Felakette
Saglik

Diizeni

Felaket ya da afet, dogal ya da do-
gal olmayan ani bir olay sonucunda in-
sanlarin yaralanmasi veya mal ve miil-
kiin zarar gérmesi ve bu sirada yerel
ilkyardim ve kurtarma kaynaklarinin
yetersiz kalmasi ve organize toplumsal
diizeneklerin yikilmasi olarak tanimla-
nir. Tibbi anlamda bir felaket, ¢ok sa-
yida insani etkileyen ve olagan tibbi
altyapinin yetersiz kaldigi kazalardir.
Felaketin boyutlari, bolgesel sistem-
lerle ¢oziimlenebilecek olaylardan, iil-
kelerarast igbirligini gerektirebilecek
olceklere degin degisebilir.

Felaketlerden sonra kurtarma/ilk-
yardim olanaklart yarali sayisina gore
yetersiz olabilir. Kurtarma/ilkyardim
cabalarina ek olarak saglik sisteminin
tiim olagan hizmetleri ve islevleri al-
tiist olur. Daha kétiisii, 6zellikle dep-
rem sonucu ortaya ¢ikan bu tiir fela-
ketlerde, saglik hizmetinin yiritildi-
gi yapilar zarar gérmiis olabilecegin-
den, hizmetin sunulacagi ortam
kalmayabilir. Boyle bir durumda he-
kimler, saglik personeli ve tiim saglik
orgiitleri bireysel uygulamalari birakip
timiiyle ortaklasa ve o6zel kurallara
bagh bir igbirligine ge¢melidir. Amacg,
miimkiin oldugunca ¢ok insanin haya-
tin1 kurtarmaktir.

Hi¢ kimsenin aklina bir felaketle
kargilasacagi gelmez. Gergekten de,
bir kiginin ya da sistemin gergek bir
felaketle kargilasma olasiligi cok dii-
siiktiir. Bir felaket gergeklestigindey-
se, sorunlarla nasil basa ¢ikilacagi o an-
da diisiiniilerek bulunamaz. Kitle ka-
zalarina yaklagimin en temel orgiitlen-
me varsayimlarindan birisi budur. Co-
ziimler o anda iiretilemez. Kurtarma,
ilkyardim, nakil, iletisim, malzeme
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akigt ile ilgili orgiitlenme ve hareket
kaliplarinin mutlaka 6nceden planlan-
mig olmasi gerekir. Ayrica bu konuda
masa bagi diizenlemelerin 6tesinde
uygulamali denemeler de mutlaka ya-
pilmis olmalidir. Kurtarma, tedavi ve
nakil, genis bir diizenleme gereketirir.
Bunun i¢in sivil, askeri ve yonetimsel
orgiitlerin igbirligi gerekir. Bu diizen-
lemede rol iistlenecek her birey nere-
de, ne zaman, ne yapacagini 6nceden
cok iyi bilmek zorundadir. Aksi du-
rumda, diizen ve igbirligi yerine bir
karmasa ortaya cikar, hizmette hatalar
olur, en énemlisi de yapilmasi geren
isler gecikir. Tibbi siireglerin diginda,
yardim siirecinde giivenlik, ulagim, te-
lekomiinikasyon, beslenme, su, 1sitma
gibi lojistik sorunlarin da ¢oziilmesi
gereKkir..

Tibbi Ilkeler

Bir felakette hafif ve agir yaralilan
ayirmak gerekir. Bu yonden, hastane
ve saglik kurumlarmin hafif yaralilar
tarafindan hiicuma ugramasint onle-
mek, agir yaralilarin da fark edilmeden
bir yerde 6liime birakilmasi olasiligini
azaltmak en 6nemli konulardir. Bu ko-
nularin ¢oziimii i¢in ilk firsatta kaza
bolgesinden hastane ya da hastane
bolgelerine kesintisiz bir tibbi zincirin
olusturulmasi gerekir. Ancak, biiyiik
bir binanin yangininda yapilacaklar,
bir bélgenin tiimiiyle hasar gordiigii
bir depremde yapilacaklardan ve gere-
kecek orgiitlerden, kurulacak sevk
zincirinden biraz daha farkhidir. Ama
her durumda, hasta/yarali sevk zinciri-
nin her basamaginda yaralilarin yara-
lanma derecelerine gore siniflandiril-

masi ve tedavi 6nceliklerinin belirlen-
mesi (triyaj) ve her agsamada ilkyardim
uygulanmasi zorunludur. Her basa-
makta tiim hastalar, 6liiler ve yapilan
islemler kaydedilmelidir. Hastaneler
giinliik isleyis diizeninin digina ¢ikip
yarali sayisina paralel olarak tiimiiyle
ayri bir calisma bigimi igerisine girmek
zorundadirlar. Biitiin kurtarma ve ilk-
yardim orgiitlerinin komutasi, yani or-
taya ¢ikarilmis olan zincirin diizeni,
tek bir yoneticinin, hatta bolgesel fela-
ketlerde birden fazla, fakat tanimlan-
mis yetkili yoneticilerin yonetimi al-
tinda olmalidir.

