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ÖZET

Doğal ve insan eliyle oluşan felaketler ve onların 
yok edici etkileri dünya üzerinde her ülkeyi etkile-
mektedir. Bugün yaklaşık her 25 insandan biri bu 
felaketlerden etkilenmektedir. Büyük felaketler bir 
çok yaralanma, ölüm ve sosyoekonomik kayıplara 
neden olurlar. Her ülkenin büyük felaketler için 
acil tıp planı, organizasyonu ve felaket yönetim 
planı olmak zorundadır. Bu çalışmanın amacı acil 
tıbbi plan, organizasyon ve felaket yönetimin nasıl 
olacağının literatür eşliğinde gözden geçirilmesi ve 
analiz edilmesidir.

Anahtar kelimeler: Felaket, acil tıbbi plan, felaket yö-
netimi, organizasyon

SUMMARY

The Planning, Organisation and Triage of Emer-
gency Health Services in Mass Disasters

Natural and manmade disasters, and their devas-
tating impact, have effected to every country on 
the World. Today approximately 1 of every 25 pe-
ople worldwide is effected by these disasters. Di-
saters can lead to many injuries, deads and great 
socioeconomic loses. Major earthquakes have the 
potential to be one of the most catastrophic na-
tural disasters. There must be emergency medical 
plan, organisation and disaster management plan 
in every country. The purpose of this study is to re-
view and analyze with literature, how should be 
emergency medicine plan, organisation and disas-
ter management.

Key words: Disasters, emergency medicine plan, di-
saster management, organisation
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Büyük afet/felaket terimini meydana gelen 
herhangi bir olay/durum sonucunda yıkım, 
insan yaşamındaki kayıplar, ağır yaralanmalar 
ve doğal çevrede meydana gelen büyük de-
ğişikliklerin oluşması şeklinde tanımlıyabiliriz. 
Büyük afet/felaket terimi genel olarak doğal 
(Naturel) ve insan eliyle (Man made) (Tablo 1) 
olanlar şeklinde ikiye ayrılmaktadır. İster do-
ğal, isterse insan eliyle olsun bütün afetlerin 
sonucunda yaşam, mülk, ekonomik, çevresel, 
sosyal ve kültürel alanın negatif etkilenmesi 
şeklinde kayıplar olur (1-5). Bugün dünya tari-
hinde meydana gelen en büyük afet, insan 
eliyle oluşan ve en fazla insan kaybına yol 
açan 2. Dünya Savaşı olup, yaklaşık 50 milyon 
insan ölmüştür (6). Doğal afetlerde ise en fazla 
insan kayıpları deprem, tsunami ve sel fela-

ketlerinde olmuştur. 

Planlama bir amacı gerçekleştirmek için en iyi 
davranış biçimini seçme ve geliştirme niteli-
ği taşıyan bilinçli bir süreçtir. En genel tanım 
olarak plan, bugünden gelecekte nereye ula-
şılmak istendiğinin kararlaştırılmasıdır. Planla-
ma herhangi bir konu ile ilgili olarak ne, ne 
zaman, neden, nasıl, nerede, kim tarafından, 
hangi maliyetle ve sürede sorularına yanıt ver-
meyi ve çalışmayı belirtir. Organizasyon kavra-
mı ise iki anlam taşır. Birinci anlamı örgütleme 
işlemi, ikinci anlamı ise bu çalışma sonucunda 
meydana gelen iskelet, bina yapı veya vücut-
tur (7,8). Burada üzerinde durulacak konularda 
kavram kargaşası olmaması için bazı terimle-
rinde açıklanmasında yarar vardır. Kriz yöne-
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timi bu kavramların başında gelmekte olup, 
herhangi bir olay/durum karşısında toplumun 
öncelikli gereksinmelerinin karşılanmasında 
belirlenen politik ve güvenlik değerlendirme-
ler olarak tanımlayabiliriz. 

Bugün ülkemiz ve üzerinde yaşadığımız coğ-
rafya hem insan hem de doğal kaynaklı olu-
şan afetlerle karşı, karşıyadır. İnsan kaynaklı 
felaketlerin başında ülkemizde en sık trans-
porta bağlı kazalar ve terörist aktiviteler yer 
almaktadır (9). Doğal afetlerin başında ise en 
yıkıcı olan deprem ülkemizde sık görülmekte-
dir. Bu yazının ana konusu ülkemiz bir deprem 
kuşağında olduğundan ağırlıklı olarak dep-
rem ve ona bağlı hazırlık, planlama, organi-
zasyon, özellikle sağlık alanında olmak üzere 
anlatılacaktır. Büyük depremler aynı zamanda 
geniş bir bölgeyi etkilediğinden meydana ge-
len can, sosyal ve ekonomik kayıplar son de-
rece önemlidir. Amacımız, dünya standartları 
doğrultusunda yapılması gerekenler, alınacak 
önlemler ve gene bu doğrultudaki önerilerin 
geniş bir literatür araştırması çerçevesinde 
sunulmasıdır. Bir diğer konu ise burada daha 
önceki araştırma ve önerilerde gözden kaçan 
konuların belirtilmesidir. Bizim buradaki dü-
şüncemiz alınacak önlemlerde gözden kaçan 
veya önemsenmeyen bazı konuların son dere-
ce önemli olduğudur. 

