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OzZET

Dogal ve insan eliyle olusan felaketler ve onlarin
yok edici etkileri diinya Gzerinde her Ulkeyi etkile-
mektedir. Bugtin yaklasik her 25 insandan biri bu
felaketlerden etkilenmektedir. Blytk felaketler bir
cok yaralanma, 6lim ve sosyoekonomik kayiplara
neden olurlar. Her llkenin buyik felaketler icin
acil tip plani, organizasyonu ve felaket yénetim
plani olmak zorundadir. Bu calismanin amaci acil
tibbi plan, organizasyon ve felaket yénetimin nasil
olacaginin literatir esliginde gézden gecirilmesi ve
analiz edilmesidir.

Anahtar kelimeler: Felaket, acil tibbi plan, felaket yo-
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

BUyuk afet/felaket terimini meydana gelen
herhangi bir olay/durum sonucunda yikim,
insan yasamindaki kayiplar, agir yaralanmalar
ve dogal ¢evrede meydana gelen buyilk de-
gisikliklerin olusmasi seklinde tanimliyabiliriz.
BUyuk afet/felaket terimi genel olarak dogal
(Naturel) ve insan eliyle (Man made) (Tablo 1)
olanlar seklinde ikiye ayrilmaktadir. ister do-
gal, isterse insan eliyle olsun butlin afetlerin
sonucunda yasam, mulk, ekonomik, cevresel,
sosyal ve kulturel alanin negatif etkilenmesi
seklinde kayiplar olur ). Buglin dinya tari-
hinde meydana gelen en buytk afet, insan
eliyle olusan ve en fazla insan kaybina yol
acan 2. Dinya Savasi olup, yaklasik 50 milyon
insan 6lmustar ©. Dogal afetlerde ise en fazla
insan kayiplari deprem, tsunami ve sel fela-

ketlerinde olmustur.

Planlama bir amaci gerc¢eklestirmek icin en iyi
davranis bicimini secme ve gelistirme niteli-
gi tasiyan bilingli bir strectir. En genel tanim
olarak plan, buglinden gelecekte nereye ula-
siimak istendiginin kararlastiriimasidir. Planla-
ma herhangi bir konu ile ilgili olarak ne, ne
zaman, neden, nasil, nerede, kim tarafindan,
hangi maliyetle ve strede sorularina yanit ver-
meyi ve ¢alismayi belirtir. Organizasyon kavra-
mi ise iki anlam tagsir. Birinci anlami érgatleme
islemi, ikinci anlami ise bu ¢alisma sonucunda
meydana gelen iskelet, bina yapi veya viicut-
tur 78, Burada Uzerinde durulacak konularda
kavram kargasasi olmamasi icin bazi terimle-
rinde agiklanmasinda yarar vardir. Kriz yéne-
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Tablo 1. Bilyiik afetlerin siniflamasi.

1. Dogal (Natural) Afetler

a) Deprem

b) Volkanik Patlama

o Cig

d) Hidrolojik (Su kaynakli)
- Sel, Tsunami, Gaz patlamalari

e) Meteorolojik (Hava Kaynakl)
- Kar ve Dolu firtinasi, Siklon, Kuraklik, Sicak dal-
gasl, Tornado

) Saglik Kaynakli
- Epidemi, Pandemi

g) Uzay Kaynakli
- Meteor carpmasi, Solar patlama, Gama Ray isin-
lari

h) Dogal Yanginlar

2. insan Kaynakli (Man Made)

a) Yangin

b) Transporta bagh kazalar (Kara, deniz, hava)

¢) Endustriyel kazalar

d) Nukleer, kimyasal, biyolojik kazalar

e) Savas ve terorist aktiviteler

timi bu kavramlarin basinda gelmekte olup,
herhangi bir olay/durum karsisinda toplumun
oncelikli gereksinmelerinin karsilanmasinda
belirlenen politik ve gtvenlik degerlendirme-
ler olarak tanimlayabiliriz.

Bugin Ulkemiz ve Gzerinde yasadigimiz cog-
rafya hem insan hem de dogal kaynakl olu-
san afetlerle karsi, karsiyadir. insan kaynakl
felaketlerin basinda Ulkemizde en sik trans-
porta bagli kazalar ve terdrist aktiviteler yer
almaktadir ©. Dogal afetlerin basinda ise en
yikici olan deprem Ulkemizde sik gérilmekte-
dir. Bu yazinin ana konusu Ulkemiz bir deprem
kusaginda oldugundan agirlikh olarak dep-
rem ve ona bagh hazirlk, planlama, organi-
zasyon, Ozellikle saglik alaninda olmak Gzere
anlatilacaktir. BlyUk depremler ayni zamanda
genis bir bolgeyi etkilediginden meydana ge-
len can, sosyal ve ekonomik kayiplar son de-
rece dnemlidir. Amacimiz, diinya standartlari
dogrultusunda yapilmasi gerekenler, alinacak
onlemler ve gene bu dogrultudaki énerilerin
genis bir literatlr arastirmasi cercevesinde
sunulmasidir. Bir diger konu ise burada daha
onceki arastirma ve 6nerilerde gézden kacan
konularin belirtilmesidir. Bizim buradaki du-
sincemiz alinacak dnlemlerde gézden kacgan
veya dnemsenmeyen bazi konularin son dere-
ce 6nemli oldugudur.

