¢alismalarina
bakildiginda verilen bakimi ekonomik agidan degerlendirirken bazi temel seyleri goz

oniinde bulundurmak gerekmektedir.

1)Kaynaklarin kullanildig1 bakim hastaya zarar degil fayda vermelidir. Ancak
bu basamak saglandiktan sonra kar-zarar orani veya etkinlik g6z oniine alinir.
Yine bundan sonra toplumun kaynaklarinin ne kadarmm saglik hizmetine

ayrilacagi tartisilir.

2)Ekonomik degerlendirme i¢in alternatif tedavi yontemleri hem maliyet hem

sonuglar1 agisindan g6z 6niine alinmalidir.

3)Ekonomik degerlendirme; Olas1 giderler ve faydalar tek tek sayilmall,
bunlar 6l¢iilmeli ( degerlendirilmeli ) ve karsilastirilabilir tiniteler cinsinden

ifade edilmelidir.

4)Perinatal bakimm mali degerlendirilmesinde en ©Onemli metodlar gider
azaltilmasi, marjinal analiz, kar- zarar hesabi, maliyet-kullanabilirlik ve

maliyet-kar analizleridir (42).
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2. 3. 2. Saghik ekonomisi arastirmalar

2.3.2.1. Malivet azaltma analizi

Bu analizin onermesi; Verilen tedavilerin faydalar1 esittir, boylece fayda olgmeye
gerek yoktur. Ornek olarak fizyolojik bir gebelik sonrasi saglikli term bir yenidogan
doguran kadmin normal spontan vajinal dogum (NSD) sonrasi hastanede yatis
siiresinin farklilig1 verilebilir. Ornege gore aymi faydayr gdzetirken maliyeti
disiirmek i¢in, hastanede yatis siiresini 2-3 giin azaltarak miimkiin olabilir. Diger
taraftan erken taburculuk sonrasi anne ve bebege evde ya da poliklinik kontrol vizit
yapildiginda maliyet yeni giderlerle artmaktadir. Hastanede verilen daha pahali
bakimla, erken taburculuk sonrasi ev bakimi ya da poliklinik kontrol vizit bakimi
karsilastirildiginda ev bakimi ya da poliklinik kontrol vizit bakimi daha ucuza mal

olmaktadir (42, 43).

2. 3. 2. 2. Marjinal analiz

Ozellikle rutin ve tekrarlayan testlerde (gebelikte, dogum sonras1 ve yeni dogan
bebeklerde ) kullanish olacaktir. Bu testlerin kacini kullanmak gerekir? Bu testleri
tekrar tekrar yapilmali midir? (Bazi tarama testleri sadece yliksek riskli gebelerde,
bazi testlerin tiim yenidogan bebeklerde yapilmast konusunda ortak goriis
bulunmaktadir.) Gebeligin gidisatinda uygulanan tarama testlerin analizi yapilirken
oncelikle annenin sagligimi tehdit eden bir unsur olup olmadigina bakilmalidir.
Ardindan analizi yapilan testin etkinligini saptamak da ¢ok zordur ¢iinkii annenin ve
bebegin sagligmi etkileyen cok sayida faktér vardir. Bu faktorler; sosyoekonomik

faktorler, egitim diizeyi, gebelik istegi, anne yas1 vs.(42).

2. 3. 2. 3. Kar zarar analizi

Herhangi bir girisimin kér-zarar analizi i¢in maliyetlerdeki degisimin girigim
sonunda olusan degisime boliinmesiyle bulunur. Sonuglar saglik birimi olarak

hesaplanir. (6rnek; sagkalim orani, kurtarilan yil sayis1 gibi).

Maliyetteki Degisim; En 1yi ekonomik analizi kimin 06deyecegine

bakmaksizin (saglik sigortasi, hastane, hasta, aile veya toplum) tiim giderleri goz
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oniline alir. “’Maliyet”” ve “’fiyat’” arasindaki ayrmm yapmak gerekir. Sadece bazi
durumlarda bir hizmetin fiyat1 maliyete esit olur ve ancak bu durumda bu iki terim

birbirinin yerine kullanilabilir (42).

Sag kalim arasindaki degisiklik; Bu konuya 6rnek olarak ¢ok diisiik dogum
agirlikli bebek (VLBW)’lere verilen bakim gosterebilir. Verilen bakiminin etkinligini

degerlendirirken asagidaki konular gz oniinde bulundurulmalidir;

1)Bebegin dogum agirhgi; dogum agirhig: diistiikge, YYBU’de kalma siiresi

ve tedavinin maliyeti artar.

2)Degerlendirmenin bolgesel ya da iilke genelinde yapiliyor olmasi tiim canli

dogumlar ya da sadece YYBU deki bebekler

3)Bebegin YYBU olan bir perinatolojik merkezde mi dogdugu yoksa
dogumdan sonra YYBU olan bir merkeze mi sevk edildigi; ¢iinkii disarida

dogan yenidoganlarin prognozu farklidir.

4)Tim canli doganlarin degerlendirilmesi ya da bazilarinin dislanmasi
ornegin verilen yogun perinatal bakimdan bagimsiz olarak letal olan

malformasyonlar

Bu karsilagtrmalarin sonucunda sag kalim orani belirlenirken hangi grup
yenidoganin payday1 olusturacagina karar verilir. VLBW yeni doganlara verilen
bakimm uluslararas1 olarak Onerilen objektif kriteri, dogum agirlhigma 6zel yeni
dogan Oliim oranidir (letal malformasyonlar dislandiktan sonra ). Bu oranda erken
(ilk 7 giin) ve gec (8- 28. Giin ) yeni dogan 6liim orani olarak 2’ye ayrilir (42, 44,
45).

2. 3. 2. 4. Malivet etkinlik analizi

Bu analizde ‘sonucun’ sosyal degeri belirlenmektedir. Bu analiz i¢in maliyetdeki
degisiklik ( kar zarar analizindeki gibi) kaliteye gore diizeltilmis kurtarilan yasam ya
da yasam yillarindaki degisiklik hesab1 yapilir. Maliyet etkinlik hesab1 bebek basina
1 yasina kadar olan harcama olup, maliyet etkinlik orani ise yatirilan hasta basina

yapilan harcamanin bir yasa ulagma ihtimaline oran1 seklinde hesaplanir.
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Kaliteye gore diizenlenmis yasam yillar1 veya sag kalim oram
hesaplanmasinda baslica zorluk, normal hayat kalitesi ve saglik durumunun 6l¢iilme
thtimali ve sagliga bagl hayat kalitesini Ol¢iilme ihtimalinin tanimlanamamasidir.
DSO tarafindan yapilan genis saglik tanimi: Hastalik ve zafiyetin olmamasi degil;
fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam iyi olma halidir (46). Geleneksel olarak, normal
saglik ve yasam kalitesinin kullanigliligi 1, 6liimiin ki ise 0’dir. Normal saglik ve
yasam kalitesinden daha diisiik sonuglarin degeri < 1’ dir (47). Ancak birgok engelli
cocuk tiretken bir hayat siirmektedir ve onlarin saglik durumuna bagh yasam kalitesi
gayet 1yi olabilir. Bu bakimdan saglik durumuna bagli yasam kalitesi Ol¢timii
standart kognitif ve motor fonksiyon tanimina katki saglamistir. Bu nedenle yetiskin
Olciitleri direk olarak ¢ocuklara uygulanamaz ¢ilinkii cocuklarin giinliik aktiviteleri ve
yasam deneyimleri eriskinlerden farklidir. Bu yiizden alt1 par¢adan saglik yararlilik
indeksi ad1 verilen ve ¢ocuklarin hayat kalitesini tanimlayan sistem olusturulmustur.
Bu sistem duygusal ve iletisim kabiliyeti, mutluluk, kendine yetme, orta-agir agri
cekmeme, 6grenme/okul giicliigii ve fiziksel yetenek kisimlarini icermektedir (48).
Buna ragmen, hala bu ¢ocuklarin saglikla iliskili yasam kalitelerini etkileyen ¢ok

sayida faktor vardir. Ornegin;

1) Farkli yasamlardaki c¢ocuklarin farkli yetenekleri vardir ve yaslar
biiytidiikce ¢ocuklar yeni ve daha gelismis beceriler kazanirlar. Bu ylizden

yasam kalitesi 6l¢iiliirken bunlar g6z oniinde tutulmalidir(49).

2) Saglik durumunun degerlendirilmesi; saglik calisanlari, hastanin kendisi ve

ebeveyne gore degisiklik gosterebilir (50).

3) Aynm yetersizlige sahip olan hastalar yasam kalitelerini oldukg¢a farkli

tanimlayabilirler.

Siirda viabilitesi olan yenidoganlarin tiimiine yogun bakim verilmesi, yasam
kalitesinde artisa neden olmadiktan sonra, hem aileler hemde bakim verenler
tarafindan sorgulanmaktadir. Saglik¢ilarm, ebeveynlerin ve toplumu olusturan
kisilerin farkli saghik durumlarmna farkli onem gdstermeleri her zaman olagan
seylerdir(51). Burada asil soru; Kimin gosterdigi 6nem sagliga ayrilan kaynaklarin

dagiliminda rol oynamalidir?
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Karar asamasinda diger kriter mesela YYBU ve diger programlar
karsilastirildiginda yogun bakim bakimindan sonra kazanilan zaman dilimidir.
Yogun bakima yatan yetiskinler, YYBU’de yatan yenidoganlara kiyasla daha kisa
zaman sonra Oleceklerdir. Yenidogana yatip c¢ikan kimi hastalarin >70 yil

yasayabilecekleri onutulmamalidir (42).

2. 3. 2. 5. Malivet fayda analizi

Bu analiz; sonucun parasal terimlere dokiilmesine izin verir. Maliyet fayda analizi
(perinatal yogun bakimda soyle hesaplanir; Canli dogum basina kazanilan —canh
dogum basma maliyet, sonug¢ pozitif bir degerse net ekonomik kar ya da negatif bir
degerse net ekonomik kayip olarak adlandirilir.

Maliyet degisikligi i¢in kullanilan bilgi kér-zarar analizi kismindaki gibidir.
Baglica zorluk hayatta kalan kisinin yasam boyu kazanimlarini hesap etmektir,
ozellikle dlgiilemeyen degisiklikler; beklenen yasam siiresi, kariyer se¢imi ( issizlik
thtimali dahil ), enflasyon gibi.

Ekonomide maliyet ve kar piyasa sistemini saglik alanma uygulamak ya da
uygulama sonuglar1 dogru olmaz. Perinatal bakimin degerlendirilmesinde gider ve
kar terimlerinin kullanilmasida dogru olmamaktadir. Bu yiizden ekonomistler saglik
programlari i¢in farkli yaklagimlar gelistirmek zorundadir. En iimit verici yaklagim
saglik alanindaki degerlendirmeleri para cinsinden yapmamaktir. Ayrica para

cinsinden olan gider her zaman gercek ekonomik giderle esit degildir (42).

2. 3. 3. Saghik giderlerin yapisi

YYBU’de verilen bakim pahalidir. Hastane bakimmin g¢ok maliyetli oldugu
glinlimiizde hastane yOnetimi ve neonatologlar maliyeti azaltmak i¢in biiylik baski1
altindadir(52). Cok az sayida neonatolog maliye, iktisat ve ekonomi alaninda

egitimlidir. Cok az hastane yoneticisi YYBU’de verilen hizmetten haberdardir (53).

2. 3. 3. 1. Saglik gider cesitleri

Hastane giderleri sabit ve de§isken olarak ayrilir. Sabit gider; kesildiginde iiretimde
azalmaya neden olan giderlerdir. Ornek olarak hastane genel giderleri; YYBU’ nin

alan1 ve cevre testler, ara¢ gerecler ve bir yere kadar ¢alisanlara verilen maaglar
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bunun i¢cindedir. ~ Sabit kelimesinden kasit belirli bir giinde personel maas1 sabittir,
ancak giinler i¢inde personel seviyesi ya da aylar i¢inde personel sayis1 degisebilir.
Degisken degerler; hasta sayisina bagl olarak degisen degerlerdir. Tipik Srnekleri
disposible maddeler, ilag, laboratuar tetkikleri (radyolojik tetkikler, biyokimyasal
tetkikler ve mikrobiyoloji tetkikleri) gibi (53).

Giderler direk ve indirek olarak ta gruplandirilabilir. Direk giderler belirli bir
hastanin bakimiyla ilgili gider iken; indirek olanlar tiim hastalar i¢in yapilan genel
giderleri olusturur. Tiim direk/indirek giderlerin sabit ve degisken kisimlar1 vardir.
Mesela bir rontgenin direk gideri film ve teknisyenin ayirdigi zaman dilimine
(degisken gider) ek olarak aletin asinma pay1 ve radyoloji boliimiiniin kapladig: alan
(sabit gider) dir. Indirek giderler igcinde demirbaslara ait sabit giderler, belirli bir
hastaya verilemeyecek hizmet bedelleri (oryantasyon, rotasyon, licretli izin) ve
giivenlik hizmetleri sayilabilir (53).

Marjinal giderler bir hizmet {initesi olusturmak icin yapilan giderlerdir.
Ornegin: tam tesekkiillii bir YYBU‘de bir yatak bos oldugunda bir giinliik hizmet
gideri elde kalan olanaklar ve diger degisken giderlerin toplamidir. Ayrica bir ¢alisan
ve ventilator bulunmasi gerektiginde —ayn1 hasta i¢in- bu marjinal gider artacaktir
(53).

Marjinal giderler giincel ekonomik kaynak kullanimini goéstermektedir,
hastadan hastaya ve giinden giine degisir ve hesaplanmasi zordur. Bu ylizden
marjinal gider yerine ortalama gider hesaplanir, sdyleki; total YYBU maliyeti hasta
sayisina boliinlir yada hasta yatis giinii ile hesaplanir. Ekonomik analizlerin sonucu

marjinal gidere kiyasla bu ortalama gider ile yanlis hesaplanabilir (53,54).

2.3.4. YYBU’niin maliyet analizi

Hemsirelik iicretleri ayn1 zamanda rotasyon, oryantasyon, kaliteyi artirma g¢abalari,
izin ve slipervizyon aktivitelei icin de ddenmektedir. Temassiz hemsire bakimi temel
giderlerdir ve diger hemsirelik hizmetlerinden daha pahaliya mal olur ¢linkii bu
alanlar komplekstir. Temasli ve temassiz hemsirelik bakimmin optimum orani
iiniteden {initeye miktar, yogunluk ve YYBU’nin tecriibesine gore degisir, ayrica

kurumsal ve denetim politikasida etkilidir (53).
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YYBU’de ¢alisan hemsireler icin c¢ogu hastane fark 6demektedir, hem
hemsirelik hizmetleri, hem egitim, hemde yiiksek lisans i¢in. Bunun amaci en
yetenekli personeli en kritik pozisyonda kalmasi icin motive etmektedir.
Klinigimizde de bu amagla yiiksek lisans egitimi almis olan, YYBU’de calisan
hemsirelere ek iicretler 6denmektedir. Acil durumlarda cagirilabilecek personel
olmasi, personelin rezerve olarak kalmasi, icap edince hastaneye gelmesi, ya da hasta
transferinde gorev alma seklinde de gorevlendirme olabilmektedir (53).

YYBU bakiminda hekimin maliyeti énemli bir gideri olusturmaktadir.
ABD’nin saglik sistemine gére doktor ve hemsirelerin maliyeti otel maliyeti i¢inde
yani direk gider olarak ele aliniyor, giinliik hasta bas1 olarak hesaplaniyor. Konsultan
hekim {icreti ayr1 sayiliyor (53).

YYBU’de destek personel olarak tamgiin ya da part time ¢alisan yan meslek
gruplar1 vardir. ABD’de solunum fizyoterapisti, sosyal yardim uzmani, beslenme ve
laktasyon konsiiltan1 ve fizyoterapist bulunmaktadir. Ingiltere’de ebe ve hemsireler
annelere laktasyon ve bebek bakimimnda yardimci olmaktadir. Bu tiir uygulamalarin
hepsi bakimin kalitesini artirmak i¢in yapilmaktadir ancak bu alanlarda maliyet veya
etkinlik agisindan ¢alisma yoktur. Bazi YYBU’lerde daha baska alanlardan da
calisanlar ( eczane teknisyeni, rontgen teknisyeni vs.) bulunmaktadir. Maliyeti
disiirmek i¢in yapilan baskilar bazen cok elzem olmayan hemsirelik bakimlarmi
vermek i¢cin hemsire olmayan ve daha diisiik maas alan calisanlar1 almaya bazi
merkezleri tesvik etmistir. Ancak bu uygulamalarin sonucunda ¢ok hafif bir maliyet
azalmasi gozlenmistir (53).

YYBU gercek giderlerin hesaplanmasi muhasebe agisindan ¢ok zordur,
iistelik 6deme yapacak taraf agisindan kabul edilmis bir taslak yoktur. YYBU nin
kapladig1 alan, komsu birimlerde ortak kullanim alanlari, ¢alisan giderleri, aletlerin
asmnma pay1, sigorta gibi giderler hasta basina hesaplanmalidir. Benzer sekilde,
giivenlik, konaklama, bilgi islem hizmetleri v.b gibi giderlerde YYBU’nin yiiz
olgiimii baz alarak hesaplanmalidir. Ayrica bebeklerin kapladigi alan YYBU nin
toplam alanina kiyaslandiginda yanlis sonuglara ulasilacaktir. YYBU’ler diizenli
olarak modernize edildigi i¢cin buralarin asinma pay1 giderleri diger servislere oranla
daha fazladir. YYBU’de diger yogun bakimlar gibi ekipman temini i¢in biiyiik

biitceye ihtiya¢ vardir. Monitdr, kiivoz, mekanik ventilator ve diger ekipmanlarin
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teknolojideki hizli ilerleme g6z Oniline alindiginda bunlarin eskimesi maliyet
agisindan onemli bir faktordiir. Bu tiir ekipmanlarin maliyeti ya giinlik YYBU
harcamalar1 arasinda (aletin 6mriine gore), ya da hastaya devredilebilir direk gider
olarak hesaplanir.

YYBU’de tek kullanimlik malzemeler(kateter, enjektdr, endotrakeal tiip,
eldiven, bandaj v.b. ) stoklanir ve tiim hastalara paylastirilarak direk gider olarak
hesaplanir. YYBU sinde ki hastalara diger boliimler tarafindan verilen tiim hizmetler
eczane, laboratuar (biyokimya, hematoloji, mikrobiyoloji), radyoloji, kan bankasi,
solunum tedavisi, 6zel testler, (EEG, EKG), fizik tedavi yan gider olarak hesaplanir.
Cogu hastanede bu hizmetlerin iicretlendirilmesi kendi i¢inde kaynak, personel ve
genel gidere gore yapilmaktadir.