1. Deprem

Bugün dünyada her yıl bir milyondan fazla 
deprem olmakta, yaklaşık her iki dk.’da bir 
yeni deprem meydana gelmektedir. Bu dep-
remlerin büyük bir kısmı Pasifik Okyanus ke-
narını çevreleyen bir zonda oluşmaktadır. 
Diğer sık görülen bölge ise Ortadoğu ve Gü-
ney Avrupa’dır (10-12). Dünyada meydana gelen 
depremlerin yaklaşık % 80’i dokuz ülkede 
oluşmaktadır. Bu ülkeler Çin, Japonya, Pakis-
tan, Şili, Rusya, Türkiye, İran, Peru ve İtalya’dır. 
Ülkemiz ne yazık ki bu ülkeler arasında yer 
almaktadır. Bugün dünyada meydana gelmiş 
en şiddetli deprem Richter ölçeğine göre 9.2 
şiddetinde ölçülmüş olup, 1960 yılında Şili’de 
meydana gelmiştir (11,13).

Depremde Mortalite ve Morbiditeyi Etkileyen 
Faktörler

1. Doğal Faktörler

a) Artçı Deprem Dalgaları

Elastik rebaund etki olarak da bilinir. Bazen 
ana dalga gücüne yakın olabilir. Yeni yıkım-
lar ve buna bağlı olarak ölüm ve yaralanmalar 
oluşturabilir (11).

b) Toprak Kayması

Deprem sonucu toprak kaymaları meydana 
gelebilir. 1920 yılında Çin’de oluşan deprem 
ve sonrasında meydana gelen toprak kayma-
sında yaklaşık 100.000 insan ölmüştür (10).

c) Tehlikeli materyaller

Endüstriyel yapıların içerdiği kimyasal, biyolo-
jik ve radyoaktif maddelerin yayılımı ve zarar-
ları deprem sonrası meydana gelebilir. Doğal 
gaz borularında hasar ve gaz sızıntısı oluşabilir 
(14). Japonya’da 10.Mart.2011 yılında meydana 
gelen ve yaklaşık 9 büyüklüğünde deprem 
sonrası Fukuşima Nükleer Santrali’nde mey-
dana gelen radyoaktif sızıntı, deprem sonrası 
endüstriyel yapılarda meydana gelen hasara 
ve onun verdiği insan kaybına en iyi örnek 

Tablo 1. Büyük afetlerin sınıflaması.

1. Doğal (Natural) Afetler
a) Deprem
b) Volkanik Patlama
c) Çığ
d) Hidrolojik (Su kaynaklı)

- Sel, Tsunami, Gaz patlamaları
e) Meteorolojik (Hava Kaynaklı)

- Kar ve Dolu fırtınası, Siklon, Kuraklık, Sıcak dal-
gası, Tornado

f) Sağlık Kaynaklı
- Epidemi, Pandemi

g) Uzay Kaynaklı
- Meteor çarpması, Solar patlama, Gama Ray ışın-
ları

h) Doğal Yangınlar
2. İnsan Kaynaklı (Man Made)

a) Yangın
b) Transporta bağlı kazalar (Kara, deniz, hava)
c) Endüstriyel kazalar
d) Nükleer, kimyasal, biyolojik kazalar
e) Savaş ve terörist aktiviteler
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teşkil etmektedir (15).

d) Yangınlar

e) Barajlar

Deprem sonrası barajların yıkılması, su boru-
larının hasar görmesi sonucunda sel baskınları 
ve çevre felaketleri oluşabilir.

2. Yapısal Faktörler

Ölüm ve yaralanmaların çoğu yapıların kollap-
sı yani çökmesi sonucu meydana gelir. Yetersiz 
malzeme ve materyalin kullanılması sonucu 
hasarın ve yıkımın büyüklüğü artar. Bunun 
sonucunda crush yaralanmaları ve sendromu 
sağlıkçıların karşı karşıya kaldıkları ciddi bir 
durumdur. Bu durum genellikle nüfusun yo-
ğun olarak yaşadığı ve yapıların yıkıldığı böl-
gelerde görülür (16,17).

3. Bireye Bağlı Faktörler

Yapılan araştırmalar demografik durumun 
risk faktörleri ile ilişkisi olduğunu göstermiştir. 
Buna göre 60 yaşın üstü bireyler, 5-9 yaş arası 
çocuklar ve kronik hastalığı olanlarda ölüm ve 
yaralanma riski daha yüksek görülmektedir. 
Ermeni depreminde bu gruba giren kişilerde 
ölüm 67 kat, yaralanma ise 11 kat daha yük-
sek bulunmuştur (16,18).

Görüldüğü gibi deprem yalnızca direkt olarak 
zarar vermeyip, dolaylı olarak etkilediği veya 
tetiklediği birçok faktörlerle birlikte etkisini 
arttırmaktadır. Bu durum depremin yıkıcı et-
kisini hem zaman hem de şiddet olarak arttır-
maktadır. Bu nedenle deprem olduktan son-
ra her şey bitti diyemeyiz. Artçı sallantılar bir 
yıl boyunca devam edebilir ve hasar görmüş 
yapıların yıkılmasına yol açabilir. Bundan baş-
ka verdiği yıkıcı etki ile kimyasal, biyolojik ve 
nükleer tehlikenin doğurduğu zararlar insan 
sağlığı ve çevre üzerinde çok uzun süreler et-
kisini sürdürebilir (16). 

2. Acil Yönetimi

Disiplinlerarası stratejik organizasyonun her-
hangi bir afet, risk durumu karşısında iyileş-
meyi hızlandırmak ve neden olan sonuçları 
ortadan kaldırmak için sağlanan plan içinde-
ki organizasyon bütünlüğünü kapsar (19). Acil 
yönetimi doğal olarak lokal, ekonomik, sosyal 
ve politik koşullara bağlıdır. Herhangi bir fe-
laket durumunda acil yönetim planı kabaca 
dört ana hattı içerir. Bunlar olayın sonuç ve 
etkilerini azaltma, hazırlık, yanıt ve iyileştirme 
faaliyetlerini kapsar (19,20).