1. Deprem

Buglin dunyada her yil bir milyondan fazla
deprem olmakta, yaklasik her iki dk."da bir
yeni deprem meydana gelmektedir. Bu dep-
remlerin buyuk bir kismi Pasifik Okyanus ke-
narini cevreleyen bir zonda olusmaktadir.
Diger sik gorulen boélge ise Ortadogu ve GU-
ney Avrupa’dir 12, Dlnyada meydana gelen
depremlerin yaklasik % 80'i dokuz Ulkede
olusmaktadir. Bu Ulkeler Cin, Japonya, Pakis-
tan, Sili, Rusya, Turkiye, iran, Peru ve italya’dr.
Ulkemiz ne yazik ki bu Ulkeler arasinda yer
almaktadir. Bugiin diinyada meydana gelmis
en siddetli deprem Richter 6lcegine gore 9.2
siddetinde 6lctlmus olup, 1960 yilinda Sili'de
meydana gelmistir 13,

Depremde Mortalite ve Morbiditeyi Etkileyen
Faktorler

1. Dogal Faktorler
a) Art¢l Deprem Dalgalari

Elastik rebaund etki olarak da bilinir. Bazen
ana dalga guclUne yakin olabilir. Yeni yikim-
lar ve buna bagli olarak 61Um ve yaralanmalar
olusturabilir @,

b) Toprak Kaymasi

Deprem sonucu toprak kaymalari meydana
gelebilir. 1920 yilinda Cin'de olusan deprem
ve sonrasinda meydana gelen toprak kayma-
sinda yaklasik 100.000 insan élmustar (19,

) Tehlikeli materyaller

Endustriyel yapilarin icerdigi kimyasal, biyolo-
jik ve radyoaktif maddelerin yayilimi ve zarar-
lari deprem sonrasi meydana gelebilir. Dogal
gaz borularinda hasar ve gaz sizintisi olusabilir
(4 Japonya'da 10.Mart.2011 yilinda meydana
gelen ve yaklasik 9 buyukliginde deprem
sonrasl Fukusima NuUkleer Santrali‘'nde mey-
dana gelen radyoaktif sizinti, deprem sonrasi
endustriyel yapilarda meydana gelen hasara
ve onun verdigi insan kaybina en iyi 6rnek
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teskil etmektedir (9,
d) Yanginlar
e) Barajlar

Deprem sonrasi barajlarin yikilmasi, su boru-
larinin hasar gérmesi sonucunda sel baskinlari
ve cevre felaketleri olusabilir.

2. Yapisal Faktorler

Olum ve yaralanmalarin ¢cogu yapilarin kollap-
sl yani cokmesi sonucu meydana gelir. Yetersiz
malzeme ve materyalin kullanilmasi sonucu
hasarin ve yikimin blyUkligu artar. Bunun
sonucunda crush yaralanmalari ve sendromu
saglikcilarin karsi karsiya kaldiklari ciddi bir
durumdur. Bu durum genellikle ntfusun yo-
gun olarak yasadigi ve yapilarin yikildigi bol-
gelerde goralar 1617,

3. Bireye Bagli Faktorler

Yapilan arastirmalar demografik durumun
risk faktorleri ile iliskisi oldugunu gostermistir.
Buna gore 60 yasin Usti bireyler, 5-9 yas arasi
cocuklar ve kronik hastaligi olanlarda 6lim ve
yaralanma riski daha yuksek goérulmektedir.
Ermeni depreminde bu gruba giren kisilerde
6lum 67 kat, yaralanma ise 11 kat daha yUk-
sek bulunmustur (1618,

Gorulduga gibi deprem yalnizca direkt olarak
zarar vermeyip, dolayl olarak etkiledigi veya
tetikledigi bir¢ok faktoérlerle birlikte etkisini
arttirmaktadir. Bu durum depremin yikic et-
kisini hem zaman hem de siddet olarak arttir-
maktadir. Bu nedenle deprem olduktan son-
ra her sey bitti diyemeyiz. Artci sallantilar bir
yil boyunca devam edebilir ve hasar gérmus
yapilarin yikilmasina yol acgabilir. Bundan bas-
ka verdigi yikici etki ile kimyasal, biyolojik ve
nukleer tehlikenin dogurdugu zararlar insan
sagligi ve cevre Uzerinde ¢ok uzun sireler et-
kisini strdurebilir 9.
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2. Acil Yonetimi

Disiplinlerarasi stratejik organizasyonun her-
hangi bir afet, risk durumu karsisinda iyiles-
meyi hizlandirmak ve neden olan sonuglari
ortadan kaldirmak i¢in saglanan plan iginde-
ki organizasyon butiunltgant kapsar 9. Acil
yonetimi dogal olarak lokal, ekonomik, sosyal
ve politik kosullara baglidir. Herhangi bir fe-
laket durumunda acil yonetim plani kabaca
doért ana hatti icerir. Bunlar olayin sonug ve
etkilerini azaltma, hazirlik, yanit ve iyilestirme
faaliyetlerini kapsar (1929,