YYBU maliyet analizinde toplam harcanan maliyet; personelin maliyeti
(hemsire, doktor, diger YYBU personel), arag-gerecin maliyeti ve ek hizmetler
(Labaratuvar, radyoloji, eczane v.b.) (53) icin dogrudan ve dolayli harcanan
maliyetlerin toplamidir (55,56). Dolayli maliyetler de dogrudan hasta ile ilgili
faturalandirilamayan Ornegin, personelinin maaslari, arag-gerecin maliyeti ve
yardimc1 hizmetlerin temini yolunda yapilan maliyet. Dogrudan masraflar ise
dogrudan hasta ile ilgili Ornegin, arastrmalarda, sarf malzemeleri, ilaclar vb

faturalandirilabilen harcamalar.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; 01.01.2009-31.12.2009 tarihleri arasinda, BEAH Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Klinigi, Yenidogan Unitesinde, yatirilarak tedavi edilen 741 hastanin
retrospektif olarak hasta dosyalarinmn taranmasi, BEAH MEDIN(Hastane ve Saglik
Kurumlar1 Otomasyon Programi) programinda hasta dosyalarma giinliik islenen
YYBU’de tiim doktor ve hemsire hizmetlerini, laboratuar ve radyolojik tetkikleri,
yapilan tiim tedaviler hesaplanarak toplam maliyetler retrospektif olarak saptandi.
Calisanlarm maliyeti acisindan YYBU’de ¢alisan doktor, hemsire ve diger YYBU
personelinin 01.01.2009- 31.12.2009 tarihlerine ait maas bilgileri hastanemiz maas
miitemetligi biriminden alindi. YYBU arag-gere¢ maliyet analizi acismdan
hastanemiz satm alma biriminden YYBU’ mizde bulunan arag¢ gereclerin maliyet

bilgileri alindi.

3. 1. Calisma Grubunu Olusturan Hastalar

I- BEAH Kadin hastaliklar1 ve Dogum servisinde dogup, dogum sirasinda
aktif resiisitasyon uygulanip YYBU’ye tibbi yatis endikasyonu saptanip
YYBU’ye yatirilan hastalar,

2- BEAH Kadn hastaliklar1 ve Dogum servisinde dogup, yenidogan yakin
izlem {initesinde anne yani bebeklerin giinliik takibi sirasinda YYBU’ye
tibbi yatis endikasyonu saptanip YYBU ye yatirilan bebekler,

3- BEAH Kadin hastaliklar1 ve Dogum servisinde dogup, taburcu olduktan
sonraki saglam ¢ocuk poliklinigi izlemlerinde YYBU’ye tibbi yatis
endikasyonu tespit edilip YYBU ye yatirilan bebekler,

4- Hastanemiz disinda dogup, yogun bakim takibi gerektigi i¢in hastanemize
sevk edilip YYBU’ye yatirilan bebekler,

5- Acil poliklinigimize ailesi tarafindan ya da 112 acil ambulans ile getirilen
ve YYBU’ye tibbi yatis endikasyonu tespit edilip YYBU’ye yatis1 yapilan
hastalar,

6- Terk olarak bulunan, polis esliginde hastaneye getirilen ve saghk kurul

raporu hazirlanmasi i¢in YYBU’ye yatis1 yapilan hastalar
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7-BEAH Kadin hastaliklari ve Dogum servisinde dogup, annesi madde
bagimlis1 olan veya annesi tarafindan terk edilen veya annesi yeterince
bakimin1 yapamayacak kadar bedensel ve ruhsal hastaligi olan anne
bebekleri sosyal nedenlerden dolayr YYBU’ye yatis1 yapilan hastalar
calismaya dahil edildi.

Tetkik, tan1 ve tedavi yaklasim yonetimi, hastalarin giinlik basamak veri
girisi, Saglik Bakanligi’nin 13.08.2007 tarihli ve 17086 (2007/73) sayil1 genelge eki
(35, Ek 2) YYBU’nin simiflarma gore asgari standartlar1 baz alinarak, yenidogan yan
dal uzmani tarafindan bire bir denetlenerek MEDIN programma kayit edildi. Bu
kosullara uyan 738 bebek calisma kapsamina alindi, 3 bebek eksik veri nedeniyle
calisma dis1 birakildi. Gebelik haftas1 (GH) son adet tarihine gore ve/veya obstetrik
ultrason Ol¢limiine gore saptandi. Yasaminin ilk 24 saati i¢gindeki yenidoganlarda
“New Ballard” skorlamasi ile GH kontrol edildi.

Olgular calisma formuna; Protokol numaralari, yatis ve ¢ikis tarihleri, GH,
dogum sekilleri NSD, vakum, sezeryan dogum (C/S)), dogum yerleri (BEAH dogum,
evde saglik personeli esliginde dogum, evde saglik personeli olmadan dogum ve dis
hastanede dogum), dogum agirliklari, dogum bas ¢evresi ve dogum boylari,
cinsiyetleri, YYBU’ye yatis yaslari, anne yaslari, anne-baba akrabahik oykiisii,
perinatal donemde danigmanlik alma durumu, perinatal donemde gebelik takib
durumu, perinatal donemde prematiire dogumlarda prenatal steroid kullanimi, natal
donemde dogum sirasinda aktif resiisitasyon gereklilik durumu, prematiire
dogumlarda surfaktan kullanilma durumu, YYBU takiplerinde mekanik ventilator,
CPAP, antibiyotik ve TPN kullanimi1 giin olarak, takiplerinde 6lim gerceklesen
bebeklerin O0liim yaslar1 kayit edildi. Hastalarin saglik gilivence durumlar1 kayit
edildi. Hastalarm yatislarindan itibaren YYBU takip edildikleri basamaklar giinliik
olarak kayit edildi. Hastane bilgi islem MEDIN programindan giinliik hesaplanan
maliyet basamaklara gore kayit edildi. Hastalarin YYBU’den ¢ikis tanilar1 kayit
edildi.
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4. BULGULAR

Calisgma 01.01.2009- 31.12.2009 tarihleri arasinda, BEAH Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Klinigi YYBU’de yatirilarak tedavi edilen 741 olgu baz almarak
yapilmistir. Bulgular; calisma grubunu olusturan olgulardan 3 olgu eksik veri

nedeniyle dislanarak 738 olgu iizerinden yapilmistir.

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Anne yas1 27,04+5,94 (15-45), Olgularin GH’lar1 36,97+4,16 (21-44), olgularin bas
cevresi 32,97£3,06 (20-39) cm, olgularin boyu 46,57£5,17 (26-59) cm, olgularin
dogum tartilar1 2733,3+893,4 (430-6589) gr saptandi (Tablo 4).

Olgularmn annelerinin prekonsepsiyon donemde danismanlik alma durumlari
%97,3’1 (n=718) damigmanlik almamis, %2,7°si (n=20) danismanlik hizmeti almistir.
Antenatal takip agisindan -her trimesterde en az 1 kez olmak iizere toplamda en az 3
kez gebe takibi yapilan anneler takipli kabul edilme kosuluyla- olgularin %13,8’1
(n=102) takipsiz, %86,2’si (n=636) takipli olarak saptandi. Olgularin %19,52’sinde
(n=102) anne-babas1 arasinda 1.-2. dereceden akrabalik bulunurken, %80,5’inde
(n=594) akrabalik saptanmadi. Olgularin anne yaslari; %2,2’si (n=16) < 17 yas,
%11,8’1 (n=87) 18-20 yas, %31,2’si (n=230) 21-25 yas, %431 (n=317) 26-35,
%11,9’u (n=88) > 35 yas saptandi. GH degerlendirildiginde, %5,1°1 (n=38) < 27
hafta, %10,2’si (n=75) 28-31 hafta, %7,5’i (n=55) 32-34 hafta, %14,4’i (n=106)
35-37 hafta, %62,6’s1 (n=462) 38-42 hafta, %0,3’i (n=2) > 42 hafta saptandi.
Olgularin ¢ogul gebelik agisindan bakildiginda %0,9’u (n=7) liciliz gebelik, %7’si
(n=52) ikiz gebelik, %92,1°1 (n=679) tekiz gebelik oldugu gorildii. Saglik giivencesi
acisindan olgulara bakildiginda; %45,8’1 (n=338) Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK),
%17,5’1 (n= 129) yesil kart, %6,5’1 (n= 48) bagkur, %]1,1 (n= 8) emekli sandig;,
%0,4’i (n= 3) sosyal hizmetler, %24,4’ii (n= 180) 18 yas alt1 Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) kapsami, %0,8’1 (n=6) adli vaka ve %3,5’1 (n=26) {icretli saptand:.
Olgularin %54°10 (n= 398) erkek, %46’s1 n= 339) kiz oldugu goriildii. Erkek/ kiz
orani 1,17 bulundu (Tablo 4).
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Tablo 4: Demografik 6zelliklerin dagilimm

Min-Max Ort+SD
Anne Yasi 15-45 27,04+5,94
Gestasyon Haftasi 21-44 36,97+4,16
Bas Cevresi 20-39 32,97+3,06
Boy 26-59 46,57+5,17
Dogum Tartist 430-4890 2733,3+893,4
n %
Yok 718 97,3
Damismanhk Alma Var 20 27
) Yok 102 13,8
Antenatal Takip Var 636 86,2
Yok 594 80,5
Akrabalik Durumu Var 144 19.5
<17 16 2,2
18-20 87 11,8
Anne Yasi 21-25 230 31,2
26-35 317 43
>35 88 11,9
<27 38 5,1
28-31 75 10,2
4 32-34 55 7,5
Gebelik Haftasi 15.37 106 14,4
38-42 462 62,6
>42 2 0,3
. . . Uciiz Esi 7 0,9
Ailede Cogul Gebelik ikiz Esi 5 .
SSK 338 45,8
Yesil Kart 129 17,5
Bag Kur 48 6,5
. . Emekli Sandig1 8 1,1
Saglhik Givence Sosyal Hizmetler 3 0,4
Ucretli 26 3,5
Adli Vaka 6 0,8
18 Yas Alt1 SGK 180 24,4
Cinsiyet Erkek 398 54
Kiz 339 46




Dogum o6zellikleri degerlendirildiginde olgularin dogum sekli; %46,1’inde
(n=340) NSD ile, %53,9’unda (n=398) C/S dogum sekli ile dogduklar1 saptanmastir.
Olgularin dogum yerleri; %73,2°si (n=540) BEAH de, %0,5’1 (n=4) saglik personeli
esliginde evde, %1,6’s1 (n=12) saglik personeli olmadan evde, %24,7’si (n=182)
diger hastanelerde dogumlar1 gerceklesmistir. Olgularmm dogum tartilari; %0,3 {iniin
(n=2) dogum tartisinin 500 gr altinda, %2’sinin (n=3) 500-749 gr arasi, %2,2’sinin
(n=16) 750-999 gr arasi, %3,3’{linlin (n=24) 1000-1249 gr arasi, %13,4’linlin (n=99)
1250-1499 gr arasi, %14’liniin (n=103) 1500-2499 gr arasi, %60,6’sinin (n=447)
2500-4000 gr arasi, %4,3’liniin (n=32) ise 4000 gr iizerinde oldugu gorilmektedir
(Tablo 5).

Tablo 5: Dogum 6zelliklerinin dagilim

n %
. . NSD 340 46,1
Dogum Sekli
C/S 398 53,9
BEAH 540 73,2
. . Evde + Saghk Personeli 4 0,5
Dogum Yeri 4 .
Evde — Saghk Personeli 12 1,6
Baska Hastane 182 24,7
<500 2 0,3
500-749 15 2
750-999 16 2,2
. 1000-1249 24 3,3
Dogum Tartis1
1250-1499 99 13,4
1500-2499 103 14
2500-4000 447 60,6
> 4000 32 4,3

Olgularin %76,8’inde (n=567) dogumda resiisitasyon ihtiyact olmayip,
%23,2’sinde (n=171) dogumda aktif resiisitasyon uygulanmistir. Olgularin
%97,7’sinde (n=721) prenatal steroid kullanmilmayip, %?2,3’linde (n=17) prenatal
steroid kullanilmistir. Olgularin %90,4’tinde (n=667) surfaktan kullanilmamis olup,
%9,6’sinda (n=71) surfaktan kullanilmistir (Tablo 6).
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Tablo 6: Dogumda aktif resiisitasyon uygulamasi, Prenatal steroid ve Survanta
kulaniminin dagilima;

n %

Yok 567 76,8
Dogumda Resiisitasyon

Var 171 23,2

Yok 721 97,7
Prenatal Steroid Kulanim

Var 17 2,3

Yok 667 90,4
Surfaktan Uygulamasi

Var 71 9,6

YYBU’ne yatis yasi, mekanik ventilatdr uygulanan olgularda mekanik
ventilator giin sayisy, CPAP uygulanan olgularda CPAP giin sayisi, antibiyotik
kullanilan olgularda antibiyotik giin sayisi, TPN kullanilan olgularda TPN giin sayis1
ve YYBU’de takip edilirken 6len olgularda oliim yas1 dagilimlari Tablo 7’te
gosterildi.

Olgularm yasammin kagmci giinii YYBU’ne yattiklar1 incelendiginde;
3,95+7,06 giin (1-99) olarak goriildii. YYBU’de olgularin yatis siireleri boyunca
mekaniik ventilatér uygulanan olgularda; mekanik ventilator giin sayis1 10,38+17,47
(1-107), CPAP uygulanan olgularda; CPAP giin sayis1 2,7342,42(1-10), antibiyotik
kullanilan olgularda; Antibiyotik giin sayist 12,36+12,70 (1-110), TPN kullanilan
olgularda; TPN giin sayis1 11,42+11,73 (1-78) goriilmektedir. YYBU’de o6len
olgulara bakildiginda 6liim yas1 9,62+13,97 (1-61) giin olarak goriildii (Tablo 7).
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Tablo 7: YYBU’ne yatis yasi, mekanik ventilator uygulanan olgularda
ventilator giin sayisi, CPAP uygulanan olgularda CPAP giin sayisi, antibiyotik
kullanilan olgularda antibiyotik giin sayisi, TPN kullanilan olgularda TPN giin
sayis1 ve YYBU’de olen olgularda 6liim yas1 dagilimlar.

Min-Max Ort+£SD (medyan)
Yasaminin kaginci giinii yatis 1-99 3,95+7,06 (1)
Ventilator giin sayisi 1-107 10,38+17,47 (3)
CPAP giin sayisi 1-10 2,73+2,42 (2)
Antibiyotik giin sayisi 1-110 12,36+12,70 (10)
TPN giin sayisi 1-78 11,42+11,73 (8)
Oliim, yasamimn kacine giinii 1-61 9,62+13,97 (3)
n %
ik 24 saat 414 56,1
- 2-3 giin 143 19,4

Yasaminin kaginci giinii yatis 4-7 giin 90 122

> 7 giin 91 12,3

1 giin 31 23,5

2-3 giin 38 28,8
Ventilator giin sayisi 4-7 giin 24 18,2

8-28 giin 26 19,7

> 28 giin 13 9,8

1 giin 9 34,6
CPAP giin sayisi 2_3 gzz ‘1‘1 ;‘2:2

8-28 giin 2 7,7

0-3 giin 38 7,6

4-6 giin 91 18,3
Antibiyotik giin sayis1 Z-ll-(ll 4g;1:i1n i;Q ;?5’1

15-21 giin 41 8,2

> 21 giin 56 11,3

1 giin 20 6,3

2-3 giin 46 14,6
TPN giin sayisi 4-7 giin 81 25,7

8-28 giin 143 45,4

> 28 giin 25 7,9

1-7 giin 30 69,8
Oliim Giinii 8-28 giin 8 18,6

> 28 giin 5 11,6
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4. 2. Olgularin Maliyet Acisindan Degerlendirilmesi

Calismamizda ki olgularin YYBU’de yatis giin sayilar1 ve maliyetlerin dagilimi

Tablo 8’te gosterilmistir.

Tablo 8: YYBU’de yatis giin sayilar1 ve maliyet dagihm

Min-Max Ort+£SD (medyan)
1. Basamak Yatis Giinii 1-104 6,46+7,56 (4)
1. Basamak Maliyet 217,8-25832,06 1572,47+1756,97 (1122)
Giinliik Ortalama Maliyet 56,10-1735,8 248,61+72,62 (247,97)

2. Basamak Yatis Giinii
2. Basamak Maliyet
Giinliik Ortalama Maliyet

1-129
159,8-62795,2
39,27-917,81

11,99+15,49 (7)
5555,12+6978,35 (3371,5)
508,35+109,36 (492,7)

3. Basamak Yatis Giinii
3. Basamak Maliyet
Giinliik Ortalama Maliyet

1-62
764,5-53756,92
239,86-1752,48

10,38+13,53 (4,5)
8077,45+£9689,67 (4477)
934,25+233,64 (895,4)

Toplam Yatis Giinii
Toplam Maliyet
Giinliik Ortalama Maliyet

1-153
159,8-84080,7
80,02-1756,33

13,23£19,02 (8)
5422,89+9136,12 (2468,4)
371,03+199,47 (296,75)

n

%

1-3 giin 271 40,6
1. Basamak Yatis .
- 4-7 giin 223 33,4
Giinii (n=668; .
8-28 giin 165 24,7
%90,5) "
> 28 giin 9 1,3
1-3 giin 920 26,5
2. Basamak Yatig .
. 4-7 giin 91 26,8
Giinii (n=399; .
8-28 giin 128 37,8
%354,1) "
> 28 giin 30 8,8
1-3 giin 60 45,5
3. Basamak Yatis .
. 4-7 giin 26 19,7
Giinii (n=132; .
8-28 giin 30 22,7
%117,9) "
> 28 giin 16 12,1
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Toplam Maliyet
medyan (TL)

4500

4000 -

3500

3000 -

2500 -

2000 -

1500 4

1000 4

500 -

0 T
1. Basamak Maliyet 2. Basamak Maliyet 3. Basamak Maliyet Toplam Maliyet

Sekil 1: Birinci, ikinci, ii¢iincii basamak ve toplam maliyetlerin dagihm grafigi

Giinliik Ortalama Maliyet
medyan (TL)

9004
8004
7004
600
5004
400;
3004
2004

100

0

1. Basamak Maliyet 2. Basamak Maliyet 3. Basamak Maliyet Toplam Maliyet

Sekil 2: Birinci, ikinci, iiciincii basamak ve toplam giinliik ortalama
maliyetlerin dagihm grafigi
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Tablo 9: Anne yasina gore giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Anne Yasi
Giinliik
<17 18-20 21-25 26-35 > 35
Ortalama p
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Maliyet
(medyan) (medyan) (medyan) (medyan) (medyan)
Birinci 233,46+68,57  253,27+£59,22 247,64+38,85 244,09+41,29  266,06+173,4 77
Basamak (250,07) (251,9) (249,78) (246) 6 (247,97) ’
ikinci 506,32+115,6  550,12+112,01 498,32+100,5 501,47+116,8 516,16+96,43 60
Basamak (485,57) (517) 5 (489,5) (491,89) (488,94) ’
Uciincii 869,22+37,02  1054,7+286,28 891,22+207,6 947,45+240,4  936,85+240,1 0407
Basamak (869,22) (964,33) (895,4) (897,02) (886,78) ’
329,26+161,1  398,28+246,05 380,94+195,4 354,68+187,1 384,51+206,2
Toplam 0,147
(307,32) (336) (299,42) (265,65) (339,44)