2.1. Etki Azaltma Faaliyetleri

Bu durum herhangi bir olaya, afete karşı ön-
leyici hazırlıkları kapsar. Bunun dışında mey-
dana gelen afetin yıkıcı ve öldürücü etkisini 
azaltma faaliyetleri de bu kapsama girer. 
Bölgenin risk analizi hesaplanır. Örneğin dep-
rem, sel veya volkanik aktivasyonun olduğu 
bölgeler gibi. Riski azaltmak için her türlü öl-
çümlerin o bölgede yapılması gerekir. Bu du-
rum yapılardan, hastane, köprü, endüstriyel 
durumlara ve doğal koşullara kadar geniş bir 
yelpazeyi kapsamalıdır. Uzun süreli ve devamlı 
ölçümlerin yapılması hazırlık planının etkisini 
arttırmaktadır (19,20).

2.2. Hazırlık

Herhangi bir afet meydana geldikten son-
ra insan üzerindeki yıkıcı ve öldürücü etkiyi 
azaltmaya yönelik hareketleri kapsar. Hazır-
lık durumu planlama, yönetim, organizasyon, 
eğitim, ekipman, değerlendirme, ölçüm ve 
bütün bunların koordinasyonunu kapsamak-
tadır. Bu amaçla:
1. Devamlı eğitim programları yapılmalı
2. Acil planda yer alan kişiler devamlı tatbikat 

yapmalı, tahliye planları oluşturmalıdırlar.
3. Gerekli gereksinimlerin zamanında hazır 

olması için acil haberleşme ağı oluşturul-
malıdır.

4. Malzeme ve ekipman stoğu bulundurul-
malıdır.

5. Sivil toplumdan gönüllüler bu aşamada 
eğitilmelidir (19,21). 
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2.3. Yanıt Verme

Acil servislerin hazırlık ve organizasyon aşa-
ması olup, acil bölgesindeki ilk faaliyetleri 
kapsar. Bu aşamada itfaiye, polis ve ambulans 
hizmetleri yer almaktadır. Bazen afet geniş 
çaplı olursa askeri birliklerde bu kapsam içine 
alınır. Bu durumda bölgede kurtarma faali-
yetleri veya tahliye planı olabilir. Özel kurtar-
ma birlikleri ve gönüllü birlikler plana destek 
sağlayabilirler. Bu aşamanın son derece hızlı 
olması lazımdır. Meydana gelen felaketle bir-
likte geride kalanların durumu, yaralılar çevre 
ve hava koşullarının da etkisi ile kısa sürede 
ölebilirler. Bu nedenle bu tip kurtarma faali-
yetlerinde ilk 72 saat çok önemlidir (21,22). Bi-
zim burada düşüncemiz planın bu aşamasında 
kurtarma çalışmaların kendi arasında spesifik-
leşmesidir. Örnek vermek gerekirse kimyasal, 
biyolojik, nükleer olabileceği gibi, coğrafi ve 
iklim koşullarına bağlı olarak da özelleşme 
olabilir. Bu aşamada disiplin, etkin bir liderlik, 
koordinasyon ve yönetim çok önemlidir. Yetki 
karmaşası olmaması yönünden tüm birimler 
kesin bir sivil otorite altında birleşmelidir (22).

Sağlık hizmetlerinin acil olarak verilmesi ön 
planda olduğundan kısaca bu organizasyon-
dan ve nelerin yapılması gerektiğinden söz 
etmek önemlidir. Tıp biliminde acil; hastanın 
zaman kaybetmeden tıbbi bakım gereksinimi 
anlamına gelmektedir. Başka bir deyişle or-
ganizmanın işlevlerini, bütünlüğünü bozan 
etkilere karşı geliştirilen düzeltici ve önleyici 
yanıtların yetersiz kalışına bağlı olarak orta-
ya çıkan durum acil olarak ifade edilmektedir. 
Cankurtaran servisleri acil durumu yaralının 
en geç bir saat içinde kurtarılarak gerekli te-
daviyi alması olarak tanımlamaktadır. Bir trav-
ma veya kaza durumunda amaç ani gelişen ve 
yaşamı tehdit etmekte olan durumu engelle-
mek ve ortadan kaldırmayı amaçlamaktır (23). 
Acil bakım ise beklenmedik bir anda gelişen 
yaralanma veya hastalığın değerlendirilmesi 
ve tedavisidir (25). Herhangi bir afet bölgesinde 
(Deprem) tıbbi kurtarma timlerinin yapacağı 
ana görevler şunlardır:

1. Arama kurtarma 
2. Triaj ve öncelikli stabilizasyon
3. Tıbbi yardım ve bakım
4. Tahliye (24).

Arama Kurtarma

Depremin meydana geldiği bölgede birçok in-
san yaralı veya sağlam olarak yıkılmış özellikle 
çökmüş (kollaps) olmuş binalarda haspsolmuş 
durumdadır. Bu konuda özelleşmiş birimler 
kurtarmayı sağlamalı ve ilk tıbbi yardımlar bu 
alanda sağlanmalıdır (26). 

Triaj ve Öncelikli Stabilizasyon

Deprem bazen çok geniş bir coğrafi alanı et-
kileyebilir, can kaybı ve yaralı sayısı çok fazla 
olabilir. Triajın sözlük anlamı, yaralanmış in-
sanların öncelikli tıbbi tedavi gereksinmeleri-
ni belirlemek amacıyla temel gruplara ayrıla-
rak saptanmasıdır. Fransızca bir sözcük olup, 
‘’ayıklama, sınıflama’’ anlamındadır. Bu terim 
genel olarak savaş, deprem, büyük afet ve 
hastane acil servislerinde sınırlı kaynakların 
öncelikli olarak nasıl kullanılması gerektiğini 
belirtir (24,27,28). Triaj genel olarak 3 kısımda in-
celenir.