2.1. Etki Azaltma Faaliyetleri

Bu durum herhangi bir olaya, afete karsi 6n-
leyici hazirliklari kapsar. Bunun disinda mey-
dana gelen afetin yikici ve oldirict etkisini
azaltma faaliyetleri de bu kapsama girer.
Bélgenin risk analizi hesaplanir. Ornegin dep-
rem, sel veya volkanik aktivasyonun oldugu
bolgeler gibi. Riski azaltmak icin her tarlt o6l-
c¢imlerin o bodlgede yapilmasi gerekir. Bu du-
rum yapilardan, hastane, koépri, endustriyel
durumlara ve dogal kosullara kadar genis bir
yelpazeyi kapsamalidir. Uzun sireli ve devamli
Olctimlerin yapilmasi hazirlik planinin etkisini
arttirmaktadir (1920,

2.2. Hazirhk

Herhangi bir afet meydana geldikten son-

ra insan Uzerindeki yikici ve 6lduricli etkiyi

azaltmaya yoénelik hareketleri kapsar. Hazir-

lik durumu planlama, yénetim, organizasyon,

egitim, ekipman, degerlendirme, 6lcim ve

bUtlin bunlarin koordinasyonunu kapsamak-

tadir. Bu amacla:

1. Devamli egitim programlari yapilmali

2. Acil planda yer alan kisiler devamli tatbikat
yapmali, tahliye planlari olusturmalidirlar.

3. Gerekli gereksinimlerin zamaninda hazir
olmasi icin acil haberlesme agi olusturul-
malidir.

4. Malzeme ve ekipman stogu bulundurul-
malidir.

5. Sivil toplumdan goénulliler bu asamada
egitilmelidir 1221,
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2.3. Yanit Verme

Acil servislerin hazirlik ve organizasyon asa-
masi olup, acil boélgesindeki ilk faaliyetleri
kapsar. Bu asamada itfaiye, polis ve ambulans
hizmetleri yer almaktadir. Bazen afet genis
capli olursa askeri birliklerde bu kapsam icine
alinir. Bu durumda bodlgede kurtarma faali-
yetleri veya tahliye plani olabilir. Ozel kurtar-
ma birlikleri ve génulll birlikler plana destek
saglayabilirler. Bu asamanin son derece hizh
olmasi lazimdir. Meydana gelen felaketle bir-
likte geride kalanlarin durumu, yaralilar ¢evre
ve hava kosullarinin da etkisi ile kisa strede
Olebilirler. Bu nedenle bu tip kurtarma faali-
yetlerinde ilk 72 saat ¢cok dnemlidir ?'22, Bi-
zim burada dustincemiz planin bu asamasinda
kurtarma calismalarin kendi arasinda spesifik-
lesmesidir. Ornek vermek gerekirse kimyasal,
biyolojik, nukleer olabilecegi gibi, cografi ve
iklim kosullarina bagl olarak da 6zellesme
olabilir. Bu asamada disiplin, etkin bir liderlik,
koordinasyon ve yénetim ¢cok dnemlidir. Yetki
karmasasi olmamasi yéninden tim birimler
kesin bir sivil otorite altinda birlesmelidir @2,

Saglik hizmetlerinin acil olarak verilmesi 6n
planda oldugundan kisaca bu organizasyon-
dan ve nelerin yapilmasi gerektiginden s6z
etmek 6nemlidir. Tip biliminde acil; hastanin
zaman kaybetmeden tibbi bakim gereksinimi
anlamina gelmektedir. Baska bir deyisle or-
ganizmanin islevlerini, bUtinligint bozan
etkilere karsi gelistirilen duzeltici ve 6nleyici
yanitlarin yetersiz kalisina bagh olarak orta-
ya ¢ikan durum acil olarak ifade edilmektedir.
Cankurtaran servisleri acil durumu yaralinin
en geg bir saat icinde kurtarilarak gerekli te-
daviyi almasi olarak tanimlamaktadir. Bir trav-
ma veya kaza durumunda amag ani gelisen ve
yasami tehdit etmekte olan durumu engelle-
mek ve ortadan kaldirmayi amacglamaktir @3,
Acil bakim ise beklenmedik bir anda gelisen
yaralanma veya hastaligin degerlendirilmesi
ve tedavisidir @, Herhangi bir afet boélgesinde
(Deprem) tibbi kurtarma timlerinin yapacagi
ana gorevler sunlardir:

Arama kurtarma

Triaj ve Oncelikli stabilizasyon
Tibbi yardim ve bakim
Tahliye @9,

PN =

Arama Kurtarma

Depremin meydana geldigi bolgede bircok in-
san yarali veya saglam olarak yikilmis 6zellikle
¢6kmus (kollaps) olmus binalarda haspsolmus
durumdadir. Bu konuda 6zellesmis birimler
kurtarmayi saglamali ve ilk tibbi yardimlar bu
alanda saglanmalidir @9,

Triaj ve Oncelikli Stabilizasyon

Deprem bazen cok genis bir cografi alani et-
kileyebilir, can kaybi ve yarali sayisi ¢cok fazla
olabilir. Triajin s6zlik anlami, yaralanmis in-
sanlarin 6ncelikli tibbi tedavi gereksinmeleri-
ni belirlemek amaciyla temel gruplara ayrila-
rak saptanmasidir. Fransizca bir sézcik olup,
"ayiklama, siniflama” anlamindadir. Bu terim
genel olarak savas, deprem, bulylk afet ve
hastane acil servislerinde sinirli kaynaklarin
oncelikli olarak nasil kullaniimasi gerektigini
belirtir ?42728_ Triaj genel olarak 3 kisimda in-
celenir.