Kruskal Wallis test kullamldi**p<0,01

Anne yaslarina gore birinci, ikinci, {igiincli basamak ve toplam giinliik

ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Tablo 10: GH’ya gore giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Giinliik Gebelik Haftas1
Ortala <27 hafta 28-31 hafta 32-34 hafta  35-37 hafta  38-42 hafta
P
ma Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Maliyet (medyan) (medyan) (medyan) (medyan) (medyan)
Birinci
222,78+61,6 271,98+193,3 247,08+34,1 246,87+59,0 246,58+40,29
Basama 0,423
« 4 (245,89) 9 (247,97) 5 (246,9) 9 (224,4) (248,68)
ikinci
410,31+£133, 494,15+87,46 481,63+£92,6 507,93+81,9 532,89+122.6
Basama 0,001 **
« 73 (480,54)  (485,60) 2 (489,5) 5(500,5) (500,5)
Uciincii
877,52+258, 925,79+233,9 923,57+60,6 970,39+180, 1027,41+266,
Basama 0,326
y 97 (878,16) 9 (985,4) 2 (898,12) 48 (921,2) 79 (942,79)
805,89+343, 534,17+235,9 400,23+125, 385,97+143, 302,28+117,3
Toplam 0,001%*
37 (792) (492,73) 34 (431,47) 16 (393,09) 6(257,4)

Kruskal Wallis test kullanildi**p<0,01
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GH’ya gore birinci ve liglincli basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

GH’ya gore ikinci basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihik bulunmaktadir (p<0,01). Farkliligin hangi GH grubundan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; GH 27
hafta ve daha az olan olgularin birinci basamak ortalama maliyetlerinin diger
GH’dan anlaml disiik (p:0,025; p:0,016; p:0,002; p:0,001; p<0,05); 28-31 hafta
arasi olgularin maliyetlerinin 35-37 hafta ve 38-42 hafta arasi olgulardan anlaml
diisiik (p:0,022; p:0,001; p<0,05); 32-34 hafta arasi olgularin da maliyetlerinin 38-42
hafta arasi olgulardan anlaml diisiik oldugu saptanmistir (p:0,010; p<0,05).

ikinci Basamak Ortalama Giinliik Maliyet

medyan

505 1~
o)
el
ey
el

480

475

470

? 27 hafta 28-31 hafta 32-34 hafta 35-37 hafta 38-42 hafta

Sekil 3: GH’ya gore ikinci basamak ortalama giinliik maliyetlerin dagihm
grafigi

GH’ya gore toplam ortalama giinliik maliyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0,01). Farkliligin hangi GH grubundan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; GH 27
hafta ve daha az olan olgularin toplam giinliik ortalama maliyetlerinin diger
GH’dan anlamli yiiksek (p:0,001; p:0,001; p:0,001; p:0,001; p<0,01); 28-31 hafta
arasi olgularin maliyetlerinin 32-34 hafta, 35-37 hafta ve 38-42 hafta aras1 olgulardan
anlaml ytiksek (p:0,001 p:0,001; p:0,001; p<0,01); 32-34 hafta ve 35-37 hafta arasi
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olgularmm da maliyetlerinin 38-42 hafta arasi olgulardan anlamli yiiksek oldugu

saptanmistir (p:0,001; p:0,001; p<0,01).

medyan
soo,,,/"
700
600-
500-
400+
300+
200

100+

Toplam Ortalama Giinliik Maliyet

? 27 hafta

28-31 hafta

32-34 hafta

35-37 hafta

38-42 hafta

Sekil 4: GH’ya gore toplam ortalama giinliik maliyetlerin dagihm grafigi

Tablo 11: Dogum yerine gore giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Dogum Yeri

Giinliik Evde+Saghk Evde-Saghk
BEAH Baska Hastane
Ortalama Personeli Personeli D
Maliyet Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(medyan) (medyan) (medyan) (medyan)
Birinci 251,12+81,28 245,62+14,66 231,14+53,32 242,25+39,03 0.993
Basamak (247,97) (250,35) (251,59) (249,78) ’
. 508,38+104,02 496,62+214,33  509,98+141,29
IKkinci Basamak 489,5 0,999
(492,02) (491,11) (494,5)
Ugiincii 933,524226,35 940,39+298,22 0465
Basamak (895,4) (881,42) ’
393,89+197,91  275,22+65,42 263,64+106,17  312,07+£196,45
Toplam 0,001%*
(362,59) (252,68) (253,57) (257,4)

Kruskal Wallis test kullanldi**p<0,01

44




Dogum yerlerine gore birinci, ikinci ve lclincli basamak giinliik ortalama
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Dogum yerlerine gore toplam giinliik ortalama maliyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamhi farkliik bulunmaktadir (p<0,01). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 saptamak amaciyla yapilan ikili karsilasgtrmalar sonucunda;
BEAH’de dogum yapan olgularin maliyetlerinin saglik personeli olmadan evde
dogum yapan ve baska hastanede dogum yapan olgularin maliyetlerinden anlamli

yiiksek oldugu saptanmustir (p:0,012; p:0,001; p<0,05).

Tablo 12: Dogum sekline gore giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Dogum Sekli
Giinliik Ortalama NSD C/S
. p
Maliyet Ort=SD ol i
rtt edyan
(Medyan)
248,61+43,24 248,61+£90,95
Birinci Basamak 0,069
(249,98) (247,97)
. 520,87+114,23 501,58+106,28
Ikinci Basamak 0,486
(492,73) (492,73)
. 943,49+239,58 930,37+232,31
Uciincii Basamak 0,662
(886) (895,4)
338,24+172.91 398,96+215,88
Toplam 0,001%%*

(265,65) (369,81)

Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01

Dogum sekline gore birinci, ikinci ve {iglincli basamak giinliik ortalama
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Dogum sekline gore toplam ortalama giinliik maliyetleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,01); C/S dogum sekli goriilen olgulari toplam

ortalama gilinliik maliyetleri normal dogum goriilen olgulardan anlaml yiiksektir.
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Tablo 13: Cinsiyete gore giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Gilinliik
Maliyet

Ortalama

Erkek

Kiz

Ort+£SD (Medyan)

246,60+48 32

Ort+£SD (Medyan)

251,07+93,74

Birinci Basamak (247.97) (247.97) 0,877
ikinci Basamak 35106(,)?58;103,70 ?:;;}:)il 1544 0,169
Uciincii Basamak (9;95;?05;)249’71 919,32+213,32 (886) 0,593
Toplam 376,83+£213,32 363,98+182,22 0,487

(294,91)

(300,89)

Mann-Whitney U test kullanld

Cinsiyetlere gore birinci, ikinci, tiglincli basamak ve toplam ortalama giinliik

maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 14: Dogum tartisina gore giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Dogum Tartis1

Giinliik Ortalama Maliyet

Birinci Basamak Ikinci Basamak

Uciincii Basamak Toplam

Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD

(medyan) (medyan) (medyan) (medyan)

225,8+51,33 447,02497,75 965,14+250,85 799,16+349,02
750-999 gr

(246,08) (480,94) (954,25) (671,48)

349,44+401,63 450,07+106,65 899,44+257,01 650,76+337,78
1000-1249 gr

(248,56) (484,25) (877,95) (594,74)

248,37+39,81 482,01+£81,13 935,59+195,86 448,30+£117,41
1250-1499 gr

(245,02) (486,60) (896,21) (454,48)

244,59+54,0 516,19+100,89 936,00+£135,65 361,64+132,09
1500-2499 gr

(247,97) (500,5) (906,89) (371,11)

247,93+43,20 538,01£117,07 1010,22+246,34 312,55+136,35
2500-4000 gr

(248,68) (506,52) (942,79) (258,4)

236,52+15,46 506,62+55,31 878,16+121,85 308,12+100,24
> 4000 gr

(224,4) (500,5) (878,17) (257,4)
p 0,283 0,001%* 0,329 0,001%*

Kruskal Wallis test kullanmldi**p<0,01
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Dogum tartisina goére birinci ve liglincli basamak giinliik ortalama maliyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Dogum tartisma gore ikinci basamak gilinliik ortalama maliyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Farkliligin hangi tart1
grubundan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; 750-999 gr arasi olgularin ikinci basamak ortalama maliyetlerinin 1500
gr ve lizeri olgulardan anlamli diisiik oldugu saptanmistir (p:0,015; p:0,010; p:0,050;
p<0,05). 1000-1249 gr aras1 olgularin maliyetlerinin 1250-1499 gr ve 1500-2499 gr
arasi olgulardan anlaml diisiik oldugu saptanmistir (p:0,027; p:0,004; p<0,05). 1250-
1499 gr arasi olgularm maliyetlerinin 1500-2499 gr aras1 ve 2500-4000 gr arasi
olgulardan anlaml diisiik oldugu saptanmistir (p:0,013; p:0,001; p<0,05).

Dogum Tartisina Gore ikinci Basamak Giinliik Ortalama Maliyet
Dagilimi

Medyan )
510
505
500-
495
490+
485
480+
475
470+
465

750-999 gr 1000-1249 gr  1250-1499 gr  1500-2499 gr  2500-4000 gr

m ikinci Basamak Giinliik Ortalama Maliyet

Sekil 5: Dogum tartisina gore ikinci basamak giinliik ortalama maliyetlerin
dagilim grafigi

Dogum tartisina gore toplam ortalama giinliik maliyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Farkliligin hangi tarti1 grubundan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; 750-999

gr arast olgularin toplam ortalama giinliik maliyetlerinin 1250-1499 gr arasi, 1500-
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2499 gr arasi, 2500-4000 gr aras1 ve 4000 gr iistii olgulardan anlamli yiiksek oldugu
saptanmistir (p:0,001; p:0,001; p:0,001; p:0,001; p<0,01). 1000-1249 gr arasi
olgularin maliyetlerinin 1250-1499 gr arasi, 1500-2499 gr arasi, 2500-2499 gr arasi,
2500-4000 gr aras1 ve 4000 gr iizeri olgulardan anlamli ytliksek oldugu saptanmistir
(p:0,001; p:0,001; p:0,001; p:0,001; p<0,01). 1250-1499 gr arast olgularin
maliyetlerinin 1500-2499 gr arasi, 2500-4000 gr aras1 ve 4000 gr {stii olgulardan
anlaml yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,001; p:0,001; p:0,001; p<0,01). 1500-2499
gr arast olgularmm maliyetlerinin 2500-4000 gr aras1 ve 4000 gr {iistii olgulardan

anlaml yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,001; p:0,023; p<0,05).

Dogum Tartisina Gére Toplam Giinliik Ortalama Maliyet Dagilimi

Medyan
700

600 -
500 -
400
300 1
200 -

100

0 T T T T T
750-999 gr  1000-1249 gr 1250-1499 gr 1500-2499 gr 2500-4000 gr > 4000 gr

@ Toplam Ginlik Ortalama Maliyet

Sekil 6: Dogum tartisina gore toplam giinliik ortalama maliyetlerin dagihim
grafigi
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Tablo 15: Resiisitasyon uygulama durumuna gore maliyet degerlendirmesi

Resiisitasyon
Giinliik Ortalama

Yok Var p
Maliyet

Ort+£SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)
Birinci Basamak 246,194+41,51 (248,46) 259,01+143,36 (244,61) 0,417
ikinci Basamak 521,63£111,38 (500,5) 483,79+101,47 (486,60) 0,003**
Uciincii Basamak 975,75£202,46 (921,25)  920,41+242,51 (895,4) 0,200
Toplam 318,29+£127,51 (261,06)  545,59+279,82 (486,60) 0,001%*

Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01

Resiisitasyon goriilme durumuna gore birinci ve {iglincli basamak giinliik
ortalama maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).Resiisitasyon goriilme durumuna gore ikinci basamak gilinliik ortalama
maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01);
resiisitasyon goriilmeyen olgularin maliyetleri goriilen olgulardan anlamli yiiksektir.
Restisitasyon goriilme durumuna gore toplam giinliik ortalama maliyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); resiisitasyon goriilen

olgularin maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlaml yiiksektir.

Tablo 16: Prenatal steroid uygulama durumuna gore maliyet degerlendirmesi

Prenatal steroid
Giinliik Ortalama

Maliyet Yok Var P

Ort+£SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)

248,81+72,96
(247,97)

Birinci Basamak 237,63+52,29 (242,03) 0,561

509,80+110,08

ikinci Basamak 472,08+84,58 (484) 0,262

(493,61)
Usiincii Basamak 940,81+235,56 868,612211,32 0.341
(895,4) (881,87)
Toplam 365,72+195,07 595,83+255,38 0,001+
(293,45) (520,05)

Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01

49



Prenatal steroid goriilme durumuna goére birinci, ikinci ve Tligilincli basamak
glinliik ortalama maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Prenatal steroid goriilme durumuna goére toplam giinliik
ortalama maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,01); Prenatal steroid goriilen olgularn maliyetleri goriilmeyen olgulardan

anlamli ytiksektir.

Tablo 17: Surfaktan uygulama durumuna gore maliyet degerlendirmesi

Surfaktan
Giinliik Ortalama

Yok Var D
Maliyet

Ort+£SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)
Birinci Basamak 246,57+40,51 (247,97) 280,624250,41 (245,89) 0,450
ikinci Basamak 515,92+106,37 (500,5) 458,92+116,78 (481,64) 0,001%*%*
Uciincii Basamak 1009,76+215,06 (964,33)  867,36+230,41 (878,17) 0,001%*
Toplam 336,57+£148,55 (265,65) 694,27+302,36 (634,96) 0,001%*%*

Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01

Surfaktan goriilme durumuna gore birinci basamak gilinliik ortalama
maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Surfaktan goriilme durumuna gore ikinci basamak giinliik ortalama maliyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); Surfaktan
goriilmeyen olgularin maliyetleri goriilen olgulardan anlamli yiiksektir. Surfaktan
goriilme durumuna gore lcilincli basamak giinliik ortalama maliyetler arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,01); Surfaktan goriilmeyen
olgularin maliyetleri goriilen olgulardan anlaml yiiksektir. Surfaktan goriilme
durumuna gore toplam giinliik ortalama maliyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); Surfaktan goriilen olgularin maliyetleri
goriilmeyen olgulardan anlaml yiiksektir.

Calismamizda ki olgularin YYBU’den taburculuklarinda aldiklar: tanilarin

dagilimi Tablo 18’da gosterilmistir.
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Tablo 18: YYBU’de 01.01.2009- 31.12.2009 tarihleri arasinda takip edilen
hastalarin tam1 dagilimi ( Bir hasta birden fazla tam alms olabilir )

Tam n % Tam n %

Indirekt hiperbiliriibinemi 417 56,5 Hipokalsemi 11 1,5
Direkt hiperbiliriibinemi 1 0,1 Methemoglobinemi 1 0,1
Yetersiz tarti almm 48 6,5 Konviilzyon 18 2.4
YD beslenme bozuklugu 160 21,7 YD hemorajik hastahigi 1 0,1
RDS 79 10,7  Priapizm 2 0,3
Siyanotik KKH 12 1,6 Sefal hematom 6 0,8
Asiyonotik KKH 37 5 Omfolit 28 3,8
Erken sepsis 213 28,9 Hipotermi 2 0,3
Gec sepsis 108 14,6 Trombositopeni 9 1,2
Menenjit 13 1,8 ileus 2 0,3
IYE 15 2 Kemik deformitesi 1 0,1
Konjenital pnomoni 27 3,7 Metabolik hastahk 5 0,7
TTN 87 11,8 Renal tiibiiler bozukluk 1 0,1
Bronsiolit 8 1,1 AGE 5 0,7
Pnomoni 32 43 Hiperkalsemi 3 0,4
NEC 46 6,2 Hidrops fetalis 1 0,1
PDA 38 5,1 Trizomi S 0,7
IUGR/SGA 61 83 Tortikolis 1 0,1
Preterm 200 27,1 Gobek kordon riiptiirii 1 0,1
Hipotiroidi 12 1,6 Pierre Robin Sendromu 1 0,1
Galaktozemi 2 0,3 Viral hepatit bagisiklama 2 0,3
ABO uyusmazhgi 103 14 Brakial pleksus zedelenmesi 2 0,3
Rh uyusmazhg 37 5 Pulmoner hemoraji 7 0,9
Hidrosefali 2 0,3 Pnomotoraks 4 0,5
intrakranyal kanama 47 64 BPD 9 1,2
Polisitemi 43 58  HIE 3 0,4
Konjenital Anomali 22 3 Klavikula kirig: 2 0,3
Anemi 39 53 Cilt alti amfizem 2 0,3
Pulmoner Hipertansiyon 1 0,1 Meningiomyelosel 2 0,3
MAS 62 8,4 ileal perforasyon 1 0,1
Terk bebek 4 0,5 Fetal distres 31 4,2
Hipoglisemi 23 3,1 Madde bagimlis1 anne 2 0,3
Diabetik anne bebegi 21 2,8 Hipomagnezemi 2 0,3
Koanal atrezi 3 0,4 Hiperglisemi 3 0,4
Asfiksi 35 47 Mesane ektrofisi 2 0,3
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Supraventrikiiler tasikardi 3 0,4 G6PDH enzim eksikligi 2 0,3

Kernikterus 2 0,3 Criggler-Najar Sendromu 1 0,1
Sistemik kandidiasis 1 0,1 Su cicegi 1 0,1
Hipernatremik Homosistein bozuklugu,

dehidratasyon ¢ 0.8 MTHFR gen mutasyonu ? 02
Hipoalbiiminemi 2 0,3 Konjenital diyafragma 2 0,3

hernisi

Anal atrezi 1 0,1 Mediastinel amfizem 1 0,1
Umblikal hemoraji 1 0,1 Diabetes insipidus 1 0,1
Korneal bozuklugu 1 0,1 Retinopati 1 0,1
Trombositoz 1 0,1 iris kolobomu 2 0,3
Piistiiler dermatit 4 0,5 Kabuki Make-up Sendromu 1 0,1
GIS kanamasi 1 0,1 Konjenital lober amfizem 1 0,1
iktiyozis vulgaris 2 0,3 Spina bifida okulta 1 0,1
Septik dogum 1 0,1 Anal apse 1 0,1
CMYV enfeksiyonu 1 0,1 Polikistik bobrek 1 0,1
Yumusak doku enfeksiyonu 1 0,1 Mekonyum ileusu 1 0,1
influenza HIN1 6 0,8 Lizin -hidroksilin bozuklugu 1 0,1
Meckel divertikiilii 1 0,1 Kistik higroma 1 0,1

Tablo 19: indirekt hiperbilirubinemi goriilme durumuna gore giinliik ortalama
maliyetlerin degerlendirmesi

Indirekt Hiperbilirubinemi

Giinliik Ortalama

Yok Var D
Maliyet
Ort+£SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)
249,47+88,59
Birinci Basamak 247,354+38,94 (248,68) 0,196
(247,97)
] 509,41+104,33 506,97+115,95
Ikinci Basamak 0,301
(498,43) (489.5)
. 996,46+231,25 847,15+209,57
Uciincii Basamak 0,001 **
(964,33) (878,17)
428,67+240,13 326,55+£146,77
Toplam 0,001%*
(391,32) (261,06)

Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01
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Indirekt hiperbilirubinemi goriilme durumuna gére birinci ve ikinci basamak
glinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).Indirekt hiperbilirubinemi gériilme durumuna gore
iiclincli basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,01); indirekt hiperbilirubinemi goriilmeyen olgularin
maliyetleri goriilen olgulardan anlaml yiiksektir.Indirekt hiperbilirubinemi goriilme
durumuna gore toplam gilinliilk ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklhilik bulunmaktadir (p<0,01); indirekt hiperbilirubinemi goriilmeyen

olgularin maliyetleri goriilen olgulardan anlaml yiiksektir.