Seviye 1 (Afet bölge triajı): Bu seviye yaralan-
mış ve ağır yaralı kişilerin afet bölgesinde veya 
bölge dışında tedavi ve yatırılmasını belirler.

Seviye 2 (Tıbbi triaj): Yaralıların deneyimli sağ-
lık personeli tarafından tıbbi tedavi seviyesi-
nin belirlenmesidir.

Seviye 3 (Tahliye triajı): Öncelikli olarak yaralı-
ların tıbbi tedavilerinin yapılacağı merkezlere 
gönderilmesidir (24).

Literatüre bakıldığında yaralıların triaj ve 
skorlaması ile ilgili olarak farklı sınıflama ve 
skalalar vardır. En yaygın kullanılanları Aust-
ralasian Triage Scale (ATS), the Canadian Tri-
age and Acuity Scale (CTAS), The Manchester 
Triage System (MTS), and The Emergency Se-
verity Index (ESI) olarak sayabiliriz (29-31).
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Hastane acil servislerine gelen hastalar ayrı bir 
triaj sınıflamasına tabii tutulurlar. Gelişmiş ül-
kelerde uygulanan veya benzer olan ABCDE 
sistemi kullanılmaktadır (Tablo 2) (32). Hastane-
de uygulanan doğru triaj hasta ve yaralıların 
bekleme süresini azaltmakta, uygun tıbbi ba-
kım ve tedavi almalarını sağlamaktadır. Triaj 
uygularken hastanın veya yaralının seçiminin 
bilimsel ve yaşamsal kriterlere göre yapılması 
lazımdır. Bu durumu her zaman gösteren güç-
lü bir prognostik değer yoktur. Hasta veya ya-
ralının yaşamını tehdit eden bir durum varken 
yaşamsal fonksiyonları normal olabilir (33). Bir 
diğer sınıflama ise yetişkin ve çocukları ayrı ele 
almaktadır (İngiltere, İsviçre). Bu sınıflamada 
P1:kırmızı acil öncelikli, P2:sarı, acil, P3:yeşil 
gecikmeli, P4:siyah/beyaz ölüm olarak belir-
lenmiştir (34). Etkin bir triaj sistemi basit, za-
man etkinliği, prediktif doğruluk, güvenilirlik 
ve en az yanılma özelliklerine sahip olmalıdır. 
Sistemde yer alan personel ve sağlık çalışanla-
rı bu konuda devamlı eğitim almalıdırlar (34,35). 
Triajı kısıtlayan ve yanlış kararların alınmasın-
daki en önemli faktör ise tıbbi servislerin iş 
gücünün fazlalığıdır. Bu durum hastane ön-
cesi ve hastane bazında etkili olmaktadır. Bu 
gözlem özellikle büyük depremlerde organi-
zasyon ve personel eksikliğinde görülmekte-
dir. Afet yönetiminde eksiklik ve yanlış politi-
kalarda bu hizmetin verilmesinde hatalara yol 
açmaktadır (36). Ayrıca gözden kaçan başka bir 
konu ise triajın farklı alanlarda da devam et-
mesidir. Büyük bir deprem sonrası yaralılar en 
yakın nakil merkezlerine ulaştırılmakta olup, 
bu merkezler hava, kara ve su yolu olabilir. Bu 
alanlarda triajı yapacak bir ekibin kesinlikle 
bulunması gerekir. Çünkü çok kısa bir zaman 
dilimi içinde yoğun bir yaralı nakli olabilir.

Tıbbi Yardım ve Bakım

Her türlü tıbbi bakım ve tedaviyi kapsar. Dep-
rem sonrası göçük altında kalan ve kurtarılan 
yaralılarda crush sendromu görülme olasılığı 
% 2-15 arasında değişir. Bu hastaların yakla-
şık yarısında böbrek yetmezliği oluşur (26,36). Bu 
nedenle dializ merkezlerinin önemi deprem 
bölgesinde öne çıkmaktadır. 

Deprem bölgesinde acil hizmet ve servisler çok 
önemli olduğundan bu konudan ana hatlarıy-
la söz etmek gerekir. Acil ve kaza servisleri acil 
sağlık zincirinin en önemli birimlerinden birini 
oluşturur. Bu zincir acil yardım ve kurtarma ile 
başlayıp, transport, acil ve kaza servisleri ve re-
habilitasyon hizmetleri ile devam etmektedir. 
Sistem komplike olup zincirin bütün halkaları 
dönen bir çark gibi birbirinin içine girmiştir. 
Zincirin halkalarındaki bir bozukluk veya ba-
şarısızlık diğer tüm halkaları da etkilemekte-
dir. Bu zincirde yer alan her unsurun görevi 
yaralı kişiye veya acil hastaya özenli, doğru 
tıbbi bakım ve tedavi yapmaktır. Bu durum 
ölüm ve sakatlanma derecelerini azaltmakta-
dır (37). Burada dikkat edilmesi gereken konu 
her hastanenin acil afet hazırlık planının ol-
ması ve bunun günün şartlarına uygun olarak 
düzenli bir şekilde yenilenmesi gerekir. Ayrıca 
hastanelerin deprem veya başka bir afet tara-
fından etkilenmesi durumu düşünülerek acil 
tahliye planlarının olması gerekir. Bu planda 
tahliye zamanının yapılan tatbikatlarla hesap-
lanması önemlidir (38).