Seviye 1 (Afet bolge triaji): Bu seviye yaralan-
mis ve agir yaral kisilerin afet bolgesinde veya
bolge disinda tedavi ve yatiriimasini belirler.

Seviye 2 (Tibbi triaj): Yaralilarin deneyimli sag-
lik personeli tarafindan tibbi tedavi seviyesi-
nin belirlenmesidir.

Seviye 3 (Tahliye triaji): Oncelikli olarak yarali-
larin tibbi tedavilerinin yapilacagi merkezlere
gonderilmesidir @4,

Literatire bakildiginda yaralilarin triaj ve
skorlamasi ile ilgili olarak farkli siniflama ve
skalalar vardir. En yaygin kullanilanlari 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 237,
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Hastane acil servislerine gelen hastalar ayri bir
triaj siniflamasina tabii tutulurlar. Gelismis l-
kelerde uygulanan veya benzer olan ABCDE
sistemi kullaniimaktadir (Tablo 2) ¢2. Hastane-
de uygulanan dogru triaj hasta ve yaralilarin
bekleme slresini azaltmakta, uygun tibbi ba-
kim ve tedavi almalarini saglamaktadir. Triaj
uygularken hastanin veya yaralinin se¢ciminin
bilimsel ve yasamsal kriterlere gore yapilmasi
lazimdir. Bu durumu her zaman goésteren guc-
[G bir prognostik deger yoktur. Hasta veya ya-
ralinin yasamini tehdit eden bir durum varken
yasamsal fonksiyonlari normal olabilir 3. Bir
diger siniflama ise yetiskin ve cocuklari ayri ele
almaktadir (ingiltere, isvicre). Bu siniflamada
P1:kirmizi acil éncelikli, P2:sari, acil, P3:yesil
gecikmeli, P4:siyah/beyaz 6lim olarak belir-
lenmistir ¢4, Etkin bir triaj sistemi basit, za-
man etkinligi, prediktif dogruluk, glvenilirlik
ve en az yanilma 6zelliklerine sahip olmalidir.
Sistemde yer alan personel ve saglik calisanla-
ri bu konuda devamli egitim almalidirlar ©43%,
Triaji kisitlayan ve yanlig kararlarin alinmasin-
daki en 6nemli faktér ise tibbi servislerin is
glctnan fazlahgidir. Bu durum hastane 6n-
cesi ve hastane bazinda etkili olmaktadir. Bu
gozlem o6zellikle bayik depremlerde organi-
zasyon ve personel eksikliginde goérilmekte-
dir. Afet yonetiminde eksiklik ve yanlis politi-
kalarda bu hizmetin verilmesinde hatalara yol
acmaktadir 9, Ayrica gézden kacan baska bir
konu ise triajin farkl alanlarda da devam et-
mesidir. BlyUk bir deprem sonrasi yaralilar en
yakin nakil merkezlerine ulastirilmakta olup,
bu merkezler hava, kara ve su yolu olabilir. Bu
alanlarda triaji yapacak bir ekibin kesinlikle
bulunmasi gerekir. Clinkl ¢ok kisa bir zaman
dilimi icinde yogun bir yarali nakli olabilir.

Tablo 2. A dan E'ye Triaj siniflamasi (Kantonen ve ark., 3?).

Triaj A Oncelikli bakim (Ornek: Resusitasyon)

Triaj B Hasta uzman bir doktor tarafindan 10 dk. icinde
gorulmeli

Triaj C Hasta doktor tarafindan 1 saat icinde gorulmeli
Triaj D Hasta doktor tarafindan 2 saat icinde gorulmeli

Triaj E Hasta A ve D sinifindaki hastalarin tibbi bakim ve
tedavileri yapilana kadar bekleyebilir
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Tibbi Yardim ve Bakim

Her turlG tibbi bakim ve tedaviyi kapsar. Dep-
rem sonrasi gocuk altinda kalan ve kurtarilan
yarallarda crush sendromu gérilme olasihigi
% 2-15 arasinda degisir. Bu hastalarin yakla-
sik yarisinda bobrek yetmezligi olusur ?639, Bu
nedenle dializ merkezlerinin 6nemi deprem
bolgesinde 6ne ¢ikmaktadir.

Deprem bolgesinde acil hizmet ve servisler cok
6nemli oldugundan bu konudan ana hatlariy-
la s6z etmek gerekir. Acil ve kaza servisleri acil
saglik zincirinin en dnemli birimlerinden birini
olusturur. Bu zincir acil yardim ve kurtarma ile
baslayip, transport, acil ve kaza servisleri ve re-
habilitasyon hizmetleri ile devam etmektedir.
Sistem komplike olup zincirin batin halkalar
doénen bir cark gibi birbirinin icine girmistir.
Zincirin halkalarindaki bir bozukluk veya ba-
sarisizhik diger tim halkalari da etkilemekte-
dir. Bu zincirde yer alan her unsurun gorevi
yarali kisiye veya acil hastaya 6zenli, dogru
tibbi bakim ve tedavi yapmaktir. Bu durum
0lum ve sakatlanma derecelerini azaltmakta-
dir 7, Burada dikkat edilmesi gereken konu
her hastanenin acil afet hazirlik planinin ol-
masi ve bunun ginln sartlarina uygun olarak
duzenli bir sekilde yenilenmesi gerekir. Ayrica
hastanelerin deprem veya baska bir afet tara-
findan etkilenmesi durumu dustnalerek acil
tahliye planlarinin olmasi gerekir. Bu planda
tahliye zamaninin yapilan tatbikatlarla hesap-
lanmasi dnemlidir ©8.