Tablo 20: Indirekt hiperbilirubinemi goriilen olgularda gebelik
haftalarina gore giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Giinliik Ortalama Maliyet

Birinci ikinci .
Gebelik Ugiincii Basamak  Toplam
Basamak Basamak
Haftasi
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Ort+£SD (medyan)
(medyan) (medyan) (medyan)
213,66+63,74 377,87£143,47  722,814257,27 566,61+247,54
<27 hafta
(244,61) (471,16) (871,59) (552,37)
291,534262,59  498,82+97,88 862,73+168,91 519,35+144,93
28-31 hafta
(247,16) (486,60) (878,17) (503,80)
242,514£39,92 495,55+31,26 912,86+49,52 189,14+111,60
32-34 hafta
(247,43) (485,27) (900,84) (438,65)
258,08+66,84 517,16£115,13  910,914+54,63 345,72+127,19
35-37 hafta
(237,09) (500,5) (895,4) (331,89)
244,64+43,01 539,19+£124,84  1011,11+233,82 275,534+99,74
38-42 hafta
(247,01) (500,5) (895,4) (255,31)
D 0,578 0,001%* 0,115 0,001%*

Kruskal Wallis test kullanildi**p<0,01

Indirekt hiperbilirubinemi goériilen olgularda; GH’ya gdére birinci ve iigiincii
basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). GH’ya gore ikinci basamak giinliik ortalama maliyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Farkliligin

hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalar
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sonucunda; 27 hafta ve daha kiigiik olgularin maliyetlerinin diger GH’daki
olgulardan anlamli diisiik oldugu saptanmistir (p:0,001; p:0,002; p:0,001; p0,001;
p<0,01). GH 28-31 hafta olan olgularin maliyetlerinin de 38-42 hafta arasi
olgulardan anlamli diisiik oldugu saptanmistir (p:0,030; p<0,05). GH’ya gore toplam
glinliik ortalama maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
bulunmaktadir (p<0,01). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak
amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 27 hafta ve daha kiigiik olgularin
maliyetlerinin 32-34 hafta, 35-37 hafta ve 38-42 hafta aras1 olgulardan anlamli
yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,005; p:0,002; p:0,001; p<0,01). GH 28-31 hafta olan
olgularin maliyetlerinin de 32-34 hafta, 35-37 hafta ve 38-42 hafta aras1 olgulardan
anlaml yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,001; p:0,001; p:0,001; p<0,01). GH 32-34
hafta arasi olan olgularin maliyetlerinin de 35-37 hafta ve 38-42 hafta arasi
olgulardan anlamli yiiksek oldugu saptanmstir (p:0,019; p:0,001; p<0,05). GH 35-37
hafta olgularin da maliyetlerinin 38-42 hafta arasi olgulardan anlamli yiiksek oldugu

saptanmistir (p:0,001; p<0,01).

Tablo 21: Respiratuvar Distres Sendromu (RDS) goriilme durumuna gore
giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

RDS
Giinliik Ortalama
Yok Var D
Maliyet
Ort+£SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)
270,11£225,08
Birinci Basamak 246,98+43,33 (247,97) 0,664
(247,16)
. 455,66£104,11
Ikinci Basamak 518,12+£107,67 (500,5) 0,001 **
(481,64)
.. 987,25+£207,96
Ugiincii Basamak 890,08+245,82 (886)  0,048*
(921,25)
333,79+139,15 681,20+£321,24
Toplam 0,001%%*
(265,65) (585,64)

Mann-Whitney U test kullamldi*p<0,05**p<0,01
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RDS goriilme durumuna goére birinci basamak giinliik ortalama maliyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). RDS
goriilme durumuna gore ikinci basamak giinlilk ortalama maliyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadr (p<0,01); RDS goriilmeyen
olgularin maliyetleri goriilen olgulardan anlaml yiiksektir. RDS goriilme durumuna
gore {iglincii basamak gilinlilk ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilhik bulunmaktadir (p<0,01); RDS goriilmeyen olgularin maliyetleri
goriilen olgulardan anlaml yiiksektir. RDS goriilme durumuna goére toplam ortalama
glinliik maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,01); RDS goriilen olgularmm maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlamli

yiiksektir.

Tablo 22: Siyanotik Konjenital Kalp Hastahg (KKH) goriilme durumuna gore
giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Siyanotik KKH

Giinliik Ortalama
Yok Var D

Maliyet
Ort+SD (Medyan)  Ort+£SD (Medyan)
248,68+72,99 241,67+17,75

Birinci Basamak 0,707
(247,97) (243,81)

] 507,75+£109,55 533,5+104,63

Ikinci Basamak 0,787
(492,73) (500,5)

. 929,48+224.,01 1139,05+547.4

Uciincii Basamak 0,619
(895,4) (964,33)
368,30+£193,62 536,11+£405,52

Toplam 0,028*
(294,91) (428,06)

Mann-Whitney U test kullanildi*p<0,05

Siyanotik KKH goriilme durumuna gore birinci, ikinci ve {li¢iincli basamak
glinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Siyanotik KKH goériilme durumuna gore toplam ortalama

glinliik maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik bulunmaktadir
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(p<0,01); Siyanotik KKH goriilen olgularin maliyetleri goriilmeyen olgulardan
anlamli yiiksektir.

Tablo 23: Asiyanotik KKH goriilme durumuna gore giinlik ortalama
maliyetlerin degerlendirmesi

Asiyatonik KKH

Giinliik Ortalama
Yok Var D

Maliyet
Ort+£SD (Medyan)  Ort+£SD (Medyan)
248,57+74,01 249,51+25,87

Birinci Basamak 0,710
(247,97) (247,97)

. 510,78+109,31 477,83+£107,41

Ikinci Basamak 0,394
(492,73) (489,5)

. 935,64+239,60 917,29+149,61

Uciincii Basamak 0,408
(895,4) (877,38)
366,84+196,42 450,36+239,76

Toplam 0,008**
(292,88) (385,71)

Mann-Whitney U test kullanildi*p<0,05

Asiyanotik KKH goriilme durumuna gore birinci, ikinci ve liglincli basamak
glinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Asiyanotik KKH goriilme durumuna gore toplam
ortalama gilinlik maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,01); asiyanotik KKH goriilen olgularin maliyetleri goriilmeyen

olgulardan anlaml yiiksektir.

56



Tablo 24: Erken sepsis goriilme durumuna gore giinliik ortalama maliyetlerin
degerlendirmesi

Erken Sepsis

Giinliik Ortalama Yok Var
. p
Maliyet Ort+SD OrteSD (Medyan)
rt+ edyan

(Medyan)
248,31+£83,05 249,35+35,95

Birinci Basamak 0,026*
(246,4) (250,45)

] 501,16+118,54 519,77+92,23

Ikinci Basamak 0,280
(492,73) (492,73)

. 931,86+261,71 038,28+178,74

Uciincii Basamak 0,579
(895,4) (897,02)
354,92+195,07 410,67+205,0

Toplam 0,001%*
(265,65) (384,45)

Mann-Whitney U test kullanildi*p<0,05**p<0,01

Erken sepsis goriilme durumuna goére birinci basamak giinliik ortalama
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05);
erken sepsis goriilen olgularm maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlamli yliksektir.
Erken sepsis goriilme durumuna gore ikinci ve lciincii basamak giinliik ortalama
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Erken sepsis goriilme durumuna gore toplam ortalama giinliik maliyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); erken sepsis goriilen

olgularin maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlamli yiiksektir.
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Tablo 25: idrar Yolu Enfeksiyonu (IYE) goriilme durumuna gore giinliik
ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

IYE
Giinliik Ortalama Yok Var »
Maliyet

Ort+£SD (Medyan)  Ort+SD (Medyan)

248,56+73,39
(247,97)

Birinci Basamak 250,96+9,62 (251,9) 0,241

507,45+108,98
(492,73)

ikinci Basamak 584,0+131,72 (544,5) 0,276

.. 934,25+233,64
Uciincii Basamak - -
(895,4)

372,88+200,91
(300,59)

Mann-Whitney U test kullanild:

Toplam 282,01463,86 (257,4) 0,104

IYE goriilme durumuna gore birinci, ikinci basamak ve toplam giinliik
ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Tablo 26: Konjenital pnéomoni goriillme durumuna gore giinliik ortalama
maliyetlerin degerlendirmesi

Konjenital Pnomoni
Giinliik

Maliyet

Ortalama

Yok Var D

Ort+£SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)

248.24+73,62
(247,97)

Birinci Basamak 257,27+42,51 (251,9) 0,305

508,18+111,39

511,18+68,08

ikinci Basamak 0,737
(492,39) (516,36)

. 930,86+237,73 986,64+158,73

Uciincii Basamak 0,344
(895,4) (964,33)

Toplam 369,69+201,75 406,33+122,35 0,017*

(294,75)

(391,6)

Mann-Whitney U test kullanildi*p<0,05
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Konjenital pndmoni goriilme durumuna gore birinci, ikinci ve ligilincli
basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Konjenital pndmoni goriilme durumuna gore toplam
ortalama gilinlik maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
bulunmaktadir (p<0,05); konjenital pndomoni goriilen olgularin  maliyetleri

goriilmeyen olgulardan anlamli yiiksektir.

Tablo 27: Yenidoganin Gegici Takipnesi (TTN) goriilme durumuna gore giinliik
ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

TTN

Giinliik Ortalama
Yok Var D

Maliyet
Ort+£SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)
248,61+£75,65 248,58+46,29

Birinci Basamak 0,292
(247,97) (237,09)

] 501,49+113,57 534,72+87,18

Ikinci Basamak 0,001 **
(489,5) (516,68)

. 925,03+235,53 1035,62+192,51

Uciincii Basamak 0,090
(895,4) (964,33)
368,32+209,15 391,31+£99,57

Toplam 0,001%%*
(265,65) (391,6)

Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01

TTN goriilme durumuna gore birinci ve {i¢lincli basamak giinliikk ortalama
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
TTN goriilme durumuna gore ikinci basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); TTN goriilen olgularin
maliyetleri gériilmeyen olgulardan anlamli yiiksektir. TTN goriilme durumuna gore
toplam ortalama gilinliik maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,01); TTN goriilen olgularin maliyetleri gériilmeyen olgulardan

anlaml1 yiiksektir.
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Tablo 28: Mekonyum Aspirasyon Sendromu (MAS) goriilme durumuna gore
giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

MAS
Giinliik Ortalama

Yok
Maliyet ° Var P

Ort+£SD (Medyan)  Ort+£SD (Medyan)

248,70+73,97
(247,97)

Birinci Basamak 247,63+57,09 (224,4) 0,109

504,35+111,03

ikinci Basamak 532,05496,49 (500,5) 0,234

(491,89)
Uciincii Basamak 024,274234,48 1018,324216,15 0,100
(895,4) (964,33)

367,554205 4
(266,9)

Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01

Toplam 408,95+110,82 (419,09) 0,001**

MAS goriilme durumuna gore birinci, ikinci ve {iglincli basamak giinliik
ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). MAS goriilme durumuna gore toplam ortalama giinliilk maliyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); MAS gériilen olgularin

maliyetleri gériilmeyen olgulardan anlamli yiiksektir.

Tablo 29: Asfiksi gorillme durumuna gore giinliilk ortalama maliyetlerin
degerlendirmesi

Asfiksi
Giinliik Ortalama Yok Var p
Maliyet Ort+SD OrtSD
(Medyan) (Medyan)
L. 248,05+£72,36 260,42+78,33
Birinci Basamak (247.97) (224.4) 0,632
S 508,16+£108,45 510,29+119,92
Ikinci Basamak (489.5) (500.5) 0,242
.o 925,18+232,88 1033,99+228,87
Uciincii Basamak (895.4) (921,25) 0,231
49+1 1 461,96+191,14
Toplam 366,49+198,9 61,96£191, 0,001+

(277,44) (429,70)
Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01
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Asfiksi goriilme durumuna gore birinci, ikinci ve tglincii basamak giinliik
ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Asfiksi goriilme durumuna gore toplam ortalama gilinlik maliyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); Asfiksi goriilen

olgularin maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlamli yiiksektir.

Tablo 30: BPD goriilme durumuna gore giinliik ortalama maliyetlerin
degerlendirmesi

BPD
Giinliik Ortalama Yok Var
. p
Maliyet Ort+SD A
rt+ edyan
(Medyan)
249,02+71,99 210,30+120,30
Birinci Basamak 0,185
(247,97) (246,9)
] 512,54+104,83 335,06£15,72
Ikinci Basamak 0,001 **
(494,5) (335,60)
,, 959,59+206,66 541,38+288,71
Uciincii Basamak 0,001 **
(895,4) (450,6)
371,49+£199,77 333,36+179,54
Toplam 0,249

(298,08) (251,9)

Mann-Whitney U test kullanildi**p<0,01

BPD goriilme durumuna gore birinci basamak ve toplam giinliik ortalama
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
BPD goriilme durumuna gore ikinci basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); BPD goriilmeyen
olgularin maliyetleri goriilen olgulardan anlaml yiiksektir. BPD goriilme durumuna
gore {iglincii basamak gilinlilk ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilhik bulunmaktadir (p<0,01); BPD goriilmeyen olgularin maliyetleri

goriilen olgulardan anlaml yiiksektir.
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Tablo 31: Fetal distres goriillme durumuna gore giinliik ortalama maliyetlerin

(292,88)

(387,28)

degerlendirmesi

Fetal Distres

Giinliik Ortalama Yok Var

. p
Maliyet Ort+SD OrteSD (Medyan)
rt+ edyan

(Medyan)
248,89+73,71 241,78+39,10

Birinci Basamak 0,869
(247,97) (247,97)

. 507,08+£107,5 526,58+134,88

Ikinci Basamak 0,146
(489,5) (506,06)

5 936,36+227,16 905,31+£325,47

Uciincii Basamak 0,853
(895,4) (921,25)
367,65+195,84 447,96+261,44

Toplam 0,032%

Mann-Whitney U test kullanmildi**p<0,01

Fetal distres goriilme durumuna gore birinci, ikinci ve iiglincii basamak
glinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Fetal distres goriilme durumuna gore toplam ortalama
glinliik maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05); Fetal distres goriilen olgularin maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlamli

yiiksektir.
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Tablo 32: Dogum tartisi1 ve gestasyon haftasina gore ex degerlendirmesi

Ex
Var Yok p
n (%) n (%)

<750 gr 13 (%76,47) 4 (%23,53)

750-999 gr 8 (%50) 8 (%50)

1000-1249 gr 7 (%29,2) 17 (%70,8)
Dogum

1250-1499 gr 1(%1,01) 98 (%98,99) 0,001%*
Tartis1

1500-2499 gr 2 (%1,9) 101 (%98,1)

2500-4000 gr 11 (%2,5) 436 (%97,5)

> 4000 gr 1 (%3,1) 31 (%96,9)

<27 hafta 23 (%60,5) 15 (%39,5)

28-31 hafta 7 (%9,3) 68 (%90,7)
Gestasyon

32-34 hafta 1 (%]1,8) 54 (%98,2) 0,001%*
Haftasi

35-37 hafta 5 (%4,7) 101 (%95,3)

38-42 hafta 7 (%1,5) 455 (%98.5)

> 42 hafta 0 (%0) 2 (%100)

Ki-Kare test kullanildi**p<0,01

Dogum tartisina gore ex goriilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,01); ex goriilen olgularda <750 gr, 750-999 gr
arast ve 1000-1249 gr arasi olgularin oram1 diger dogum tartilarindan anlaml
yiiksektir. GH’ya gore ex goOriilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,01); ex goriilen olgularda 27 hafta ve daha kiigiik

olgularin orani diger gestasyon haftalarindan anlaml yiiksektir.
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Tablo 33: Oliim giiniine gore giinliik ortalama maliyetlerin degerlendirmesi

Oliim Giinii
Giinliik

0-7 giin 8-28 giin > 28 giin
Ortalama p
. Ort+SD
Maliyet Ort+£SD (medyan) Ort+£SD (medyan)
(medyan)
Birinci
389,40 - - -
Basamak
] 480,19+28,72 454,28+302,31
Ikinci Basamak 599,5 0,526
(480,19) (506,68)
Uciincii 994,84+213,73 1028,81+308,81 800,09+164,65 0266
Basamak (964,33) (919,78) (865,65) ’
998,37+271,24 929,82+367,81 606,61+284,34
Toplam 0,040*
(964,33) (890,7) (706,08)

Kruskal Wallis test kullanildi**p<0,01

Oliim giiniine gore ikinci ve iiglincii basamak giinliik ortalama maliyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Oliim
glinline gore toplam giinliik ortalama maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik  bulunmaktadir (p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 6liimii 0-7 giin arasinda
ve 8-28 giin arasinda gerceklesen olgularin toplam giinliik ortalama maliyetlerinin;
olimi 28. glinden sonra ger¢eklesen olgulardan anlamli yiiksek oldugu saptanmistir

(p:0,020; p:0,040; p<0,05).

4. 3. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin ~ (Ortalama,  Standart sapma)  yanisira  niceliksel  verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde
Mann-Whitney U test kullanild. Iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U
test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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5. TARTISMA

Bir hastaya bir yil boyunca 24 saat boyunca hemsire bakimi vermek gerekir. Bu
bakim i¢in 5,2 fulltime ¢alisan hemsireye ihtiya¢ vardir. Basit bir hesapla hastanemiz
YYBU’de bunun maliyeti 5.2 tiim giin ¢alisan hemsire, her biri yillik 17000 TL
(14500 maas; %20 fark). Buda giinliik 1/1 hemsire/hasta oran1 saglamak i¢in 240 TL
gilinliik hemsire iicreti eder. Burada temel sorunlardan biri de bu oranin ne kadar
degisebilecegidir. Marshall ve ark. Avusturalya’da giinlik bakim verme zamani
(saat/giin) acisindan yaptiklar1 ¢alismada yogun bakimda; 24,2 saat, 3.diizeyde;15,8
saat ylksek 2.diizeyde; 10,4 saat, diisiik 2.dlizeyde; 8,2 saat seklinde gilinlilk bakim
verme siiresi saptamiglardir(39). Hasta basina diisen hemsire sayis1 ve hasta sayisinda
ki degisiklige gore YYBU’de hemsire / hasta orani 1/1 den 1/4 orammna kadar
degismektedir. Bu oranlar hastanin durumunun kompleksligine ve verilecek tedavi
icin ayrilmasi gereken zamana gore degisir (53).