Dünya nüfusunun 20. yüzyıldan itibaren art-
ması ve endüstrileşme beraberinde, birçok in-
san eliyle oluşan afetlerin sayısını artırmıştır. 
Nüfusun yoğun olduğu bölgelerde ise meyda-
na gelen afetler ölü ve yaralı sayısının artma-
sına yol açmıştır. Bu gün dünyada her 25 kişi-
den biri herhangi bir şekilde meydana gelen 
afetten direkt veya indirekt olarak etkilen-
mektedir. Bu durum hastanelerin acil ve kaza 
servislerinin daha etkin ve profesyonel bir 
şekilde planlanıp kurulmasına yol açmıştır (39). 
Travma sistemleri yaralı hastalara tıbbi bakım 
ve tedaviyi sağlamak üzere kurulmuş olan üst 
seviye organizasyon yapılarıdır. Sistem belirli 

Tablo 2. A dan E’ye Triaj sınıflaması (Kantonen ve ark., 32).

Triaj A

Triaj B

Triaj C

Triaj D

Triaj E

Öncelikli bakım (Örnek: Resusitasyon)

Hasta uzman bir doktor tarafından 10 dk. içinde 
görülmeli

Hasta doktor tarafından 1 saat içinde görülmeli

Hasta doktor tarafından 2 saat içinde görülmeli

Hasta A ve D sınıfındaki hastaların tıbbi bakım ve 
tedavileri yapılana kadar bekleyebilir
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bölgelerde gereksinimler göz önüne alınarak 
planlanmış, acil tıp servisleriyle entegre olmuş 
merkezler olup dört seviyeli bileşenden oluşur 
(Tablo 3). Bu merkezlerin kuruluş amaçları; 
1) toplumdaki yaralanma risk faktörlerini ta-
nımlamak, 2) Erken ve geç dönemde gelen 
yaralılara optimal tıbbi tedavi ve bakımı sağ-
lamak, rehabilite hizmetleri vermek, 3) yaralı 
hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmak-
tır. Travma merkezleri 1985 yılında The Natio-
nal Research Council ve Institute of Medicine 
tarafından yayınlanan ‘’Injury in America: a 
continuing health care problem’’ adlı makale 
sonucunda karar alınarak kurulmasına karar 
verilmiştir (40). Bu sistem hastane öncesi ve son-
rası tıbbi bakım ve tedavi ile rehabilitasyon 
hizmetlerini kapsar. Sistemin başarısında önle-
me çalışmaları, afet planı, eğitim ve araştırma, 
finansal plan önemlidir. Hastane öncesi haber-
leşme, hasta nakil sistemi, travma konusunda 
eğitimli sağlık personeli sistemin başarısını art-
tıracaktır (40). Uygun tiriaj sistemi hizmetin et-
kin olması için burada da geçerlidir. Injury Se-
verity Score (ISS) seviyesinin 15> olması yaralı 
kabul göstergesidir. Sistemin düzgün çalışması 
için monitörize edilmeli ve rakamsal ölçümler 
devamlı yapılmalıdır (40,41). Mann ve ark. (42) 

travma sistemleri ile ilgili olarak yayınlanmış 
literatürü incelemiş ve sonuç olarak ağır ya-
ralı hastalarda mortaliteyi azalttığını derleme 
makalesinde belirtmiştir. Literatürde bu oran 
travma sistemlerinin devreye girmesiyle mor-
talitede yaklaşık % 15-20 olup, morbiditede 
ise % 8-10 arasında azalma görülmüştür (42-44). 
Ülkemizde bu amaçla oluşturulan ilk travma 

merkezi İstanbul Tıp Fakültesi içinde 1982 yı-
lında Prof. Dr. Sağman Belgerden tarafından 
kurulmuştur (9).

2.4. İyileştirme Faaliyetleri

Burada amaç afetden etkilenmiş bölgede res-
torasyon çalışmalarını içerir. Yeniden inşaat ve 
onarım faaliyetleri bu kapsamdadır. Yapılan-
ma eskisinden daha sağlam olmalı ve yüksek 
standartları içermelidir. Bu amaçla afet sonrası 
plan yapılmalıdır. Amerika’da ‘’National Res-
ponse Plan’’ afet sonrası kaynakların nasıl kul-
lanılacağı ile ilgili olarak hazırlanmıştır (45). Bu 
safhada afet bölgesine yeterli miktarda su ve 
yiyecek gönderilmelidir. Amerikan Kızıl Haç’ı 
ve Federal Emergency Management Agency 
bu süreyi afet olduktan sonraki ilk 72 saat 
olarak belirlemiştir (38). Yine bu safhada salgın 
hastalığı önleyici önlemler alınmalıdır (45).

Acil yönetim planı ile ilgili olarak 2007 yılında 
ABD’de Emergency Management Higher Edu-
cation Project hazırlanmış ve bu konu ile ilgili 
olarak 8 temel prensip önerilmiştir. Buna göre 
acil yönetim planı:
1. Geniş (Comprehensive) kapsamlı ve bütün 

afetler için geçerli olmalıdır.
2. İlerleyici (Progressive) olmalı, beklenmeyen 

durumlar gelecekte hesaplanmalıdır.
3. Risk yönetimi (Risk driven) ve analizi plan 

içinde olmalıdır.
4. İntegrasyon, hükümetin her seviyesi ve 

toplumun elementleri ile ilişkide olabilme-
lidir.

5. İşbirliği (Collaborative); organizasyonun 
ilişkide bulunduğu bireyler, kurtarma tim-
leri ve haberleşme ağı ile olmalıdır.