Saghk sistemimizin benimsen-
mis ve yayimlanmus bu tiir ilkeleri
var midir?..

“Felaket”in Ilan

Yerel olarak kabul edilebilecek bir
kitlesel kazada herhangi bir ihbar son-
ras1 kaza yerine ilk ulasan ilkyardim
ekibi, kazazede sayist ve bunlarin ya-
ralanma agirliklari gibi 6nbilgileri hizla
toplayarak kabaca felaketin boyutunu
ve 6nemini kestirmek zorundadir. Bu
"ilkyardim ekibi" tibbi bir ekip olabile-
cegi gibi, polis ya da itfaiye gibi yar-
dimct bir kurtarma ekibi de olabilir.

Daha biiyiik alanlarda yikima ne-
den olabilen deprem gibi felaketlerde
birden ¢ok kaynaktan derlenen bilgi-
lerin yorumu ilk basta sorunun boyu-
tunu kabaca ortaya koyabilir. Bu veri-
ler ve olayin tam yeri, ulagim yollari,
halen var olan tehlikeler, ulagmis olan
ekiplerin niteligi gibi bilgilerin 15181n-
da, kurtarma ve ilkyardim diizenekle-
rini harekete gecirmek i¢in daha 6nce-
den yetki ve gorevleri tanimlanmig
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bolgesel, resmi bir kisi "felaketi" ilan
eder. Bu ilan, uzun boylu igslemler ge-
rektiren, biirokratik bir siire¢ olmama-
lidir. Devlet biiyiiklerine danigmayi da
gerektirmez. Basitge, "teknik bir ana-
liz sonucunda profesyonel yetkinin
kullanilmasi" anlamina gelir.

Felaket ilaninin 6nceden belirlen-
mis yontemlerle duyurulmasindan
sonra zaman yitirmeksizin, genellikle
birka¢ dakika igerisinde, felaket plan-
larinda yazili olan bi¢imiyle herkes
kendi gorevini bilmeli ve yerine getir-
melidir. Sonug olarak, felaket i¢in dii-
zenleme "kendiliginden" ortaya ¢ik-
malidir. 1 ya da ilge diizeyinde bolge-
sel bir felaketi ilan etme yetkisi iilke-
mizde vali ya da kaymakam gibi bir
miilki amirde bulunmaktadir. Ancak,
batida bir¢ok yerde oldugu gibi bolge-
sel ubbi bir yetkili ya da travma mer-
kezi sorumlusu gibi deneyimli bir he-
kim de bu yetkiye sahip olabilmelidir.

1k Tibbi Yanit

Tibbi U¢ Nokta: Kaza yerinde olan
ve buraya ulasan oncii ekipler ilk fir-
satta bir ubbi ilkyardim noktasi olus-
tururlar; buraya "Tibbi Ug¢ Nokta"
(TUN) denebilir. Bu bolge kaza alani-
na yeterince yakin, fakat kazanin bi-
rincil yansimalarindan da etkilenme-
yecek kadar uzak olmak zorundadir.
Yola yakin olmasi ve bdylece ambu-
lanslarin yanagabilmesi tercih nedeni-
dir. Uygun bir bolgeyse, ayni zamanda
helikopter inebilecek kadar genis bir
bos ve diizlitk alan da olmalidir. Uy-
gun degilse, helikopterler i¢in bagka
bir yerde "Vertikal Kurtarma Alani"
(VKA) olusturulur. TUN ig¢in, felake-
tin boyutuna paralel olarak, var olan
bir ya da birka¢ bina ya da kurulabili-
yorsa c¢adirlar kullanilir ya da agik bir
alanla yetinilir. Bu nokta, esas olarak
yarali toplama, siniflandirma (triyaj) ve
anlik aciller i¢in tedavi bolgesi olarak
kullantlir. Yaralilarin sevki de buradan
yapilir. Bu amagla, TUN igerisinde
miimkiinse birbirinden ayrilmig birkag
farkli alan olusturulur. Ornegin,
TUN’un giris bolgesine yakin bir yer-
de, ulagan yaralilarin triyaji ve siniflan-
dirllmast i¢in "triyaj alan1" olusturulur.
Bu bélgeye canli olarak ulagan yaralilar
burada kayda gecilir, bir triyaj hekimi
tarafindan  siniflandirilir,  6zellikle
mutlak aciller (kritik yaralilar) ayrilir
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ve yaralilar, yaralanma derecelerine
uygun, onceden belirlenmis alanlara
gonderilir. Olii olarak getirilenler kay-
da gecirilir ve daha sonra tanimlamayi
kolaylastiracak belge ve cisimler ile
birlikte ayri bir alana gonderilir.