Hastanemiz YYBU’de yatan hastalar Saghk Bakanligi'nin 13.08.2007 tarihli
ve 17086 (2007/73) sayili genelge ekine gore asgari standartlar baz alinarak
basamaklarma gore gruplandirilarak daha stabil hastalarm oldugu, bakim ihtiyacinin
azaldigi 1. ve 2. Basamak hasta gruplarinda hemsire/hasta oram1 1/6° ya kadar
cekilebilmistir. Hastanemiz YYBU’de hemsirelik hizmetlerinin yiiriitiilebilmesi
amaciyla 22 hemsire gorev almakta olup toplam yillik maliyet:320000 TL saptand:.

Hastanemiz YYBU’de 1 yenidogan yan dal uzmani ve 5 pediatri asistani
gorev almaktadir. Toplam hekim maliyeti yillik: 116000 TL olarak saptandi. Bu
hesaplamada konsultan hekim ticretleri dahil edilmemistir.

YYBU’mizde hemsireler tarafindan annelere laktasyon ve bebek bakiminda
yardimecr olunmakta, annelere bu konuda egitim verilmektedir. Unitede rontgen
cekimi i¢in radyoloji klinigi teknisyenlerinden destek alinmakta, ayrica konsultasyon
ile gorev yapan 1 solunum fizyoterapisti klinigimizde gorev almaktadir.
Calismamizda radyoloji teknisyenleri ve solunum fizyoterapist maliyeti goz ardi
edilmistir. YYBU mizde ayrica 2 tibbi sekreter, 9 hizmetli personel gorev almakta,
bu yardime1 personellerin maliyeti yillik: 120000 TL saptand:.

YYBU Gergek giderlerin hesaplanmasi muhasebe agisindan ¢ok zordur,

iistelik 6deme yapacak taraf agisindan kabul edilmis bir taslak yoktur. YYBU’nin

65



kapladig1 alan, komsu birimlerde ortak kullanim alanlari, ¢alisan giderleri, aletlerin
asinma pay1, sigorta gibi giderler hasta basina hesaplanmalidir. Benzer sekilde,
giivenlik, konaklama, bilgi islem hizmetleri v.b gibi giderlerde YYBU’niin yiiz
olgiimii baz alinarak hesaplanmalidir. YYBU’ler diizenli olarak modernize edildigi
icin buralarin asinma pay1 giderleri diger servislere oranla daha fazladir. Monitor,
kiivoz, mekanik ventilatér ve diger ekipmanlarin teknolojideki hizli ilerleme goz
ontine alindiginda bunlarin eskimesi maliyet agisindan 6nemli bir faktordiir. Bu tiir
ekipmanlarin maliyeti ya giinlik YYBU harcamalar: arasinda (aletin dmriine gore),
ya da hastaya devredilebilir direk gider olarak hesaplanir.

BEAH B blok 5. katinda Eyliil 2007°de kurulan 26 yatakli (20 kiivoz, 6 agik
yatak) YYBU’nin kurulum maliyeti 1860573 TL dir. Her yatak bas1 maliyet 71560,5
TL olarak hesaplandi. Bu toplam kurulum maliyetin % 35°i (650573 TL) YYBU’niin
bina-ingaat maliyeti, % 65’1 (1210000 TL) arac-gere¢ maliyeti olarak saptandi (Arsa
maliyeti dahil edilmemistir).

Hindistan Chennai’de 1990 yilinda kurulan 28 yatakli 3.diizey YYBU kurulus
maliyeti 26737,91 TL, her yatak maliyeti 9531,57 TL saptanmis (57), Hindistan
Chandgarh’da 16 yatak 3.diizey YYBU kurulmasi toplam maliyet 1283020,34 TL dir
(2003). Bir ventilasyon yatagi i¢cin kurulum maliyeti 104435,58 TL, ventilasyon
destegi olmayan bir yatak kurulus maliyeti ise 57436,89 TL (58). Ventilasyon
destekli yatak kurma maliyeti ventilasyon desteksiz yataktan daha yiiksektir. Cilinkii
ventile edilmis hastalar1 izlemek icin ek ara¢ gerecler gerekmektedir. Hindistan
Chandgarh’da kurulan YYBU kurulum maliyetinin biiyiik kismm1 % 67’sini arag
gere¢ maliyeti olusturmaktadir. Diger %20 arsa maliyeti, %12 bina maliyeti, %1
mobilya maliyeti oldugu goriilmektedir(58).

Chennai’de Shanmugasundaram R. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada aylik
toplam gider 12294,16 TL, Total aylik giderin % 21,4 personel maasi, %19,8
elektrik, %12,2 sarf malzeme gideri, %31,2 malzeme asmma payr olarak
hesaplanmis. Giinliik toplam maliyet dagiliminda ise en ¢ok %24 hemsire bakim
maliyeti, %22 oda maliyeti, %21,3 ventilasyon destek tedavi maliyeti olarak
saptanmis (57).

Anil Narang ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada yillik 16 adet 3. diizey
YYBU’de 5840 hasta giinii i¢in total maliyet 1080902,97 TL dir. Hasta basma
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giinliik YYBU bakim maliyeti 186,32 TL hesaplanmustir. YYBU’de total maliyetin
% 30 personel maasi, % 25 yardimci personel maas, % 15 ilaglar ve sarf
malzemeleri, % 13 asmma pay1, % 11 yardimci bakim , % 3 arastirmalar , % 3
calismalarin aksamamasi i¢in yedek malzeme olarak saptanmistir. Hesaplanan yillik
toplam maliyetin en biiyiik kism1 %55' i YYBU ve yardimci personel maas1, % 15'i
ilaglar ve sarf malzemelere harcandigi hesaplanmistir (58).

S Ryan ve ark. tarafindan Ingiltere’de yapilan ¢alismada 6 aylik tedavi takibi
sonucunda toplam 1271854,02 TL temel gider olarak harcanmistir. Temel giderlerin
%13 (164692,19 TL) hekim maliyeti, %59 (754821,20 TL) hemsire maliyeti, %3
(43459,40 TL) diger personel maliyeti, %20 (251622,24 TL) destek ve malzeme
maliyeti, %5 (57196,03 TL) tinitenin tamir ve bakim maliyeti olarak saptanmis (59).

Cheah IG ve ark. Malezya’da yaptiklar1 ¢alismada 5 hastanede yapilan
yenidogan maliyet analizinde; 5 hastanenin dordiinde calisan maliyeti total maliyetin
%23-31"1 arasinda degisirken bir hastanede total maliyetin %44’i olarak saptanmis.
Calisan maliyetin yliksek saptandigi hastanede 2 kat fazla tiim giin ¢alisan personel
olmasindan kaynaklandigi, hastanelerin 4’de hasta bas1 maliyet total maliyetin %47-
56’s1 iken sadece bu hastanede hasta basi maliyet total maliyetin %23 oldugu
bildirilmistir (60).

Unitelerde ki arag gereglerin bulunma durumu hastalarin maliyet etkinligini
etkilemektedir. Cheah IG ve ark. Malezya’da yaptiklar1 ¢alismada 5 ayr1 hastanede
yapilan ¢caligmada arag¢ gere¢ maliyeti yliksek saptanan hastanelerde maliyet etkinlik
en ideal, ara¢ gere¢ maliyeti diisiik saptanan hastanede maliyet etkinlik en uygunsuz
bulunmustur (60).

YYBU’de tek kullanimhk malzemeler (kateter, enjektor, endotrakeal tiip,
eldiven, bandaj v.b. ), diger boliimler tarafindan verilen tiim hizmetler eczane,
laboratuar (biyokimya, hematoloji, mikrobiyoloji), radyoloji, kan bankasi, solunum
tedavisi, ozel testler (EKO, EKG), fizik tedavi hizmetleri, YYBU’de siklikla
kullanilan ve giderin biiyiik kismin1 olusturan ilaglar; antibiyotikler, immiinglobulin,
surfaktan, Respiratuvar sinsityal viriis (RSV) profilaksisi i¢in palivizumab ve TPN
hazirlama sivilar1 yan gider olarak hesaplanir. YYBU’de yan gider olarak hesaplanan
bakim ve tedavi hizmetleri giinliik olarak MEDIN programina hastalarm dosyalarma

islenmekte olup hastanin toplam maliyeti i¢inde hesaplanmaktadir. Ciddi hasta yada
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kompleks hastaligi olanlar daha ¢ok sayida yan dallardan hizmet aldig1 i¢in bu
giderler giinliik totalin %25-30’una kadar ¢ikmaktadir (61-64). Ortalama, stabil bir
hasta i¢in bu oran % 0-5 arasinda degisebilmektedir.

Bakwrkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum
Kliniginde 01.01.2009- 31.12.2009 tarihleri arasmnda toplam 3089 dogum
gerceklesmistir. Bu dogumlarm % 17,481 (n=540 ) YYBU’ye yatis1 yapilarak tedavi
edilmistir. YYBU yatis1 yapilan hastalarm %21,48’i (n=116) YYBU’de mekanik
ventilasyon gereksinimi olmustur. Hindistan Chennai’de Shanmugasundaram R. ve
ark. tarafindan yapilan caligmada yillik kabul edilen hastalarin %11°1 mekanik
ventilasyon gereksinimi saptanmis (57). Anil Narang ve ark. tarafindan yapilan
calismada yillik kabul edilen hastalarin % 78 mekanik ventilatorde izlenmistir (58).

YYBU’de yatis1 yapilan hastalarm dogum yerleri %73,2°si (n=540)
BEAH’de, %0,5’1 (n=4) saglik personeli esliginde evde, %1,6’s1 (n=12) saglik
personeli olmadan evde, %24,7’si (n=182) diger hastanelerde dogumlari
ger¢geklesmistir. Dogum yerlerine goére BEAH’de dogum yapan olgularin
maliyetlerinin saglik personeli olmadan evde dogum yapan ve baska hastanede
dogum yapan olgularin maliyetlerinden anlamli yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,012;
p:0,001; p<0,05). Bunun nedeninin BEAHde yiiksek riskli gebe takibi yapilmakta
olup, bu gebelerin ve diger tiim acil yaklasim gerektiren gebelerin ve gerektiginde
onceden Ongoriilemeyen komplike dogum eylemlerinin miidahelesinin optimal
kosullarda yapilabilmesi nedeniyle bu tiir riskli hastalar i¢in referans hastanelerden
biri kabul edilmesi, bu tiir hastalarin hastanemize sevkinin sik olasina neden oluyor.
Bu riskli dogumlar sonrasinda dogan riskli bebekler YYBU’ye yatislari
yapilmaktadir. Bu tiir riskli yenidoganlar daha sik YYBU’ye yatis1 yapilmakta ve
neticesinde maliyeti artirmaktadir.

Ingiltere’de yenidogan bakimin masraflari ile ilgili kapsamli 2 arastirmada;
Hastalarin 119 tanesi arastirmanin yapildigi hastanede dogan ve 71 tane disaridan
kabul edilen bebek ile yapilan ¢alismalardan bu hastalara harcanan tedavi bedelinin
732384,30 TL ve 801045,33 TL tespit edilerek benzer oldugu saptanmistir, disaridan
kabul edilen bebeklerin ortalama bakim masrafi 11443,44 TL iken hastanede dogan
bebeklerin ortalama bakim masrafi 6178,92 TL olarak hesaplanmistir. Bunun nedeni

disaridan kabul edilen hastalarin ortalama hastanede kalis siiresinin 19 giin ile
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hastanede dogan bebeklerin ortalama hastanede kalig siiresinin 13 giinden fazla
olmasindandir (65,66). VLBW s6z konusu oldugunda oranin ters tarafa dondigi
goriilmektedir. S. Ryan ve ark. ile birlikte Ingiltere’de yaptiklar1 diger bir ¢alismada
VLBW 63 bebegin; %57’si disaridan, %21 ise ¢aligmanin yapildigi hastanede
dogdugu goriilmistiir. Bu VLBW bebeklerden hastanede dogan bebeklerin ortalama
39 giin olan yatis siirelerinin, hastane disindan kabul edilen bebeklerin ortalama 22
glin olan yatig siirelerinden daha uzun oldugu ve hastanede dogan bebeklerin
ortalama bakim masrafinin 19920,11 TL ile ortalama bakim gideri 13500,76 TL olan
disaridan kabul edilen VLBW bebeklerden daha fazla oldugu saptanmis. Disardan
kabul edilen VLBW bebeklerin yatis siiresinin daha kisa olmasmi daha sonra ilk
goriildiikleri hastaneye bakimlarini tamamlamak tizere sevk edilmelerine baglanmas.
1500 gr ve tlizeri dogum agirliga sahip bebeklerden hastanede doganlar 17 giin, bu
tart1 grubunda disaridan kabul edilen hastalar ise hastanede 7 giin kalma siireleri
saptanmis. 1500 gr ve {lizeri bebeklerden hastanede doganlar disaridan kabul
edilenlere oranla daha uzun hastanede kalis siirelerinin olmasi 6zellikle digsaridan
kabul edilen bu grup agrrligindaki bebeklerin daha agir hastaliklar1 olmasi ve bu
hastalarin bir siire sonra tedavilerinin 6zel bakim {iinitesinde devam edilmesine
baglanmistir (59). Medikal bakim gerektiren hastalarm ortalama giinlilk bakim
bedeli 428,19 TL ile 627,39 TL arasinda degismektedir. Disaridan kabul edilen
hastalarin yogun bakim ihtiyaci (yatanlarin %26’s1) ile hastanede dogup yatan
hastalardan (yatanlarin %17°si) daha yiiksektir. Bunun nedeni biiylik oOlciide
disaridan kabul edilen hastalarin ¢ogunun c¢ok diisiik dogum agirlikli bebekler
olmasindan kaynaklanmasidir (59).

Calismamizda ki olgularin dogum sekli %46,1’inde (n=340) NSD ile,
%53,9’unda (n=398) C/S saptandi. Dogum sekline gore toplam ortalama giinliik
maliyetleri arasinda C/S dogum sekli goriilen olgularin, normal dogum goriilen
olgulardan anlamli yliksek oldugu goriildii (p<<0,01). Riskli gebeliklerden acil C/S ile
dogan riskli bebeklerin YYBU’ye yatirildig1, yatirilan bu tiir hastalarin da maliyeti
artirdig1 goriilmektedir.

Calismamizda ki olgularin anne yaslari; %2,2°si (n=16) < 17 yas, %11,8’1
(n=87) 18-20 yas, %31,2’si (n=230) 21-25 yas, %43’4 (n=317) 26-35, %11,9’u
(n=88) > 35 yas; olgularmn cinsiyeti %541 (n= 398) erkek, %46’s1 n= 339) kiz
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oldugu saptandi. Olgularin anne yaslar1 ve cinsiyetlere gore toplam ortalama giinliik
maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Calismamizda ki olgularin GH agisindan degerlendirildiginde, %5,1°1 (n=38)
< 27 hafta, %10,2’si (n=75) 28-31 hafta, %7,5’1 (n=55) 32-34 hafta, %14,4’0
(n=106) 35-37 hafta, %62,6’s1 (n=462) 38-42 hafta, %0,3’0 (n=2) > 42 hafta
saptandi. GH’ya gore maliyet analizinde; birinci ve iiglincii basamak gilinlik
ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken (p>0,05),
GH’ya gore ikinci basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda GH’s1 27 hafta ve
daha az olan olgularmn ikinci basamak ortalama maliyetlerinin diger GH’dan anlamli
disik (p:0,025; p:0,016; p:0,002; p:0,001; p<0,05); 28-31 hafta aras1 olgularin
maliyetlerinin 35-37 hafta ve 38-42 hafta arasi olgulardan anlaml diistik (p:0,022;
p:0,001; p<0,05); 32-34 hafta aras1 olgularin da maliyetlerinin 38-42 hafta arasi
olgulardan anlamli diisiik oldugu saptanmistir (p:0,010; p<0,05). GH’ya gore toplam
ortalama giinliik maliyetler arasinda GH’s1 27 hafta ve daha az olan olgularmn giinliikk
ortalama maliyetlerinin diger GH’dan anlamli yiiksek (p:0,001; p:0,001; p:0,001;
p:0,001; p<0,01); 28-31 hafta aras1 olgularin maliyetlerinin 32-34 hafta, 35-37 hafta
ve 38-42 hafta arasi olgulardan anlaml yiiksek (p:0,001 p:0,001; p:0,001; p<0,01);
32-34 hafta ve 35-37 hafta arasi olgularin da maliyetlerinin 38-42 hafta arasi
olgulardan anlamli yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,001; p:0,001; p<0,01).

GH’ya gore toplam ortalama giinliik maliyetler degerlendirildiginde; GH
azaldik¢a toplam ortalama giinlilk maliyetlerde artis oldugu goriildii. Ortalama
gilinliik maliyet GH < 27 hafta olan bebeklerde 805,89+343,37 (792) TL, 28-31 hafta
olan bebeklerde 534,17+£235,9 (492,73) TL, 32-34 hafta olan bebeklerde
400,23+125,34 (431,47) TL, 35-37 hafta olan bebeklerde 385,97+143,16 (393,09)
TL, 38-42 hafta olan bebeklerde 302,28+117,36 (257,4) TL olarak saptandi.