Dinya nafusunun 20. ylzyildan itibaren art-
masi ve endustrilesme beraberinde, bircok in-
san eliyle olusan afetlerin sayisini artirmistir.
NUfusun yogun oldugu bélgelerde ise meyda-
na gelen afetler 61U ve yarali sayisinin artma-
sina yol agmistir. Bu giin diinyada her 25 kisi-
den biri herhangi bir sekilde meydana gelen
afetten direkt veya indirekt olarak etkilen-
mektedir. Bu durum hastanelerin acil ve kaza
servislerinin daha etkin ve profesyonel bir
sekilde planlanip kurulmasina yol agmistir 9.
Travma sistemleri yarali hastalara tibbi bakim
ve tedaviyi saglamak Uzere kurulmus olan Ust
seviye organizasyon yapilaridir. Sistem belirli
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bolgelerde gereksinimler géz éniine alinarak
planlanmis, acil tip servisleriyle entegre olmus
merkezler olup dort seviyeli bilesenden olusur
(Tablo 3). Bu merkezlerin kurulus amaclari;

1) toplumdaki yaralanma risk faktérlerini ta-
nimlamak, 2) Erken ve ge¢ dénemde gelen
yaralilara optimal tibbi tedavi ve bakimi sag-
lamak, rehabilite hizmetleri vermek, 3) yarali
hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmak-
tir. Travma merkezleri 1985 yilinda The Natio-
nal Research Council ve Institute of Medicine
tarafindan yayinlanan “Injury in America: a
continuing health care problem” adli makale
sonucunda karar alinarak kurulmasina karar
verilmistir ¥, Bu sistem hastane 6ncesi ve son-
rasi tibbi bakim ve tedavi ile rehabilitasyon
hizmetlerini kapsar. Sistemin basarisinda énle-
me calismalari, afet plani, egitim ve arastirma,
finansal plan 6nemlidir. Hastane 6ncesi haber-
lesme, hasta nakil sistemi, travma konusunda
egitimlisaglik personeli sistemin basarisini art-
tiracaktir “9, Uygun tiriaj sistemi hizmetin et-
kin olmasi icin burada da gegerlidir. Injury Se-
verity Score (ISS) seviyesinin 15> olmasi yaral
kabul gostergesidir. Sistemin diizgtin ¢alismasi
icin monitorize edilmeli ve rakamsal él¢imler
devamli yapilmalidir @%4Y Mann ve ark.
travma sistemleri ile ilgili olarak yayinlanmis
literatlrd incelemis ve sonug olarak agir ya-
rali hastalarda mortaliteyi azalttigini derleme
makalesinde belirtmistir. Literatlrde bu oran
travma sistemlerinin devreye girmesiyle mor-
talitede yaklasik % 15-20 olup, morbiditede
ise % 8-10 arasinda azalma gortlmustir “2-44,
Ulkemizde bu amacla olusturulan ilk travma

Tablo 3. Travma merkezlerinin siniflamasi.

1. Seviye Bolgede ana hastane ve merkez olup, sistemde

(Level 1) lider rol oynar. Yirmi dort saat ileri tibbi hiz-
met, bu merkezde verilir. Bu konuda 6zel egi-
tim gérmus uzmanlar ¢alismaktadir.

2. Seviye Yarali hastalara temel tibbi bakim verilir. Seviye

(Level 2) 1 hastane merkezine yakin hizmet verilmekte-
dir. Egitim surekliligi ve arastirma bu seviye icin
sart degildir.

3. Seviye Perifer hastaneleri icerir. Cerrahi hizmet ve tib-
(Level 3) bi bakim, hastane imkanlarini asiyorsa hasta
bir Gst merkeze nakledilir.

4. Seviye Kirsal alandaki hastaneler bu kapsama girer.
(Level 4) Cerrahi kapasitesi sinirlidir.

merkezi istanbul Tip Fakultesi icinde 1982 yi-
linda Prof. Dr. Sagman Belgerden tarafindan
kurulmustur ©.

2.4. lyilestirme Faaliyetleri

Burada amag afetden etkilenmis boélgede res-
torasyon calismalarini icerir. Yeniden insaat ve
onarim faaliyetleri bu kapsamdadir. Yapilan-
ma eskisinden daha saglam olmali ve ylksek
standartlari icermelidir. Bu amacla afet sonrasi
plan yapilmalidir. Amerika‘’da ‘’National Res-
ponse Plan” afet sonrasi kaynaklarin nasil kul-
lanilacagi ile ilgili olarak hazirlanmistir %, Bu
safhada afet bolgesine yeterli miktarda su ve
yiyecek gonderilmelidir. Amerikan Kizil Ha¢'i
ve Federal Emergency Management Agency
bu slreyi afet olduktan sonraki ilk 72 saat
olarak belirlemistir ©®. Yine bu safhada salgin
hastaligi 6nleyici 6nlemler alinmalidir ¢,

Acil yonetim plani ile ilgili olarak 2007 yilinda

ABD’de Emergency Management Higher Edu-

cation Project hazirlanmis ve bu konu ile ilgili

olarak 8 temel prensip dnerilmistir. Buna goére
acil yonetim plani:

1. Genis (Comprehensive) kapsamli ve butin
afetler icin gecerli olmalidir.

2. lilerleyici (Progressive) olmali, beklenmeyen
durumlar gelecekte hesaplanmalidir.