6. Uyum (Coordinated) birliği olmalıdır.
7. Esnek (Flexible) ve yeniliklere açık olmalı-

dır.
8. Profosyenel olmalı, bilimsel norm ve kural-

lara uygun olmalı, eğitim ve deneyim bu-
lunmalı, etik kurallar gözardı edilmemeli-
dir (46).

3. Sonuç ve Öneriler

Dünyamız özellikle son yıllarda haberleşme ve 

Tablo 3. Travma merkezlerinin sınıflaması.

1. Seviye 
(Level 1)

2. Seviye 
(Level 2)

3. Seviye 
(Level 3)

4. Seviye 
(Level 4)

Bölgede ana hastane ve merkez olup, sistemde 
lider rol oynar. Yirmi dört saat ileri tıbbi hiz-
met, bu merkezde verilir. Bu konuda özel eği-
tim görmüş uzmanlar çalışmaktadır.

Yaralı hastalara temel tıbbi bakım verilir. Seviye 
1 hastane merkezine yakın hizmet verilmekte-
dir. Eğitim sürekliliği ve araştırma bu seviye için 
şart değildir.

Perifer hastaneleri içerir. Cerrahi hizmet ve tıb-
bi bakım, hastane imkanlarını aşıyorsa hasta 
bir üst merkeze nakledilir.

Kırsal alandaki hastaneler bu kapsama girer. 
Cerrahi kapasitesi sınırlıdır.
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iletişim alanlarında hızlı gelişim sonucu küçül-
müştür. Bu durumun sonucunda dünyanın her-
hangi bir yerinde ve ülkesinde meydana gelen 
felaketler, çok kısa bir zamanda evimizde, iş-
yerimizde veya herhangi bir yerde görüntülü 
ve yazılı olarak bize sunulmaktadır. Bu sunum-
lar özellikle ülkemiz dışındaysa ve bizi primer 
olarak etkilemiyorsa meydana gelen felaketle 
ilgili çok yüzeysel etkileşimimiz olur. Ne zaman 
bir afet durumu bizi yakından ilgilendirirse o 
zaman gerçekle yüz yüze geliriz. Unutulma-
malıdır ki yaşantımız süresince her 25 kişiden 
biri direkt veya dolaylı olarak afet ve ona bağlı 
zarardan etkilenecektir. Afetler birbirlerinden 
farklı risklerde insan ve çevre yaşamına zarar 
verirler (Tablo 4) (47). Bu nedenle toplum, yetki-
li birimler ve ülke çapında olmak üzere her an 
hazırlıklı olmalıyız. İyi bir plan, organizasyon 
ve bu konuda alınmış basit önlem ve eğitim 
kendimizin veya herhangi bir yakınımızın ha-
yatını kurtarabilir. Toplumun bütün fertlerinin 
bilinçli olması planın başarısını arttırmaktadır. 
Acil afet planları bölgesel yapılırken görevli 
birimlerin ve yetkililerin isimleri görev şeması 
altında yazılmaktadır.

1. Burada gözden kaçan durum listede ismi 
yazılı kişilerin ve ailelerinin kendileri direkt 
olarak afet etkisinden zarar görürse ne yapıl-
malıdır. Bu durumda bu kişiler görev yapama-
yacak veya son derece verimsiz olarak çalışa-
caklardır. Bu nedenle planda kesinlikle 1. ve 2. 
yedekler yazılı olmalıdır. Bu listeye en yüksek 
otorite bölümü de dahil edilmelidir.

2. Yine planda yazılı olan 1. veya 2. seviye tıp 
merkezlerinde veya diğerlerinde hasar oluş-
muşsa ve bunun sonucunda o merkezler hiz-
met veremiyorsa ne yapılmalıdır. Görüşümüz 

ülkemizin doğal ve insan eliyle yapılan bölge-
sel (coğrafi değil) afet risk haritasının oluştu-
rularak seviyelerine göre sağlık merkezlerinin 
belirlenmesi ve her bir merkezin yine benzer 
seviyelerine göre en yakın komşu bölgedeki 
merkezlerle takviye edilmesi karşılıklı perso-
nel, ekipman ve sağlık malzemesi işbirliğinde 
bulunmak için eşleşmesidir. Bu amaçla hastane 
tahliye planları olmalı ve en kısa tahliye süresi 
ve nereye yapılacağı sayısal ve bölgesel olarak 
belirlenmelidir. Literatürde hastaların koğuş-
larından çıkıp hastane dışına veya güvenli böl-
geye gitmeleri gereken zaman 38-200 saniye 
olarak belirtilmiştir (38). Özel hastanelerinde 
acil afet planları olmalı ve bunu ilgili otoriteye 
bildirerek bölge ana planında yer almaları ge-
rekmektedir. Ülkemizde büyük şehirlerde son 
derece donanımlı ve teknik olanaklara sahip 
özel hastaneler özellikle son yıllarda kurulmuş 
olduğundan ana plana bunlar mutlaka ilave 
edilmelidir. 

3. Burada gene önemli bir durum yoğun ba-
kım merkezlerinin ve diyaliz merkezlerinin 
durumudur. Büyük bir afetde kullanılamaz 
duruma gelebilirler. Elektrik ve jeneratör-
ler çalışmayabilir. Bu nedenle tüm bölgedeki 
toplam sayı çıkartılmalı, yine en kötü senar-
yo düşünülerek gereksinim sayısı belirtilmeli 
ve bunun nasıl karşılanacağı hesaplanmalıdır. 
Çevre merkezlerin yoğun bakım yatak sayı-
sı hesaplanmalı ve buralara hasta transport 
planı olmalıdır. Yine çevre özel ve kamu dializ 
merkezlerinin kapasiteleri belirlenmelidir.