Calisgmamizda ki olgularin dogum tartilart; %0,3 linlin (n=2) dogum tartisinin
500 gr altinda, %2’sinin (n=3) 500-749 gr arasi, %2,2’sinin (n=16) 750-999 gr arasi,
%3,3’liniin (n=24) 1000-1249 gr arasi, %]13,4liniin (n=99) 1250-1499 gr arasi,
%14’linlin (n=103) 1500-2499 gr arasi, %60,6’sinin (n=447) 2500-4000 gr arasi,
%4,3’liniin (n=32) 1se 4000 gr iizerinde oldugu goriildii. Dogum tartilarima goére
maliyet analizinde; dogum tartisina gore birinci ve liglincli basamak giinliik ortalama

maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken (p>0,05), dogum
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tartisina gore ikinci basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda; 750-999 gr arasi
olgularin ikinci basamak ortalama maliyetlerinin 1500 gr ve iizeri olgulardan anlaml1
disik oldugu (p:0,015; p:0,010; p:0,050; p<0,05), 1000-1249 gr arasi olgularin
maliyetlerinin 1250-1499 gr ve 1500-2499 gr arasi1 olgulardan anlamh diisiik oldugu
(p:0,027; p:0,004; p<0,05), 1250-1499 gr aras1 olgularin maliyetlerinin 1500-2499 gr
arasi ve 2500-4000 gr arasi olgulardan anlamli diistik oldugu saptanmistir (p:0,013;
p:0,001; p<0,05). Dogum tartisina gore toplam ortalama giinliik maliyetler arasinda;
750-999 gr aras1 olgularin toplam ortalama giinliik maliyetlerinin 1250-1499 gr arasu,
1500-2499 gr arasi, 2500-4000 gr aras1 ve 4000 gr iistii olgulardan anlamli yiiksek
oldugu (p:0,001; p:0,001; p:0,001; p:0,001; p<0,01), 1000-1249 gr aras1 olgularin
maliyetlerinin 1250-1499 gr arasi, 1500-2499 gr arasi, 2500-2499 gr arasi, 2500-
4000 gr aras1 ve 4000 gr tizeri olgulardan anlaml yiiksek oldugu (p:0,001; p:0,001;
p:0,001; p:0,001; p<0,01), 1250-1499 gr aras1 olgularin maliyetlerinin 1500-2499 gr
arasi, 2500-4000 gr aras1 ve 4000 gr {istii olgulardan anlaml1 yiiksek oldugu (p:0,001;
p:0,001; p:0,001; p<0,01), 1500-2499 gr arasi olgularin maliyetlerinin 2500-4000 gr
arast1 ve 4000 gr {istii olgulardan anlamhi yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,001;
p:0,023; p<0,05).

Dogum tartisina gore toplam ortalama giinliilk maliyetler degerlendirildiginde;
dogum tartis1 azaldik¢a toplam ortalama giinliik maliyetlerde artis oldugu gorildii.
Ortalama  giinlik  maliyet; dogum  tartist  750-999  gr  bebeklerin
799,16+£349,02(671,48) TL, 1000-1249 gr olan bebeklerin 650,76+337,78 (594,74)
TL, 1250-1499 gr olan bebeklerin 448,30+117,41 (454,48) TL, 1500-2499 gr olan
bebeklerin  361,64+132,09 (371,11) TL, 2500-4000 gr olan bebeklerin
312,55+136,35 (258,4) TL, > 4000 gr olan bebeklerin 308,12+100,24 (257,4) TL
olarak saptandu.

GH ve dogum tartisina gore sonuclar degerlendirildiginde; ikinci basamak
hastalar1 arasinda GH ve dogum tartis1 azaldik¢a ikinci basamak giinliik ortalama
maliyetlerin azaldig1 goriildii. Ikinci basamak giinliik ortalama maliyet hesabmin
sonucunda; 3. basamaktan 2. basamaga gecen hastalarin dogum tartilarinin iyilestigi,
giincel yaslarmin (hafta olarak) arttigi, klinik olarak daha stabil hale geldikleri ve
verilen yogun ve kompleks tedavi yerine 2. ve 1. basamakta daha az ve kompleks

olmayan tedaviler ile birlikte bakim verilen hastalar grubunu olusturduklar1 gorildii.
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Sonugta 3. basamaktan 2. basamaga gecen hastalar, artik 3. diizey YYBU’de takip
edilmelerine gerek kalmadigindan tedavilerinin devamu i¢in 2.basamak hizmet veren
kliniklere transferi organize edilirse, Ulkemizde yetersiz sayida olan YYBU 3.
basamak yataklar1 gereksiz sekilde kullanilmamis, daha etkin kullanilmis ve maliyet
azaltilmis olur. Toplamda ortalama giinliik maliyetler degerlendirildiginde GH ve
dogum tartis1 azaldikca hastanede yatis siireleri ve maliyetin artti1 goriildii. Litaratiir
calismalarinda belirtilen sonuglarla uyumlu oldugu goriildii. Bu sonuglar neticesinde
preterm dogumlar dnlenirse maliyetin de azalacagi anlagilir.

Calismamizda ki olgularin YYBU’ye yatis yaslar1 ortalama 3,95+7,06 giin
olarak goriildii. Olgularin YYBU’ye yatis giinlerinin dagilimi 1. basamak ortalama
yatis 6,46+7,56 giin, 2. basamak ortalama yatis 11,99+15,49 giin, 3. basamak
ortlama yatig 10,38+13,53 giin, toplam ortalama yatig 13,234+19,02 giin olarak
saptandi. Maliyet degerlendirilmesinde 1. basamak giinlik ortalama maliyet
248,61+£72,62 TL, 2. basamak giinliikk ortalama maliyet 508,35+109,36 TL, 3.
basamak giinliik ortalama maliyet 934,25+233,64 TL, toplam giinliik ortalama
maliyet 371,03+199,47 TL olarak saptandi. YYBU’de takip edilen 738 olgunun 1
yillik toplam maliyeti 3622640,4522 TL olarak hesapland:.

YYBU yaygin olarak maliyeti yiiksek olarak kabul edilmektedir. Lewit EM.
ve ark. USA’da yaptiklar1 ¢alismada 1988 yilinda ki verilere gore Diisiik Dogum
Agirlikli Bebek (LBW) bir yasina gelene kadar yapilan harcamayi yillik 6 milyar TL
dan fazla saptamislar, bu rakam tiim infantlara yapilan total saglik harcamalarinin
%35’ 1ni olusturdugunu saptamislardir (67).

Stahlman Mildred T. Tarafindan yapilan bir ¢alismada dogum agirlig: ile
hastanede toplam kalis maliyeti arasinda bir ters oranti oldugunu ileri siirmiistiir.
Soyle ki; 800 gram dogan bir bebek i¢in maliyet 123320 TL /gram iken 1500 gram
dogan bir bebek i¢cin maliyet 5225 TL/gram olarak saptanmis (68).

Walker ve ark. 1974-75 yillar1 arasinda (bdlgesellestirilmis perinatal bakima
ilk baslandig1r swralar) 1500 gram alti dogan tiim bebekler i¢cin yapilmis olan
maliyet/yarar hesaplamalarini karsilagtirmiglar. Yarar, maliyeti 3 milyon TL agmustir.
Fark, saglikli yasayan yenidoganlarm artan sayisina baglanmistir (69).

Boyle ve ark. Ontario’nun Hamilton-Wentworth bdlgesindeki 1964-1969

yillar1 arasindaki neonatal 6liim ve sakatlik oranlarmi 1973-1977 yillar1 arasindaki
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verilerle karsilagtirmiglar. 1000-1500 gr agirhigindaki yenidoganlarda maliyet her
hayatta kalan bebek i¢in 88810 TL, kazanilan her bir yasam yil1 i¢in 4326,91 TL ve
kaliteli her bir kazanilmig yasam yili i¢in 4774,60 TL saptanmis. 500 gr ile 999 gr
arasindaki yenidoganlarda benzer maliyetler 152942,18 TL, 13876,19 TL ve
33423,77 TL idi. % 5’lik bir indirimle hesaplanan net bir ekonomik yarar sadece
1250-1500 g arasi (canlt dogum basma 1716,08 TL) bebeklerde gosterilebilmistir.
Net ekonomik kayip en ¢ok 750-999 gr arasi bebeklerde olup, her canli dogum
basina 38052,12 TL kayip saptanmis. Sadece 999 gram alt1 tiim yasayan
yenidoganlarin sekelsiz oldugu farz edilerek marjinal bir diisiis olmustur (70). Boyle
ve ark.’nin calismasi 1960’l1 yillarin sonlarinda ve 1970’li yillarin ortalarinda
(yenidogan yogun bakiminin heniiz tam olarak bolgesellestirilmedigi yillar) dogan
bebeklerle ilgili bilgiler icermekteydi. Daha sonra Boyle ve ark. 2. fazda (1973-1977)
yenidoganlarin % 25’inin ¢evre hastanelerden bolgesel merkezlere transfer edildigi
donemde yapilan caliyma sonuglar1 bugiin beklenenlerle goreceli zayif
karsilagtirilabilmektedir (71). Her ne kadar sonuglar 1970’li yillarin ortalarindan bu
yana gelisme gostermis olsa da artan immatiir dogumlarla beraber masraflarin da
arttig1 yoniinde kaygilar bulunmakta, ne var ki saglik bakimi —o6zellikle kritik
hastaliklarin yogun bakimi- yiiksek maliyet gerektirmektedir.

Britton SB ve ark. maliyeti oOlim oranlar1 ve sekel acisindan
degerlendirmisler ve 800 gramin altinda dogan yenidoganlar i¢in yogun bakim
onerilmesi konusunu sorgulamiglardir (72).

Walker ve ark. 1000 gramin altinda dogan yenidoganlar i¢in uygulanan
yenidogan yogun bakim maliyet-yarar analizinden yola ¢ikarak bdyle tedavilerin 900
gramin altindaki bebeklerde Onerilemeyecegi sonucu saptamislar (73). Sag kalim
oranlarindaki artig, yenidogan yogun bakiminin sinirlanmasint dneren insanlarin
siklikla gdziinden kagmaktadir. Isvigre’de modern perinatal bakim uygulamasi 1500
gram altinda dogan bebeklerde sag kalim oranlarmi arttirmistir (74). Hack M. ve
Fanaroff A.A. yaptiklar1 bir arastirmada 800 gramin altinda dogum agirligina sahip
bebeklerin sag kalim oranmi % 20 ile % 44 arasinda gostermistir (75). Calismamizda
<1500 gr altinda sag kalim oram1 %81,4 ve <1000 gr altinda bebeklerin sag kalim
oran1 % 36,3 saptandi. GH sma gore 6zellikle <27 GH bebeklerin sag kalim oran1 %
39,5 olarak saptandi.
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Shanmugasundaram R. ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada; Yasayan
bebeklerde; 1000 gr altinda yasayan yok, 1000-1499 gr arsinda hastanede kalis siiresi
ortalama 12,5 giin, ortalama giinlik maliyet 300,62 TL; 1500-1999 gr arasinda
hastanede kalis stiresi ortalama 10.1 giin, ortalama giinliik maliyet 231,34 TL; 2000-
2499 gr arasinda hastanede kalis siiresi ortalama 7.1 giin, ortalama giinliik maliyet
171,21 TL; > 2500 gr iizerinde hastanede kalis siiresi ortalama 5,7 giin, ortalama
giinliik maliyet 220,60 TL saptanmis. Olen bebeklerde maliyet; <1000 gr altinda
ortalama giinliik maliyet 103,31 TL, 1000-1499 gr arasinda ortalama giinliik maliyet
591,37 TL; 1500-1999 gr arasinda ortalama giinliik maliyet 192,35 TL; 2000-2499 gr
arasinda ortalama giinliik maliyet 124,29 TL; > 2500 gr iizerinde ortalama giinliik
maliyet 110,96 TL saptanmis. Daha yiliksek tartis1 olan bebeklere gore daha sik
YYBU’ye yatirilan ve daha sik miidahale ihtiyact olan <1000 gr ve 1000-1499 gr
olan bebeklerde maliyeti en yiiksek saptamislar. Hastanede kalis siliresini dogum
tartilar1 ile ters orantili bulmuslardir. Giinliikk ortalama hastane maliyeti yasayan
hastalara gore 6len bebeklerde daha yiiksek saptamislardir (57).

Diger bir calismada Jacinto A. ve ark. 1500gr altinda dogup yasamini
siirdiiremeyen bebeklerin dogumdan sonra yogun bakima yatislarindan dolay1 uzun
siire hastanede yattiklari, bunun sonucunda hastanede kalis siiresi dogum agirlhigiyla
ters orantili oldugu saptanmais (76).

Lex W. Doyle ve ark. Avustralya’nin Viktorya eyaletinde ELBW olarak
dogan bebeklerde yapilan c¢aligmada maliyet etkinlik oranlar1 (1997 yilinda
Avustralya dolar1 olarak) basarili donemlerde benzerdi her bir kazanilmis yasam yihi
icin hasta bas1 ortalama maliyet 1979-1980’de 7276,43 TL, 1985-1987’de 4322,41
TL, 1991-1992°de 5592,23 TL idi. Maliyet/yarar oranlar1 basarili donemler arasinda
benzerdi ve kazanilmis her bir kaliteli yasam y1il1 i¢in sirasiyla 7277,94 TL, 5095,94
TL ve 8081,20 TL idi ve ayn1 zamanda maliyet etkinligi oranlariyla da benzerlik
saptanmis (77). Sonuglar degerlendirildiginde 1970’lerin sonlarindan 1990’larin
sonlarma dek etkinlikte biiyiik artislar olmakla birlikte Viktorya’daki ELBW
bebeklerin yenidogan yogun bakim etkinligi goreceli stabil durmaktadir. Her bir
kazanilmis yasam yili i¢in yenidogan yogun bakimin etkinligi artmakla birlikte sag
kalim oranlar1 da 1970’1i yillarin sonlarinda 4’te 1 iken bu oran 1990’larin sonunda

4’te 3 oranmna ¢ikmustir (78). Her ne kadar diger kohort calismalar1 ELBW
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bebeklerin yenidogan programlarinin etkinligini de degerlendirmisse de, yenidogan
yogun bakimi i¢in sonuglar ve maliyetler arasindaki iliski noktasinda elde yeteri
kadar veri bulunmamaktadir. Hatta maliyet ve sonuglar arasindaki iliskinin zamanla
nasil degistigi konusunda bile ¢ok az bilgi bulunmaktadir (79).

Cheah 1G ve ark. Malezya’da yaptiklar1 ¢caligmada 5 ayr1 hastanede yapilan
yenidogan maliyet analizinde ¢aligmaya katilan infantlara verilen bakimin maliyeti;
infant bagina 39 ile 5700 TL arasinda degistigi saptanmis. Calismada ki hastanelerin
maliyet etkinlik acisindan degerlendirildiginde; 5 {nitenin maliyet etkinlik orani
5090 TL ile 7700 TL arasinda degismektedir, bu 5 hastanenin ortalama maliyet
etkinlik 1 yasina ulagsan ¢ocuk basina 5035 TL oldugu saptanmis (60).

Maliyet etkinlik agindan VLBW hastalar i¢cin yapilan diger ¢alismalarda
yogun bakimda takip edilen her canli yenidogan i¢in ortalama; Rogowski J. (80)
40252,33 TL, Stolz JW ve ark. (81) 69532,98 TL, Tudehope DI ve ark. (82) 7586,03
TL, Pharoah OD ve ark. (83) 19244,44 TL, Boyle ve ark.(70) 30226,47 TL olarak
saptamislardir. Rogowski J. 1999 yili itibari ile USA’da bir yasma gelene kadar ki
maliyet 1000-1249 gr olan bebekler i¢in 60528,79 TL, 1250-1499 gr i¢in 42188,63
TL olarak saptamistir (80).

Akman 1. ve ark. yaptiklar1 calismada preterm bebeklerin YYBU’de median
yatig stliresi 19 (4-93) giin ve hasta basina diisen median maliyeti 6480,99 TL,
Dogumda 1000 gramdan az olan bebekler i¢in, hastanede median yatis siiresi 60 (48-
93) giin ve hasta basma diisen median maliyeti 17052,53 TL, gilinliik ortalama
maliyet 280,45 TL; 1001-1500 gr arasinda median yatig stiresi 26 (10-53) giin, hasta
basina diisen median maliyeti 7025,64 TL, giinlik ortalama maliyet 307.24 TL;
1501-2000 gr arasinda median yatis siiresi 12 (4-28) giin, hasta basina diisen median
maliyeti 4865,17 TL, giinliik ortalama maliyet 408.67 TL; 2001-25000 gr arasinda
median yatis siiresi 8 (5-20) giin, hasta basina diisen median maliyeti 4019,64 TL,
giinliik ortalama maliyet 502,64 TL saptanmis (84).

Jijon CR. ve ark. hasta basina diisen maliyeti 40078,20 TL (85), Kilpatrick
SJ. ve ark. hasta basmna diisen maliyet 2992,03 TL (86) olarak saptamislardir.

Anil Narang ve ark. tarafindan yapilan calismada; Dogum agirligr <1000 gr
altinda olan bebekler i¢in hasta basi yenidogan bakim medyan total maliyet 5639,05
TL’dir. <1500 gr bebekler arasinda dogum agirliginda ki her 250 gr artis i¢in
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maliyette yaklasik % 50 azalma olmaktadir. Mekanik ventilasyon destegi verilen
bebekler icin YYBU ve 2.diizey bakim igin; 500-999 gr arasinda bebekler igin
gilinliik medyan hastanede kalig siiresi 68 giin, mediyan total maliyet 7926,17 TL
(2578,87- 14014,65); 1000-1249 gr arasinda bebekler i¢in giinlilk medyan hastanede
kalis siiresi 48 giin, mediyan total maliyet 5915,48 TL (3315,37 -8504,00); 1250-
1499 gr arasinda bebekler icin giinliik medyan hastanede kalis siiresi 30 giin,
mediyan total maliyet 3381,73 TL (928,95 - 5996,44); 1500-1749 gr arasinda
bebekler icin giinliik medyan hastanede kalis siiresi 20 giin, mediyan total maliyet
2601,36 TL (579,75- 12532,48); > 1750 gr arasinda bebekler i¢in giinliik medyan
hastanede kalis stiresi 14 giin, mediyan total maliyet 1701,18 TL (429,79- 9378,84)
olarak saptanmis. Mekanik ventilasyon destegi almayan bebekler i¢in YYBU ve
2.diizey bakim i¢in; 500-999 gr arasinda bebekler i¢in giinliik medyan hastanede
kalis siiresi 36 giin, mediyan total maliyet 4906,32 TL (4163,91 -5679,58); 1000-
1249 gr arasinda bebekler icin giinliik medyan hastanede kalis siiresi 21 giin,
mediyan total maliyet 2182,60 TL (548,12 -5088,09); 1250-1499 gr arasinda
bebekler i¢in giinliik medyan hastanede kalis siiresi 15 giin, mediyan total maliyet
1241,35 TL (348,38 - 3245,12); 1500-1749 gr arasinda bebekler i¢in giinliik medyan
hastanede kalis stiresi 11 gilin, mediyan total maliyet 811,68 TL (315,00- 2576,61); >
1750 gr arasinda bebekler i¢in giinliik medyan hastanede kalis siiresi 8 giin, mediyan
total maliyet 678,32 TL (181,68 - 2513,62) olarak saptanmistir (58).