3. Risk yénetimi (Risk driven) ve analizi plan
icinde olmalidir.

4. integrasyon, hikimetin her seviyesi ve
toplumun elementleri ile iliskide olabilme-
lidir.

5. Isbirligi (Collaborative); organizasyonun
iliskide bulundugu bireyler, kurtarma tim-
leri ve haberlesme agi ile olmalidir.

6. Uyum (Coordinated) birligi olmalidir.

7. Esnek (Flexible) ve yeniliklere acik olmali-
dir.

8. Profosyenel olmali, bilimsel norm ve kural-
lara uygun olmali, egitim ve deneyim bu-
lunmali, etik kurallar gézardi edilmemeli-
dir “e),

3. Sonug ve Oneriler

DUnyamiz 6zellikle son yillarda haberlesme ve
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iletisim alanlarinda hizli gelisim sonucu ktcul-
muUstdr. Bu durumun sonucunda diinyanin her-
hangi bir yerinde ve Uilkesinde meydana gelen
felaketler, cok kisa bir zamanda evimizde, is-
yerimizde veya herhangi bir yerde goérantalt
ve yazil olarak bize sunulmaktadir. Bu sunum-
lar 6zellikle Glkemiz disindaysa ve bizi primer
olarak etkilemiyorsa meydana gelen felaketle
ilgili cok yluzeysel etkilesimimiz olur. Ne zaman
bir afet durumu bizi yakindan ilgilendirirse o
zaman gerg¢ekle yiz yaze geliriz. Unutulma-
mahdir ki yasantimiz stresince her 25 kisiden
biri direkt veya dolayli olarak afet ve ona bagli
zarardan etkilenecektir. Afetler birbirlerinden
farkli risklerde insan ve ¢evre yasamina zarar
verirler (Tablo 4) ). Bu nedenle toplum, yetki-
li birimler ve Ulke capinda olmak Gzere her an
hazirlikh olmaliyiz. iyi bir plan, organizasyon
ve bu konuda alinmis basit 6nlem ve egitim
kendimizin veya herhangi bir yakinimizin ha-
yatini kurtarabilir. Toplumun bUttn fertlerinin
bilincli olmasi planin basarisini arttirmaktadir.
Acil afet planlar bolgesel yapilirken gorevli
birimlerin ve yetkililerin isimleri gérev semasi
altinda yazilmaktadir.

1. Burada gézden kacan durum listede ismi
yazili kisilerin ve ailelerinin kendileri direkt
olarak afet etkisinden zarar gorurse ne yapil-
malidir. Bu durumda bu kisiler gérev yapama-
yacak veya son derece verimsiz olarak calisa-
caklardir. Bu nedenle planda kesinlikle 1. ve 2.
yedekler yazili olmalidir. Bu listeye en ylksek
otorite bélimu de dahil edilmelidir.

2. Yine planda yazili olan 1. veya 2. seviye tip
merkezlerinde veya digerlerinde hasar olus-
mussa ve bunun sonucunda o merkezler hiz-
met veremiyorsa ne yapiimalidir. Gérisimuz

Okmeydani Tip Dergisi 28(Ek sayi 2):124-134, 2012

Ulkemizin dogal ve insan eliyle yapilan bélge-
sel (cografi degil) afet risk haritasinin olustu-
rularak seviyelerine gore saglik merkezlerinin
belirlenmesi ve her bir merkezin yine benzer
seviyelerine gére en yakin komsu bdlgedeki
merkezlerle takviye edilmesi karsilikhi perso-
nel, ekipman ve saglik malzemesi isbirliginde
bulunmak icin eslesmesidir. Bu amagla hastane
tahliye planlari olmali ve en kisa tahliye siresi
ve nereye yapilacagi sayisal ve bolgesel olarak
belirlenmelidir. Literatlrde hastalarin kogus-
larindan ¢ikip hastane disina veya gtivenli bol-
geye gitmeleri gereken zaman 38-200 saniye
olarak belirtilmistir ©®. Ozel hastanelerinde
acil afet planlari olmali ve bunu ilgili otoriteye
bildirerek bélge ana planinda yer almalari ge-
rekmektedir. Ulkemizde blyuk sehirlerde son
derece donanimli ve teknik olanaklara sahip
6zel hastaneler 6zellikle son yillarda kurulmus
oldugundan ana plana bunlar mutlaka ilave
edilmelidir.

3. Burada gene 6nemli bir durum yogun ba-
kim merkezlerinin ve diyaliz merkezlerinin
durumudur. Buyudk bir afetde kullanilamaz
duruma gelebilirler. Elektrik ve jenerator-
ler calismayabilir. Bu nedenle tim bdlgedeki
toplam sayi ¢ikartilmali, yine en kétU senar-
yo dustnulerek gereksinim sayisi belirtilmeli
ve bunun nasil karsilanacagi hesaplanmalidir.
Cevre merkezlerin yogun bakim yatak sayi-
si hesaplanmali ve buralara hasta transport
plani olmalidir. Yine cevre 6zel ve kamu dializ
merkezlerinin kapasiteleri belirlenmelidir.

4. Bolgelerde 6zellikle erken uyari sistemi ol-
mahdir. Bu durum 6zellikle hava durumuna
bagl ve insan kaynakli afetlerde 6nemlidir.