4. Bölgelerde özellikle erken uyarı sistemi ol-
malıdır. Bu durum özellikle hava durumuna 
bağlı ve insan kaynaklı afetlerde önemlidir.

Tablo 4. Çeşitli afetlerin oluşturduğu  ölüm, yaralanma ve zarar yönünden risk analizi.

Olası Etki

Ölüm
Ciddi Yaralanma
Salgın Hastalık Riski
Yiyecek Kıtlığı
Nüfusun Yerdeğiştirmesi

Kompleks 
Acil Durumlar*

Çok
Çeşitli farklılıkta

Yüksek
Yaygın
Yaygın

Deprem
Çeşitli farklılıkta

Çok
Düşük
Nadir
Nadir

Sel Olmaksızın 
Fırtına

Az
Orta

Düşük
Nadir
Nadir

Kasırga ve Su 
Baskını

Az
Az

Çeşitli faklılıkta
Çeşitli faklılıkta

Yaygın

Aşırı Su Baskını ve 
Tsunami

Çok
Az

Çeşitli faklılıkta
Çeşitli faklılıkta
Çeşitli faklılıkta

* İnsan eliyle oluşan afetlerden savaşlar ve toplumsal başkaldırı olayları.



131

G. Adaş ve ark., Büyük Afetlerde Sağlık Hizmetlerinin Planlanması Organizasyonu ve Triaj

5. Hava yoluyla nakil büyük afetlerde çok 
önemli olduğundan riskli bölgelerde yerleşim 
planlanırken mutlak bazı yerler boş bırakılma-
lı ve bu yerler nakil araçları için kullanılmalı-
dır. Özellikle bundan sonra yapılacak 1. ve 2. 
seviye hastanelerde hava nakil yeri kesinlikle 
planlanmalıdır. Bu plan özel hastaneler için-
de olmalıdır. Ülkemiz 3 tarafı denizlerle çev-
rili olduğundan deniz yoluyla nakil planı da 
olmalıdır. Görüşümüz yeni hastane planlanır-
ken deniz yolunun da planlanması hasta nakil 
açısından büyük şehirlerde (özellikle İstanbul) 
önemli olacağıdır.

6. Acil afet planı her ülkede yapılırken kesin-
likle büyük eksikliklerin de olduğu herhangi 
bir afetle karşılaşıldığında görülmektedir. Bu-
nun nedenlerini planın karşılaştırmalı olmayı-
şı, rakamsal ölçümlerin zorluğu, yapanların en 
kötü senaryoları düşünmeyişi olarak belirtebi-
liriz. Her büyük afet yapılan planların değiş-
mesine neden olmaktadır. Bu nedenle planlar 
elektronik sistemde yayınlanmalı, katkı ve 
eleştiriler alınmalı belli zaman dilimlerinde 
up-grade edilmelidir. Yakın tarihimizde buna 
verilecek en iyi örnek 2001 yılında ABD’de 
Dünya Ticaret Merkezi’ne yapılan terörist sal-
dırıdır. En iyi afet planı ve olanaklarına sahip 
olduğu düşünülen ülkelerden kabul edilen 
ABD insan eliyle yapılan bu afet karşısında son 
derece hazırlıksız yakalanmış ve yetersiz kal-
mıştır (48). Bu nedenle plan yapılırken her olası-
lığa karşı farklı algoritmik yaklaşımlar şemada 
belirtilmelidir.

7. Acil planı yapılırken yine bölgedeki kimya-
sal, biyolojik, nükleer, endüstriyel ve patlayıcı 
mühimmat olan yerler plan üzerinde belirtil-
meli en kötü senaryo düşünülerek hazırlık ya-
pılmalıdır. Bu gibi yerlerde oluşacak hasar ve 
çevre boyutu uzun vadede hesaplanmalıdır.

8. Eğitim ve bilgilendirme hem toplum düze-
yinde hem de planda yer alan her kademede-
ki personele yapılmalıdır. Özellikle ülkemizde 
yönetim kademesinde bu konuda standartlara 
uygun bir eğitim verilmemektedir. Risk bölge-
sinde yer alan yöneticiler mutlak bir şekilde o 
bölgedeki afet riski ile ilgili olarak eğitimlere 

tabi tutulmalıdırlar. Gönüllü birimlerin kesin-
likle daha önce bu konuda eğitim almış olma-
ları lazımdır. Ayrıca gönüllü birimler mutlaka 
sivil otoriteye bağlı olarak çalışmalıdırlar.

Afet bölgesinde görev yapan sağlık persone-
linin tıbbi tedavi ve bakımda bazen yetersiz 
olduğu görülmektedir. Burada sağlık timleri 
oluşturulurken her timde kesinlikle kıdemli bir 
uzman doktorun yer alması gerekmektedir. 
Bu kişi veya kişiler anestezi, ortopedi, genel 
cerrahi veya travma cerrahisi bölümlerinden 
seçilmelidir ve bu kişi ekip başı olmalıdır (49). 
Ekipman ve malzeme listesi kesinlikle olmalı-
dır. Standart liste World Health Organization 
(WHO), Essentials of Trauma Care ve WHO 
Global Initative for Emergency ve Essential 
Surgical Care tarafından belirlenmiş ve yayın-
lanmıştır (49). Sağlık personelinin ilk tedavi ye-
tersizliği birçok literatürde gösterilmiştir. Bu 
durum özellikle 2003 İran Bam depreminde 
göze çarpmaktadır. Mirhashemi ve ark. (50) 185 
depremzede üzerinde yaptıkları araştırmada 
bu kişilerin % 72-86’sının aldıkları ilk tıbbi te-
davinin çeşitli oranlarda yetersizliğini göster-
mişlerdir. Bu durum gerek tıbbi malzeme ek-
sikliğine, gerekse ekiplerin bu konuda yeterli 
eğitim ve bilgi sahibi olmayışlarına bağlıdır. 
Büyük afetler sonrası salgın hastalıklar ve su 
kaynaklarının kontamine olma olasılığına kar-
şı, sağlık hizmetlerinin kontrollü bir şekilde 
afet sonrası uzun süre verilmesi lazımdır.