Calismamizda ki olgularm %76,8’inde (n=567) dogumda resiisitasyon
ithtiyact olmayip, %23,2’sinde (n=171) dogumda aktif resiisitasyon uygulanmastir.
Olgularin %97,7’sinde (n=721) prenatal steroid kullanilmayip, %2,3’iinde (n=17)
prenatal steroid kullanilmistir.  Olgularm  %90,4’tinde  (n=667) surfaktan
kullanilmamis olup, %9,6’sinda (n=71) survanta kullanilmistir. Maliyet acisindan
degerlendirildiginde prenatal steroid ve postnatal surfaktan kullanimi 1. 2. ve 3.
basamak ve resiisitasyon yapilma durumuna gore 1. ve 3. basamak hasta gruplarinda
glinliik ortalama maliyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken
(p>0,05), resiisitasyon goriilme durumuna goére ikinci basamak giinliik ortalama
maliyetler arasinda; resiisitasyon goriilmeyen olgularin maliyetleri goriilen
olgulardan anlamli yiiksek oldugu saptandi (p<0,01). Resiisitasyon goriilme

durumuna gore toplam giinliikk ortalama maliyetler arasinda; resiisitasyon goriilen
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olgularm maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlamli ytiksektir(p<0,01). Prenatal
steroid verilme durumuna gore toplam giinliik ortalama maliyetler arasinda; Prenatal
steroid verilen olgularin maliyetleri verilmeyen olgulardan anlamli yiiksek saptandi
(p<0,01). Surfaktan kullanma durumuna gore toplam giinliik ortalama maliyetler
arasinda; Surfaktan kullanilan olgularin maliyetleri kullanilmayan olgulardan anlaml
yiiksek saptandi (p<0,01).

Restisitasyon uygulanan hastalarin 3. basamaktan 2. basamaga gectiklerinde
klinik olarak daha stabil hale geldikleri ve verilen yogun ve kompleks tedavi yerine
2. ve 1. basamakta daha az ve kompleks olmayan tedavi ve bakim verilen hastalar
grubunu olusturduklari, diger hasta gruplarina gore maliyetin azaldigir saptandi.
Klinik olarak stabillesen bu hastalara takiplerinin devami igin 2. diizey YYBU’ye
transfer edilirse, bu tiir hastalarin takip edildigi 3. diizey YYBU yataklar1 daha etkin
kullanilmis, neticesinde maliyet azaltilmis olur. Riskli gebelerin 6zellikle erken
dogum tehlikesi olan, ¢ogul gebelikler ve acil obstetrik hastalarda daha riskli dogum
eylemi olmakta bazi bebeklere dogumda aktif resiisitasyon uygulamasi, erken dogum
riski olan gebeliklerde prenatal steroid uygulamasi ve preterm dogumlarda RDS
gelisenlerde surfaktan uygulamasi, calismamizda toplamda giinliik ortalama
maliyetleri artirdig1 goriildii. Bu tiir riskli gebeliklerin yakimn takib edilmesi, erken
dogumlarin engellenmesi ile bu tiir hastalarin azalacagi, bununda maliyeti azaltacagi
aciktir. Calismamizda prenatal steroid ve surfaktan uygulamasinin maliyeti
artrmasinin sebepleri irdelendiginde bu uygulamalarin yapildigir hastalarin erken
dogan bebekler oldugu, GH ve dogum tartilarmin diisiik oldugu hastalar grubunu
olusturduklar1 goriildii. Maniscalco WM. ve ark. 700-1350 gr arast RDS’li
bebeklerde surfaktan kullaniminin maliyeti artrmadan sagkalimi artirdigini
bildirmislerdir(87).

Calismaya alinan olgularm YYBU’de takiplerinde aldiklari tanilar maliyet
acisindan degerlendirildiginde;

Indirekt hiperbilirubinemi goriilme durumuna gore 1. ve 2. basamak giinliik
ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken (p>0,05),
3.basamak ve toplam giinliik ortalama maliyetleri arasinda indirekt hiperbilirubinemi
goriilmeyen olgularin maliyetleri goriilen olgulardan istatistiksel olarak anlamli

yiiksek saptand1 (p<0,01). Indirekt hiperbilirubinemi hastalar1 tedavi edilmedigi
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taktirde oOzellikle total indirek hiperbiliriibinemi>25 mgr/dl iistiinde seyretmesi
durumunda kernikterus, ensefalopati gibi durumlar sdézkonusu olmakta (88),
kernikterus tablosunun en az %10 mortalite, %70 uzun donem morbiditeye sahip
oldugu, hayat boyu engellilik durumu olugmaktadir (89). Buna karsin indirek
hiperbiliriibinemi tanis1 alan hastalara verilen tedavilerin maliyeti artrmadigi, diger
hastalara goére IHB tanisi alan hastalarim daha diisik maliyetle tedavi edildigi
goriilmektedir.

Indirekt hiperbilirubinemi gériilen olgularda GH’ya gore 1. basamak ve 3.
basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yokken (p>0,05), 2. basamak giinliik ortalama maliyetlerinin 27 hafta ve daha kiiciik
olgularm diger gebelik haftalarindaki olgulardan anlamli diistik oldugu saptanmistir
(p:0,001; p:0,002; p:0,001; p0,001; p<0,01). GH 28-31 hafta olan olgularin
maliyetlerinin de 38-42 hafta aras1 olgulardan anlamli diisiik oldugu saptanmistir
(p:0,030; p<0,05). Toplam giinliik ortalama maliyetleri arasinda ise 27 hafta ve daha
kiigiik olgularm maliyetlerinin 32-34 hafta, 35-37 hafta ve 38-42 hafta arasi
olgulardan anlamli yiiksek oldugu (p:0,005; p:0,002; p:0,001; p<0,01), GH 28-31
hafta olan olgularmn maliyetlerinin de 32-34 hafta, 35-37 hafta ve 38-42 hafta arasi
olgulardan anlamli yiiksek oldugu (p:0,001; p:0,001; p:0,001; p<0,01), GH 32-34
hafta arasi olan olgularin maliyetlerinin de 35-37 hafta ve 38-42 hafta arasi
olgulardan anlamli yiiksek oldugu (p:0,019; p:0,001; p<0,05), GH 35-37 hafta
olgularmm da maliyetlerinin 38-42 hafta arasi olgulardan anlamli yiiksek oldugu
saptanmistir (p:0,001; p<0,01).

Indirekt hiperbilirubinemi goriilen olgularda GH’ya gdre sonuglar
degerlendirildiginde; ikinci basamak hastalar1 arasinda GH azaldik¢a ikinci basamak
glinliik ortalama maliyetlerin azaldig1 gorildi. ikinci basamak gilinliik ortalama
maliyet hesabinin sonucunda; 3. basamaktan 2. basamaga gecen hastalarin dogum
tartilarinin iyilestigi, giincel yaslarmnin (hafta olarak) arttigi, klinik olarak daha stabil
hale geldikleri ve verilen yogun ve kompleks tedavi yerine 2. ve 1. basamakta daha
az ve kompleks olmayan tedaviler ile birlikte bakim verilen hastalar grubunu
olusturduklar1 goriildii. Calismamizda tiim hastalar {izerinden 2.basamak giinliik
ortalama maliyet degerlendirildiginde benzer sonuclar oldugu goriildii. Indirekt

hiperbilirubinemi goriilen olgulara verilen tedavilerin ekstra maliyeti artirmadigi
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goriildi. Toplamda giinliik ortalama maliyetleri arasinda ise indirekt
hiperbilirubinemi goriilen olgularda GH azaldik¢a maliyetin artigi goriildii. Oysaki
calismaya katilan tiim hastalarda indirek hiperbilirubinemi goriilen olgularin;
goriilmeyen olgulara gore toplam gilinliikk ortalama maliyetlerin daha diisiik oldugu
saptanmis. Bu veriler g6z Oniine alindiginda indirek hiperbiliriibineminin maliyeti
artirmadigi, indirek hiperbiliriibinemiden bagimsiz olarak GH diistik olan olgularm,
GH daha biiyiik olan olgulara gére maliyeti artirdig1 goriilmektedir.

RDS gorilme durumuna gore 1. basamak gilinliik ortalama maliyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik yokken (p>0,05), 2. basamak ve 3.
basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda RDS goriilmeyen olgularin maliyeti
goriilen olgulardan daha yiiksek(p<0,01); toplam giinliik ortalama maliyetleri
arasinda ise RDS goriilen olgularm maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlamli
yiiksek saptandi (p<0,01).

Siyanotik KKH, asiyanotik KKH, konjenital pndmoni, MAS, asfiksi ve fetal
distres goriilme durumuna gore 1. basamak, 2. basamak ve 3. basamak giinliik
ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken (p>0,05),
toplam giinliikk ortalama maliyetleri arasinda ise siyanotik KKH, asiyanotik KKH,
konjenital pnomoni, MAS, asfiksi ve fetal distres goriilen olgularin maliyetleri
goriilmeyen olgulardan anlaml yiiksek saptandi (p<0,01).

BPD goriilme durumuna gore 1. basamak ve toplam giinliik ortalama
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken (p>0,05), 2. basamak
ve 3. basamak giinliikk ortalama maliyetleri arasinda BPD goriilmeyen olgularin
maliyeti goriilen olgulardan daha yiiksektir (p<0,01).

TTN goriilme durumuna gore 1. basamak ve 3. basamak giinliikk ortalama
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken (p>0,05), 2.basamak
ve toplam giinliik ortalama maliyetleri arasinda TTN goriilen olgularin maliyetleri
goriilmeyen olgulardan anlamli yiiksektir (p<0,01).

Erken sepsis goriilme durumuna gore 2. basamak ve 3. basamak giinliik
ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken (p>0,05), 1.
basamak ve toplam gilinliik ortalama maliyetleri arasinda erken sepsis goriilen

olgularin maliyetleri goriilmeyen olgulardan anlamli yiiksektir (p<0,01).
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IYE goriilme durumuna gore 1. basamak, 2. basamak, 3. basamak ve toplam
glinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi(p>0,05).

Calismamizda ki olgularin YYBU’de takiplerinde aldiklar1 tanilarm maliyet
acisindan sonuclar1 degerlendirildiginde; RDS, siyanotik KKH, asiyanotik KKH,
konjenital pndmoni, MAS, asfiksi, fetal distres, TTN ve erken sepsis tanilarinin
maliyeti artirdid1 saptandi. Ozellikle tiim olgularda GH’nin diisiik olmasi, dogum
tartisinin diisiik olmasi, RDS, siyanotik KKH, asiyanotik KKH, konjenital pndmoni,
MAS, asfiksi, fetal distres, TTN ve erken sepsis tanilarinin hastanede kalig siiresini
ve maliyeti artirdig1 goriildii. Calismamizin sonuglari litaratiir ¢alismalari ile uyumlu
bulundu. Indirek hiperbiliriibinemi, IYE ve BPD maliyeti artirdign yoniinde
istatistiksel olarak yeterli veri saptanmadi.

Akman 1. ve ark. dogum kilosu, BPD varligi, Inraakranyal hemoraji (IVH) ve
mekanik ventilasyon gerektiren RDS varligi hastane maliyetini belirleyen perinatal
faktorler olarak kabul etmislerdir. Calismalarinda yatis siiresinin en giiclii prediktif
faktor olarak dogum kilosu, solunum sikmtist1 varligi (mekanik ventilasyon
gerektiren) ve BPD saptamislardir. Dogum kilosu, BPD varligi, IVH ve mekanik
ventilasyon  gerektiren  solunum  sikintis1  yakinen  hastane = maliyetini
belirlemektedir(84). Powell ve ark. dogumdaki GH’nm, solunum problemlerinin,
enfeksiyonlarin ve metabolik problemlerin taburculuk zamanini belirleyen faktorler
oldugunu bulmuglardir (90). Jijon CR. ve ark. yatis siiresinin en dikkat ¢eken
prediktif faktorii olarak GH’y1 kabul etmisler. GH’nin artiginda; yatig siiresinin
azaldigin1 saptamiglar. GH, RDS varligi ve pnomoni hastane {iicretlerinin en giiglii
belirleyicileri olarak saptanmistir (85).

Calismamizda 6liim gerceklesen olgularm %69,8’1 (n=30) ilk 7 giinde,
%18,6’s1 (n=8) 8-28. giinde , %11,6’s1 (n=5) 28. giinden sonra 6ldiigli saptandi.
Oliim giiniine gore 2. ve 3. basamak giinliik ortalama maliyetleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05), 6liim giinline gore toplam giinliik
ortalama maliyetler arasinda Olimii 0-7 giin arasmmda ve 8-28 giin arasinda
gerceklesen olgularin maliyetlerinin, 6liimii 28. giinden sonra gerceklesen olgulardan
anlaml1 yiiksek oldugu saptanmustir (p:0,020; p:0,040; p<0,05). Ik 7 giinde ex olan
hastalarin toplam giinliik ortalama maliyetleri 998,37+271,24 TL, 8-28. giinde ex
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olan hastalarin  929,82+367,81 TL, 28.glinden sonra ex olan hastalarin
606,61+284,34 TL saptanmustir.

YYBU’de dogum tartisma gore ex gdriilme durumlar1 degerlendirildiginde ex
goriilen olgularda <750 gr, 750-999 gr aras1 ve 1000-1249 gr arasi olgularin orani
diger dogum tartilarinda ex goriilen olgulardan anlamli yiiksek oldugu saptandi
(p<0,01); GH’ya gore ise ex goriilen olgularda 27 hafta ve daha kii¢iik olgularin
orani diger GH’dan anlaml1 yiiksek saptandi (p<0,01).

S Ryan ve ark . yaptiklar1 ¢calisma 1000 gramin altinda olan 23 hastadan
olugmakta; gruba giren 23 bebekten 5°1 ilk giinde,3 tanesi daha {i¢lincii giinde ve biri
de 44.cii giinde olmak iizere toplam 9 tanesi ex olmustur. Bakimlar1 i¢in harcanan
maliyet ortalama 7884,03 TL saptanmistir. Ex olan bu bebeklere toplamda harcanan
miktar 70949,33 TL olup iinitenin toplam giderinin ortalama %3’i olarak
saptanmistir (59).

Baz1 arastirmacilar yenidoganlara yapilan harcamalar1 afetlere yapilan
harcamalarla kiyaslamiglar (91, 92). 1000 gramin altinda ki bebeklere yapilan
harcamanm ise yillik olarak diger teknolojilere (kroner arter by-pass greftleri,
diyaliz, kalp nakli gibi.) oranla daha tercih edilebilir oldugu bulunmustur (93). Boyle
ve ark. her bir kaliteli yasam yili i¢in sarfedilen maliyet baz alinarak, 1000-1499
gram arast dogum agirlikli bebekler i¢in yenidogan yogun bakim maliyetini tiroid
hastaliklarinin taranmasi, hipertansif hastalarin tedavisi, tek damar hastalig1 ve orta-
agir anjinast olanlarda koroner arter bypass cerrahisi (CABQG), siirekli ayaktan
periton diyalizi ve hastanede diyaliz saglik programlarin maliyeti ile karsilastirilarak
1000-1499 gram aras1 dogum agirlikli bebekler i¢in yenidogan yogun bakim maliyeti
daha diisiik saptanmig, 999 gramin altinda dogum agirligi olan bebekler icin
yenidogan yogun bakim maliyeti yiiksek olmasina ragmen orta-agir anjinasi
olanlarda CABG, siirekli ayaktan periton diyalizi ve hastanede diyaliz saglk
programlarin maliyetine gore maliyet daha diistik saptanmistir (70). Tyson J .ve
ark.(94) 1000 -1500 gr arasindaki infantlar i¢in hayat kalitesi saglanmis her yilin
maliyeti 40 yasindaki hipertansif hastay1 tedavi etmekten daha az oldugu, Lewit EM.
ve ark. (91) diisiik dogum agirlikli infantlarin yillik maliyetleri ile diger major saglik
problemlerinin maliyetlerini karsilastirdiklarinda yillik sigara i¢iminin maliyetinin

iicte biri civarinda oldugunu calismalarinda bildirmislerdir. Anil Narang ve ark.
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yaptiklar1 ¢alismada koroner arter bypass hastasinin maliyeti 3330-5000 TL ve bu
hastanin ortalama 5-10 y1l yasam siiresi oldugu diger taraftan 1000-1500 gr arasinda
ki bir bebegin yenidogan yogun bakim maliyeti 2200 TL ve bu bebeklerin ise 50-70
yillik bir 6mrii olabilecegini ifade etmislerdir (58).

Gelismis iilkelerde yenidogan yogun bakim gelismesi ile birlikte kritik hasta
yenidoganlarin yasamasinda iyilestirme olmustur. Avusturalya'da Victoria Bebek
Isbirligi Calisma Grubu calismasina gdre uygun planlama ile 500-999 gr arasindaki
yenidoganlarin maliyeti 1194,36 TL’ye kadar diisiirtilebilmistir (92). Bu ¢aligma bize
uygun planlama ile maliyetin zamanla azaltilabilecegini gostermektedir.

Neonatalojideki gelismis teknolojilere ragmen 6nemli derecede prematiire
bebeklerin hayatta kalma umutlar1 yiiksek bir maliyetle gerceklesebilmektedir(95).
Smirli kaynaklari, yaygin yoksulluk ve saglik sigortas: yoklugu iiciincii diinya
iilkelerinde daha fazla sorun olusturmaktadir(96). Calismamizda; saglik glivence
acisindan olgulara bakildiginda; %45,8’1 (n=338) SSK, %17,5’1 (n= 129) yesil kart,
%6,5’1 (n= 48) bagkur, %1,1 (n= 8) emekli sandi181, %0,4’i (n= 3) sosyal hizmetler,
%24,40 (n= 180) 18 yas alt1 SGK kapsami, %0,8’1 (n=6) adli vaka ve %3,5’1

(n=26) tcretli olarak saptandi.

82



6. SONUC

YYBU’de calisan personelin maliyeti azaltmak igin; rasyonalizasyon ve ilgili
personel sayis1 hasta sayisma gore degisimi YYBU yararh olabilir. Her YYBU’de
daha az personel kullanimi i¢in hasta sayis1 yiiksek gilinlerde daha ¢ok, hasta sayisi az
olan gilinlerde daha az olmak iizere hemsirelik bakimi i¢in hemsire ¢alisma siiresinde

degisiklik yapilmasi 6nemli 6lgiide maliyetleri azaltabilir.

YYBU’deki hastalarin siirekli bakim ihtiyac1 gereksinimleri olmasi ve bu
uygulama ile basa ¢ikabilmek icin YYBU’de calisan hemsire sayismin yiiksek
tutulmas1 gerekmektedir. YYBU’de izlenen hastalar hastalik siddetine gore
basamaklandirilarak hemsirelerin ytikii esit dagitilmaya calisilarak, daha az bakim
verilen hastalarmm hemsire hasta oran1 1:8° kadar cekilerek {iinitede c¢aligsan
hemsirelerin sayis1 azaltilarak maliyet azaltilabilir.

Dogum tartis1 ve GH diisiik olan bebeklerin YYBU’de yatis siireleri daha
fazla olmakta ve YYBU maliyeti yiiksek saptanmaktadir. YYBU niin {icretlerini
azaltmanin en efektif yollar1 erken dogumu 6nlemektir. Riskli dogumlar sonrasinda
dogan riskli bebekler daha sik YYBU’ye yatislar1 yapilmakta ve neticesinde riskli
yenidoganlar maliyeti artirmaktadir. Ozellikle antenatal danismanlik hizmeti, gebe
takibi yapilmasi, riskli gebelerin takip ve tedavilerini kolaylastirarak riskli gebelerin
riskli dogum yapmalarimi ve erken dogumlarin 6nlenmesine katki saglanabilir.