Tablo 4. Cesitli afetlerin olusturdugu 6liim, yaralanma ve zarar yoniinden risk analizi.

Olasi Etki Kompleks Deprem Sel Olmaksizin Kasirga ve Su  Asiri Su Baskini ve
Acil Durumlar*  Cesitli farkhlikta Firtina Baskini Tsunami

Olum Gok Gok Az Az Gok

Ciddi Yaralanma Cesitli farkhlikta Dusuk Orta Az Az

Salgin Hastalik Riski Yuksek Nadir Dusuk Cesitli fakhlikta Cesitli fakhhkta

Yiyecek Kithgi Yaygin Nadir Nadir Cesitli fakhlikta Cesitli fakhlikta

Nufusun Yerdegistirmesi Yaygin Nadir Yaygin Cesitli fakhhkta

* [nsan eliyle olusan afetlerden savaglar ve toplumsal baskaldiri olaylari.
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5. Hava yoluyla nakil biyuk afetlerde cok
onemli oldugundan riskli bélgelerde yerlesim
planlanirken mutlak bazi yerler bos birakilma-
I ve bu yerler nakil araglari icin kullanilmali-
dir. Ozellikle bundan sonra yapilacak 1. ve 2.
seviye hastanelerde hava nakil yeri kesinlikle
planlanmalidir. Bu plan 6zel hastaneler igin-
de olmalidir. Ulkemiz 3 tarafi denizlerle cev-
rili oldugundan deniz yoluyla nakil plani da
olmalidir. Gortsimiz yeni hastane planlanir-
ken deniz yolunun da planlanmasi hasta nakil
acisindan buyuk sehirlerde (6zellikle istanbul)
onemli olacagidir.

6. Acil afet plani her Glkede yapilirken kesin-
likle buytk eksikliklerin de oldugu herhangi
bir afetle karsilasildiginda gorulmektedir. Bu-
nun nedenlerini planin karsilastirmali olmayi-
sl, rakamsal 6l¢imlerin zorlugu, yapanlarin en
kota senaryolari distinmeyisi olarak belirtebi-
liriz. Her blUyUk afet yapilan planlarin degis-
mesine neden olmaktadir. Bu nedenle planlar
elektronik sistemde yayinlanmali, katki ve
elestiriler alinmali belli zaman dilimlerinde
up-grade edilmelidir. Yakin tarihimizde buna
verilecek en iyi 6rnek 2001 yilinda ABD’de
Dunya Ticaret Merkezi'ne yapilan terorist sal-
diridir. En iyi afet plani ve olanaklarina sahip
oldugu dustnilen Ulkelerden kabul edilen
ABD insan eliyle yapilan bu afet karsisinda son
derece hazirliksiz yakalanmis ve yetersiz kal-
mistir “®, Bu nedenle plan yapilirken her olasi-
liga karsi farkl algoritmik yaklasimlar semada
belirtilmelidir.

7. Acil plani yapilirken yine bélgedeki kimya-
sal, biyolojik, nikleer, endistriyel ve patlayici
muhimmat olan yerler plan Gzerinde belirtil-
meli en k6t senaryo distnulerek hazirlik ya-
pilmahdir. Bu gibi yerlerde olusacak hasar ve
cevre boyutu uzun vadede hesaplanmalidir.

8. Egitim ve bilgilendirme hem toplum duze-
yinde hem de planda yer alan her kademede-
ki personele yapilmalidir. Ozellikle Glkemizde
yonetim kademesinde bu konuda standartlara
uygun bir egitim verilmemektedir. Risk bélge-
sinde yer alan yoneticiler mutlak bir sekilde o
bolgedeki afet riski ile ilgili olarak egitimlere

tabi tutulmalidirlar. GOnullG birimlerin kesin-
likle daha 6nce bu konuda egitim almis olma-
lari lazimdir. Ayrica gonalli birimler mutlaka
sivil otoriteye bagl olarak calismalidirlar.

Afet bolgesinde gorev yapan saglik persone-
linin tibbi tedavi ve bakimda bazen yetersiz
oldugu gérulmektedir. Burada saglk timleri
olusturulurken her timde kesinlikle kidemli bir
uzman doktorun yer almasi gerekmektedir.
Bu kisi veya kisiler anestezi, ortopedi, genel
cerrahi veya travma cerrahisi bolimlerinden
secilmelidir ve bu kisi ekip basi olmalidir 9,
Ekipman ve malzeme listesi kesinlikle olmali-
dir. Standart liste World Health Organization
(WHO), Essentials of Trauma Care ve WHO
Global Initative for Emergency ve Essential
Surgical Care tarafindan belirlenmis ve yayin-
lanmistir #9, Saglik personelinin ilk tedavi ye-
tersizligi bircok literatlirde goésterilmistir. Bu
durum 6zellikle 2003 iran Bam depreminde
go6ze carpmaktadir. Mirhashemi ve ark. ¢ 185
depremzede Uzerinde yaptiklari arastirmada
bu kisilerin % 72-86'sinin aldiklari ilk tibbi te-
davinin cesitli oranlarda yetersizligini goster-
mislerdir. Bu durum gerek tibbi malzeme ek-
sikligine, gerekse ekiplerin bu konuda yeterli
egitim ve bilgi sahibi olmayislarina baghdir.
Buyuk afetler sonrasi salgin hastaliklar ve su
kaynaklarinin kontamine olma olasiligina kar-
si, saglik hizmetlerinin kontrolli bir sekilde
afet sonrasi uzun stre verilmesi lazimdr.