Eğitim ve yeterli bilgi sahibi olma acil sağlık 
zincirinin her halkasın da çok önemlidir. Ye-
tersiz bilgi ve tecrübe sonucunda, en basit 
gözüken triajın bile doğru yapılmadığını gös-
termiştir. Bütün sağlık çalışanları bu konuda 
yapılan kurs ve kongrelerle eğitilmelidir (51). 
Burada dikkat edilecek nokta doğru ve afet 
bölgesinde uygulanabilir eğitimin verilmesi-
dir. Yapılan araştırmalar verilen bir çok eği-
timin uygun bir standartta olmayıp, gereksiz 
vakit kaybı oluşturduğudur (34). Ülkemizde 
Sağlık Bakanlığı çok doğru bir karar alarak 
2004 yılından itibaren bütün pratisyen doktor-
lara uluslararası alanda tanımlanmış dört ana 
kursun alınmasını zorunlu kılmıştır. Bunlar 1) 
temel yaşam desteği, 2) ileri yaşam desteği, 3) 
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çocuk yaşam desteği, 4) travma ve resusitas-
yon kursları olup, katılım mecbur kılınmıştır (9). 
Sağlık Bakanlığı ayrıca 2007 yılından itibaren 
tüm cankurtaran çalışanlarına dünya standart-
larında eğitim aldırmaktadır (9). Ayrıca afet ve 
acil yönetimi ile ilgili olarak üniversite de bö-
lüm veya program açılmalı ve üniversite önce-
si okullarda bu eğitim her öğrenciye teorik ve 
pratik olarak verilmelidir. Bugün ABD’de 180 
okulda (üniversite düzeyinde) bu konu ile ilgi-
li düzenli programlar vardır.

9. Haberleşme ağı acil sağlık sisteminde çok 
önemli olup, bütün birimleri kapsamalıdır. Bil-
gi paylaşımı birimler arasında çok önemlidir 
(40). Bu konuda en önemli eksiklik 2001 ABD’de 
Dünya Ticaret Merkezi’ne yapılan saldırıda 
görülmüştür (34). Görüşümüz plan içinde belir-
li görevlilerin kesinlikle çok ayrıntılı bilimsel 
kriterlere uygun yazılı ve görüntülü kayıt tut-
masıdır. Bunun iki amacı vardır, birincisi ölü ve 
yaralıların doğru sayı ve kimliğini, ölüm nede-
nini belirleme, ikincisi doğru tutulan bilgilerin 
ileride plan üzerinde yapılacak değeişikliklere 
bilimsel veri oluşturmasıdır. 

American Collages of Surgeons herhangi bü-
yük bir afet durumunda yapılması gerekenleri 
sırasıyla açıklamıştır. Buna göre:
1. Yapılan plan afet öncesi kesinlikle tatbik 

edilmelidir. Bunun yararı eksikliklerin pra-
tik de görülmesidir.

2. Plan içindeki bütün metot dar, geniş ve tüm 
ulus bölge afet planıyla integre olmalıdır. 

3. Acil Hastane Sistem planı yapılmalıdır.
4. Sağlık bakımı ile ilgili koruyucu ve güvenlik 

önlemleri alınmalıdır.
5. Uygun bir triaj sistemi her kademede yapıl-

malıdır.
6. Biyolojik, kimyasal ve radyasyon mevcudi-

yeti araştırılmalıdır. 
7. Uygun haberleşme ve güvenlik sağlanmalı-

dır.
8. Medyaya uygun açıklama ve bilgi akışı sağ-

lanmalıdır.
9. Kritik durum stres yönetimi (Critical Inci-

dent Stress Management) bulunmalıdır.
10. Hasta ve yaralılar için tıbbi durum değer-

lendirmesi yapılmalıdır. 

11. İyi bir kayıt sistemi afet sonrası değerlen-
dirme için tutulmalıdır.

12. Son olarak deneyim ve bu konuda yapılan 
araştırmalar yayınlanmalıdır (52).

Sonuç olarak, büyük afetlerde plan ve organi-
zasyon çok önemli olup, hazırlık bölgesel ve 
ulusal olarak yapılmalıdır. Afet planı çok yön-
lü yapılmalı, beklenmedik bir durumda alter-
natif çözüm getirecek şekilde esnek olmalıdır. 
Plan kesinlikle kısa vadeli olmamalı, afet son-
rası etkilerin uzun süreceği düşünülerek kısa, 
orta ve uzun vadede yapılmalıdır. Afetlerin 
primer etkisi yanında sekonder etkileri ayrıca 
hesaplanmalı çözüm önerileri belirtilmelidir. 
Plan içinde katılan kişi ve unsurlar ile alterna-
tifleri yazılı olarak belirtilmelidir. Unutulma-
malıdır ki bütün beklentileri karşılayacak ve 
çözüm getirecek bir plan bugün yeryüzünde 
mevcut değildir. Bu nedenle toplumun her bi-
reyinin afetler karşısında bilinçli ve eğitimli ol-
ması çok önemlidir. Toplum bilincinin oluştu-
rulması ve meydana gelebilecek afetlere karşı 
hazırlıkların geliştirilmesi amacıyla tüm bilgi 
ve tecrübe ulusal ve uluslararası yayınlanarak 
paylaşılmalıdır. 
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