Ulkemizde sayilar yetersiz olan 2. diizey yogun bakim iinitelerinin kurulmasi
ve gelistirilmesi; bu {initeler arasinda transportu gerceklestirmek igin baglantilarin
olusturulmas1 ve ve yenidogana uygun transport sisteminin kurulmasi saglanarak,
boylece bebeklerin basit destekleyici bakim (sicaklik regiilasyonu, orogastrik
beslenme, antibiyotik tamamlama ihtiyaci) ve temel izlem i¢cin maliyeti daha az olan
iiniteler kullanilmis olur, bu uygulama neticesinde 3. diizey YYBU daha etkin
kullanilarak maliyeti azaltma yoniinde 6nemli bir adim olacaktir.

Sepsis, asfiksi ve mekanik ventilasyon gerektiren RDS gelismesi durumunda
maliyetin arttig1, sepsis olusumu engelleme stratejileri kimyasal dezenfektan ve
yeterli tek kullanimlik malzeme alma gibi yatirimlar genel maliyeti azaltabilmekte,

benzer sekilde, antenatal steroid optimum kullanimi, surfaktan kullanimi ve asfiksi
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onlenmesi gibi uygulamalar ile mekanik ventilasyon ihtiyac1 azalmakta dolayisiyla
YYBU maliyeti azaltilmas1 saglanabilmektedir.

VLBW infantlari artan hayatta kalma oranlar1 bu infantlara harcanan saglik
kaynaklarini ve bakim maliyetleri gibi konular1 tartismaya a¢cmistir. Fakat saglik
bakimi elde edilen hayat kalitesi saglanmis yil olarak oOlciildiiglinde, neonatal

bakimim maliyeti pahal1 degildir.
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigi

Sayr : B.10.0.THG.0.10.00.02/010.06-
Konu : Yogun Bakim Unitelerinin Standartlar: 17086 13.08.2007

DOSYA

GENELGE
2007 /73

Ulkemizde mevcut yogun bakimlarin iyilestirilmesi, yetersiz yatak kapasitesinin ihtiyaca
cevap verebilecek diizeye ¢ikarilmasi ve bu vesile ile yogun bakimlarin yeniden yapilandirilmasi
amaglanmis olup, yogun bakim tiinitelerinin biiyiikliigii, ¢alisanlar1 ve teknolojik imkanlar1 hizmet
verdikleri hastane ve bdlgenin sartlarina gore ayarlanmalidir.

Bu kapsamda yogun bakim iinitelerinin eksikliklerinin giderilerek yapilandirma ile ilgili
yogun bakim agilmasinda asgari esaslar belirlenmistir.

Yogun bakim iinitelerinin yapilanmasi ve kurulusu i¢in 6ncelikle Saglik miidiirliigiiniin
iiniteyi yerinde incelemesi sonrasi, yogun bakim hizmet ve bakim diizeyi tespiti yapilarak
Bakanliga bildirilecektir.

Yogun bakim hizmetlerinin iicretlendirilmesi belirlenen esaslar {izerinden yapilacaktir.

Bu sebeple yogun bakimlarin ilisikte yer alan asgari standartlara goére diizenlenmesi
gerekmektedir.

Konunun, ilinizdeki biitlin yatakli tedavi kurumlarina duyurularak yogun bakimlarin ekli
standartlara gore diizenlenmesi hususunda geregini rica ederim.

Uzm. Dr. Orhan F. GUMRUKCUOGLU

Bakan a.
Miistesar V.

EKLER:
1- Standartlar (1 adet- 6 sayfa)

DAGITIM:
81 II Valiligine
.../ 2007 Sb. Miid. :A. YILMAZ
.../ .../12007 D.Bsk. : N. DOGAN
.../ .../2007 Gn.Md.Yard. : Dr.I. YILMAZ
./ .../2007 Gn.Miid. : Dog. Dr.O. ODABAS
../.../2007 Miis.Yard.  :Yrd. Do¢.Dr.H. YESILYURT
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13.08.2007 TARIHLI VE 17086 (2007/73) SAYILI GENELGE EKIi
YOGUN BAKIM UNITELERIi
Yogun Bakim

Bir hastada kismen veya tamamen iglevleri bozulmus olan organ veya organ sistemlerinin
islevlerinin gegici olarak tibbi veya yapay yontemlerle siirdiiriillmesi ve hastaligi olusturan temel
sebeplerin tedavisi i¢in kullanilan yéntemlerin tamamidir.

Yogun Bakim Uniteleri

Yasamsal islevlerinin bir kismimi kaybetmis kritik hastalar1 destekleyip iyilesmesini amaglayan,
yerlesim bicimi, hasta bakimi agisindan ayricalik tasiyan ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24
saat yagamsal gostergelerin gdzlemi yapilan multidisipliner ¢alisan kliniklerdir.

Yogun Bakim Unitelerinin Nitelikleri

a) Yatak sayisi elli ve daha az olan hastanelerde en az iki yatakli olmak tizere bir yatak
dahili, bir yatak cerrahi yogun bakim servisi kurulmasi zorunludur. Yatak sayisi ellinin iistiinde
olan hastanelerde, her otuz yatak i¢in birer yogun bakim yatagi ilave edilir.

b) Kardiyoloji uzmanlik dali i¢in en az bir yatakli koroner yogun bakim servisi, kalp
damar cerrahisi uzmanlik dali i¢in en az iki yatakli kalp damar cerrahisi yogun bakim servisi
kurulmasi1 zorunludur.

¢) Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmanlik dali ile kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlik
dali i¢in yenidogan yogun bakim {initesi bulunmasi gerekir.

d) Yogun bakim iiniteleri, hasta, ziyaret¢i ve hastane personelinin genel kullanim
alanlar1 ile dogrudan baglantili olmamalidir.

e) Kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakimin, ameliyathane steril alaninda olmamak
kaydiyla, ameliyathane ile irtibatli olmasi zorunludur.

f) Koroner yogun bakim ve birinci seviye yogun bakim finiteleri diger yogun bakim
iinitelerinden ayr1 diizenlenebilir. Diger yogun bakimlar gibi mikro organizmalar1 siizebilen ve
tutabilen havalandirma sistemi olmas1 gerekmez ve i¢inde tuvalet bulunabilir. Diger yogun bakim
tinitelerinin steril alanlar1 i¢erisinde tuvalet bulunmaz.

g) Yeni dogan yogun bakim tinitesi ile diger yogun bakim tinitelerinin birbiriyle irtibatl
olmamasi gerekir. Fakat yeni dogan yogun bakim iinitesi ile diger yogun bakim servislerinin 6n
gecis alanlar1 ortak olabilir.

h) Yogun bakim iinitesinin disinda ve yogun bakim iinitesinin bulundugu katta, siirgii ve
idrar kaplar1 temizleme ve muhafaza alami veya tek kullamimlik malzeme kullaniliyor ise,
kullanim 6ncesi muhafaza ve imha alanm ayrilir.

1) Koroner yogun bakim ve birinci seviye yogun bakim {initesi haricinde diger yogun
bakim iinitelerinde ameliyathanelerde oldugu gibi sterilizasyon sartlarmi saglayacak sekilde
hepafiltre veya benzeri mikro organizmalar1 siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi bulunur.

j) Yogun bakim {initelerinde zemin ile duvar kaplamalarmin kolay temizlenebilir ve
bakteri tutmayan nitelikte olmasi sarttir.
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k) Yogun bakim {initelerinde, gorevli saglik personeli tarafindan hastalarm siirekli
gozetim ve izlenmesine uygun nitelikte bir mekan, el yikama amagli lavabo, yatak aralarinda
gerektiginde kullanilmak iizere uygun bigimde ayirma diizenegi, her yatak icin ayr1 monitor ve
merkezi tibbi gaz sistemi bulunur.

1) Yogun bakimlarda, “yatakli tedavi kurumlari enfeksiyon kontrol yonetmeligi’nde
tanimlanan isler 6zenle yiirttiiliir. Aktif ¢aligsmasi ve bildirimlerin diizenli yapilmasi saglanir.

m) Yogun bakimlar kabul edebilecegi hastalarin hastalik durumuna, saglik personeli,
arag, gere¢, donanim ve mekansal 6zelliklerine gore seviyelendirilir.

n) Yogun bakim gerektiren 1 ay — 18 yas arasi ¢ocuk hastalarin bakimi ve tedavisi
tercihen ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde yapilmali veya ¢ocuk hastalarin bakim ve tedavisi i¢in
gerekli cihazlar ile ayr1 bir hemsire ekibi tarafindan, erigkin hastalardan ayr1 bir mekan veya
eriskinlerden uygun sekilde ayrilmis boliimde yapilabilir.

o) Dal hastanelerinde ilgili uzmanlik dalinin gerektirdigi yogun bakim iiniteleri kurulur.

Dis hastaneleri ile g6z hastaliklar1 hastanelerinde yogun bakim iinitesi kurulmayabilir. Ancak
yogun bakim ihtiyaci gereken durumlarda hastanin nakli siiresince yasam destegi saglamak igin
gerekli donanim bulundurmalidir.

6) Ikinci veya iigiincii seviye yogun bakim servisi olan hastaneler birinci seviye yogun
bakim iinitesi de kurabilirler. Bir hastanede her ii¢ seviyede yogun bakim iinitesi kurulabilir.

Yogun Bakim Unitelerinin Simiflarna Gore Asgari Standartlari EK Tablolarda
belirtilmistir.
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T.C.

SAGLIK BAKANLIGI

Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligi

YOGUN BAKIM UNITELERININ SINIFLARINA GORE ASGARI STANDARTLARI

1. Basamak Yogun Bakim Unitesi

2. Basamak Yogun Bakim Unitesi

3. Basamak Yogun Bakim Unitesi

Takip ve tedavileri igin rutin
yontemler yeterli olmayan, ancak, heniiz
organ yetmezligi baslamamis, solunum

Detayli ve nitelikli gozlem ve
girisim yapilabilen, yasamsal destek
gereksinimi bulunan hastalarin yiiksek

Altta yatan Ozellikli hastaligi
veya birden ¢ok uzmanlik dalini
ilgilendiren ¢oklu organ islev bozuklugu

Tammlar destegine ihtiya¢ duymayan, yakin takibi kalitede bakim ve tedavisinin yapildigi, veya yetmezligi gibi tim komplike
gereken hastalarin kabul edildigi | 24 saat doktor denetim ve gozetimi olan hastalarin kabul edildigi, en iist diizeyde
iinitelerdir. iinitelerdir. tibbi bakim ve tedavi yapilabilen

initelerdir.

Yatak Sayisi En az iki yatakli olmalhdir. En az dort yatakli olmalidir. En az alt1 yatakli olmalidir.

- Ik alti yatak igin hastanede
- Yogun bakimlardan sorumlu bir calisan yogun bakimlardan sorumlu bir
uzman,
uzman C o
> - Yogun bakimlarda gorevli ikinci
- I¢ hastaliklart uzmani, bi
- Yogun bakimlardan sorumlu - Genel cerrahi uzman, 1r uzman, . .
. . . - Anestezi ve reanimasyon uzmant,
bir uzman, - Anestezi ve reanimasyon uzmani, Bevi hisi
. . - - Beyin cerrahisi uzmani veya
- I¢ hastaliklar1 Uzmant, - Cocuk yogun bakim fiiniteleri i¢in . . 7 4
. noéroloji uzmani,
- Genel cerrahi uzmani, ¢ocuk hastaliklar1 uzmani . . -
Personel - . . . .. - Cocuk yogun bakim iiniteleri igin
- Cocuk yogun bakim iiniteleri - Beyin cerrahisi uzmani veya
Durumu ¢ocuk hastaliklari uzmant,

i¢in ¢ocuk hastaliklar1 uzmani,

- Her vardiyada iinitede bir
hemsire (ya da sertifikali esdegeri saglik
personeli)*

noéroloji uzmani (Konsiiltan)

- Kardiyoloji uzman1 (Konsiiltan)

- Fizyoterapist

- Her vardiyada bes yatak igin bir
hemsire (ya da sertifikali esdegeri saglik
personeli)*

- Kardiyoloji uzmani,

- Thtiyag duyulacak tiim branslarda
kolayca ulagilabilecek uzman hekimler,

- Fizyoterapist,

- Her vardiyada ii¢ yatak igin bir
hemsire (yada sertifikali esdegeri saglik
personeli)*
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Uniteler

1. Basamak Yogun Bakim Unitesi

2. Basamak Yogun Bakim Unitesi

3. Basamak Yogun Bakim Unitesi

Tibbi

Cihaz ve
Donanim

- 2 Yogun bakim yatagi,

- Her yatak i¢in bir monitor,
- Bir ventilator,

- iki laringoskop,

- 4 Yogun bakim yatagi,

- Her yatak i¢in bir monitor,

- Her yatak i¢in bir ventilator,
- iki laringoskop,

- Portabl rontgen cihazi,

- Perflizyon cihazi,

- Kan gazi cihazi,

- Transport ventilatori,

- 6 Yogun bakim yatagi,

- Her yatak i¢in bir monitor,
- Her yatak i¢in bir ventilator,
- iki laringoskop,

- Portabl rontgen cihazi,

- Perflizyon cihazi,

- Kan gazi cihazi,

- Transport ventilatori,

- Defibrilator,

- Beslenme pompasi,

- Noninvazif ventilator,

Diger
Ozellikler

- Yogun bakim girisinde ayr1 bir ongegcis

alam olmalidir.

- Yogun bakim girisinde ayr1 bir ongegcis
alan1 olmalidir.
- En az bir izolasyon odas1 olmalidir.

* Hemsirelerin tiimiiniin yogun bakim egitim sertifikast olmali veya bu Genelgenin ¢iktig1 tarihten 6nce yogun bakimlarda en

az bir yil ¢aligmig olmalidir.
Bu sartlar1 tasimayan hemsirelerin 1 y1l iginde egitimleri tamamlanmalidir.
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITELERININ SINIFLARINA GORE ASGARI STANDARTLARI

£
§ 1. Basamak Yenidogan Yogun Bakim 2. Basamak Yenidogan Yogun Bakim 3. Basamak Yenidogan Yogun Bakim
S Unitesi Unitesi Unitesi
1000 gramin st veya 32 . 1111 <
Dogum sonrast yenidogan haftadan biiyiik yenidoganlar ile veva ﬁilrtéaen yatarli OZ:rlrlllkrlllhk has(‘;aﬂﬁ:
resusitasyonunun yapildigt, 35-37. prematiirelik  apnesi  olan,  sicakligimm i }ill dir Kl (;or nui la boz k? <
haftalarda  dogan  stabil  pretermlerin koruyamayan, oral beslenemeyen, hasta Vég :n te;ll zl(;‘?in}; :1) gad hils e\1/ d ozt uﬁu
Tammlar bakildigi, hasta yenidoganlarm ve 35 yeni  doganlarin, detayli ve nitelikli l}<, Z{e "lf % sum ¢ ; retllh N nuiiuv };?1 Hfl
hafta alt1 pretermlerin uygun merkeze gozlem ve girisimlerinin yapilabildigi ve E;)OOO u$u1t1 osu 3; h ﬂyfj nogla(" a"k)
transfer edilene kadar izlendigi yasamsal destek gereksinimi bulunan yeni g am veya o attaca ueu
. . 4 . e < kabul edildigi, en st diizeyde tibbi bakim ve
iinitelerdir. doganlarin takip ve tedavisinin yapildigt . oL .
iinitelerdir tedavi yapilabilen iinitelerdir.
En az iki yatakl (Kiivoz) En az dort yatakl (Kiivoz) En az alt1 yatakli (Kiivoz)
Yatak Sayist olmalidir. olmalidir. olmalidir.
- Yogun bakim sorumlusu bir ¢ocuk
i Yenidogan odun bakim hastaliklar1 uzmani,
. S yog - Yogun bakim sorumlusu bir ¢ocuk - Yogun bakimda calisan ikinci bir
sorumlusu bir ¢ocuk hastaliklar1 uzmani
Personel bulunmalidir hastaliklart uzmani, . . gocuk hastal.lklarl uzmant,
L . . - Her vardiyada bes yatak igin bir - Ihtiya¢ duyulacak tiim branslarda
Durumu - Unitede bir hemsire ya da hemsi ; .. - . . :
sertifikali  esdegeri saghk  personeli emsire yada sertifikali esdegeri saglk diger kolayca ulagilabilecek uzman hekimler,

olmalidir. *

personeli bulunmalidir.*

- Her vardiyada ii¢ yatak basina bir
hemsire ya da sertifikali esdegeri
personeli bulunmalidir. *

saghk
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Uniteler

1. Basamak Yenidogan Yogun Bakim

2. Basamak Yenidogan Yogun Bakim

3. Basamak Yenidogan Yogun Bakim

Tibbi Cihaz ve

Unitesi Unitesi Unitesi
- Dért yatak( Kiivéz) - 6 Yogun bakim yatagi (Kiivoz),
yatakl huvoz), - Her yatak i¢in bir monitdr,
- Her yatak i¢in bir monitdr, - Portabl rénteen cihazi
Ry - - Kan gazi cihazi, i & ’
Iki yatak (kiivoz), - USG cihazt Kan gazi cihazi,

- Bir monitér,
- Bebek 1s1ticis,

- Bebek 1s1ticist,

- USG cihaz,
- Bebek 1s1ticist,

Donanim F .
e 1 - - Fotot h ..
- Ventilatorlii transport kiivoz, i h?ﬁ?z;t)?;)glrn?)?s’l - Fototerapi cihazi,
- Her bes yatak igin bir ventilator, - Infiizyon pompast, -
- Ventilatorlii transport kuvozii - Her bes yatak igin bir ventilator,
’ - Ventilatorlii transport kuvozil,
. . - Neonatal resusitasyon alani ve resusitasyon igin
- Neonatal resusitasyon alani ve resusitasyon .
Diger . . . . gerekli donanim bulunmalidir.
g - Neonatal resusitasyon alani ve resusitasyon | i¢in gerekli donanim bulunmaldir. - . - .
N .. . 9 . - . - Yogun bakim girisinde ayr1 bir ongegis alani
zellikler i¢in gerekli donanim bulunmalidir. - Yogun bakim girisinde ayr1 bir dngegis alan
Oze ¢ g g g yr gee1s olmalidir

olmalidir.

- En az bir izolasyon odas1 olmalidir.

* Hemsirelerin tiimi NRP egitimi ile birlikte yenidogan yogun bakim egitimi almis veya bu Genelgenin ¢iktig1 tarihten 6nce

yenidogan yogun bakimlarda bir yil ¢alismis olmalidir.

Bu sartlar1 tasimayan hemsirelerin 1 y1l iginde egitimleri tamamlanmalidir.
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