Egitim ve yeterli bilgi sahibi olma acil saghk
zincirinin her halkasin da ¢ok énemlidir. Ye-
tersiz bilgi ve tecribe sonucunda, en basit
g6zlken triajin bile dogru yapilmadigini gos-
termistir. Battn saglik calisanlari bu konuda
yapilan kurs ve kongrelerle egitilmelidir ©".
Burada dikkat edilecek nokta dogru ve afet
boélgesinde uygulanabilir egitimin verilmesi-
dir. Yapilan arastirmalar verilen bir cok egi-
timin uygun bir standartta olmayip, gereksiz
vakit kaybi olusturdugudur ©9. Ulkemizde
Saglik Bakanhgi cok dogru bir karar alarak
2004 yilindan itibaren bitlin pratisyen doktor-
lara uluslararasi alanda tanimlanmis dort ana
kursun alinmasini zorunlu kilmistir. Bunlar 1)
temel yasam destegi, 2) ileri yasam destedi, 3)
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cocuk yasam destegi, 4) travma ve resusitas-
yon kurslari olup, katilim mecbur kilinmistir @
Saglik Bakanhgi ayrica 2007 yilindan itibaren
tUm cankurtaran calisanlarina diinya standart-
larinda egitim aldirmaktadir ©. Ayrica afet ve
acil yénetimi ile ilgili olarak Gniversite de bo-
[im veya program acilmali ve Universite 6nce-
si okullarda bu egitim her 6grenciye teorik ve
pratik olarak verilmelidir. Bugiin ABD’'de 180
okulda (Universite diizeyinde) bu konu ile ilgi-
li dizenli programlar vardir.

9. Haberlesme agi acil saglik sisteminde ¢ok
onemli olup, butln birimleri kapsamalidir. Bil-
gi paylasimi birimler arasinda ¢ok énemlidir
49 Bu konuda en 6nemli eksiklik 2001 ABD'de
Dlinya Ticaret Merkezi'ne yapilan saldirida
gorulmusttr 4. Gorasamuz plan iginde belir-
li gorevlilerin kesinlikle ¢cok ayrintili bilimsel
kriterlere uygun yazili ve gértntalt kayit tut-
masidir. Bunun iki amaci vardir, birincisi 61U ve
yaralilarin dogru sayi ve kimligini, 61im nede-
nini belirleme, ikincisi dogru tutulan bilgilerin
ileride plan Uzerinde yapilacak degeisikliklere
bilimsel veri olusturmasidir.

American Collages of Surgeons herhangi bu-
yuk bir afet durumunda yapilmasi gerekenleri
sirasiyla agiklamistir. Buna gére:

1. Yapilan plan afet 6ncesi kesinlikle tatbik
edilmelidir. Bunun yarari eksikliklerin pra-
tik de goérulmesidir.

2. Planicindeki bitin metot dar, genis ve tim

ulus bolge afet planiyla integre olmalidir.

Acil Hastane Sistem plani yapilmalidir.

4. Saghk bakimiile ilgili koruyucu ve gtvenlik
onlemleri alinmalidir.

5. Uygun bir triaj sistemi her kademede yapil-
mahdir.

6. Biyolojik, kimyasal ve radyasyon mevcudi-
yeti arastirilmahdir.

7. Uygun haberlesme ve givenlik saglanmali-
dir.

8. Medyaya uygun aciklama ve bilgi akisi sag-
lanmalidir.

9. Kritik durum stres yonetimi (Critical Inci-
dent Stress Management) bulunmalidir.
10.Hasta ve yaralilar icin tibbi durum deger-

lendirmesi yapiimalidir.

w
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11.lyi bir kayit sistemi afet sonrasi degerlen-
dirme icin tutulmahdir.

12.Son olarak deneyim ve bu konuda yapilan
arastirmalar yayinlanmahdir 2.

Sonug olarak, buytk afetlerde plan ve organi-
zasyon c¢ok 6nemli olup, hazirlik boélgesel ve
ulusal olarak yapilmalidir. Afet plani ¢cok yon-
[0 yapilmali, beklenmedik bir durumda alter-
natif ¢c6zim getirecek sekilde esnek olmalidir.
Plan kesinlikle kisa vadeli olmamali, afet son-
rasi etkilerin uzun strecegi dastnulerek kisa,
orta ve uzun vadede yapilmaldir. Afetlerin
primer etkisi yaninda sekonder etkileri ayrica
hesaplanmali ¢6zUm &nerileri belirtilmelidir.
Plan icinde katilan kisi ve unsurlar ile alterna-
tifleri yazili olarak belirtilmelidir. Unutulma-
malidir ki batin beklentileri karsilayacak ve
¢6zUm getirecek bir plan bugln yerytzinde
mevcut degildir. Bu nedenle toplumun her bi-
reyinin afetler karsisinda bilincli ve egitimli ol-
masi ¢ok dnemlidir. Toplum bilincinin olustu-
rulmasi ve meydana gelebilecek afetlere karsi
hazirhklarin gelistiriimesi amaciyla tim bilgi
ve tecrlbe ulusal ve uluslararasi yayinlanarak
paylasiimalidir.
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