Bu ug¢ tbbi hizmet birimindeki
ikinci fiziksel alan "mutlak aciller ala-
n1"dir. Burada 6zellikle acil ve zorunlu
yasam destek islemleri yapilir; hava yo-
lunun agilmasi, gerekiyorsa yapay solu-
num, disa olan kanamalarin kontrolii,
gogiis kafesi yaralanmalari i¢in acil de-
kompresyon, damarici sivi tedavisi, ag-
11 kesiciler gibi. Biitiin yapilanlar ve fi-
zik muayene bulgulan kaydedilir. Bu-
radaki ilk islemlerden sonra ve nakil
olanaklarina gore yaralilar "taginma ala-
ni"na gotiiriiliir. Diger bir kosede "réla-
tif aciller alan1" olusturulur. Burada ya-
ralar sarilir, kiriklar hareketsiz hale ge-

tirilir ve vyaralilar soguktan korunur.
Biitiin klinik bulgular ve yapilanlar
kaydedilir. Bu siire i¢erisinde yaralinin
mutlak bir acil oldugu saptanirsa bu
bolgeden mutlak acil alanina nakli ya-
pilir. Degilse, komuta merkezinin yon-
lendirmesi 1g18inda transport alanina
taginirlar. Taginma alanina ulagan her
yarali ile ilgili bilgi komuta merkezine
bildirilir ve buradan nereye gonderile-
cegi ve hangi yontemle gonderilecegi
konusunda bilgi istenir. Transport ala-
nindan yaralilar yaralanma agirliklarina
ve onceliklerine gore eldeki araglarla
komuta merkezinin verecegi bilgiler
1s18inda tedavi merkezlerine taginirlar.
Bu siirecte ilk bagta alict hastanelere
gore ayirim yapilmaz.

Kriz ortaminda calisan her saghk
gorevlisinin ayirt edici, renkli, reflek-
torlii bir kiyafeti olmak zorundadir.

Gokdelen yangini, biiyiik bir tren

kazas1 gibi bir felakette nerede ve na-
sil boyle bir u¢ noktanin kurulacagi
cok agik; genis bir bélgedeki bir sel fe-
laketi ya da depremde ise bolgede ge-
rekli bulunan ve fiziksel olarak uygun
bir ya da daha ¢ok alanda tibbi ug nok-
talar hemen kurulabilir. Kuskusuz, agi-
1t kuramsal sanilabilecek ve yapilabi-
lirligi gergekten gii¢ olan bu tiir tibbi
u¢ merkezler ancak gerekli hazirliklar
cok onceden yapilmigsa ve ilgili her
birey "gozleri kapali" ne yapacagini bi-
liyorsa, jeneratorden cadirina, seru-
mundan kalemine kadar donanim 6n-
ceden hazir edilmis ve en 6nemlisi de-
falarca prova edilmigse hayata gecirile-
bilir ve "gercek" olabilir.

Tedavi Merkezi: Cok sayida yarali-
nin oldugu biiyiik felaketlerde ayrica
"tedavi merkezleri" olusturulabilir. Te-
davi merkezi genellikle bir hastane,
biitiin bolge tahrip olmugsa ¢adir ya da
o anda kurulmus gecici askeri hastane-
lerdir. O anda yeni kurulan bir saglik
merkeziyse mutlaka bir havaalani,
tren istasyonu ya da trafik noktasina
yakin bir yere konuslandirilmalidir.
Burada temel acil cerrahi, yogun ba-
kim, bazen radyoloji ve laboratuvar in-
celemeleri yapilabilmelidir. Boyle bir
merkezin genel diizenlemesi bir "tibbi
u¢ nokta"ya benzer bi¢cimdedir; girigte
triyaj alani, ardindan bir yogun bakim
alani, cerrahi alan ve taginma alani var-
dir. Tedavi merkezinin amaci, yaralila-
rin durumunu stabilize etmek ve daha
uzun ulagim siirelerine olanak verecek
duruma getirmektir. Buradaki ilkyar-
dim ve gerekli tedavi iglemlerinden
sonra yaralilar taginma alanina ve bura-
dan da yaralanma derecelerine uygun
arka plandaki hastanelere kesin teda-
vileri i¢in ulagtrilirlar.

Bizde bu tiir yapilanmalar var
midir?..

Goniilli yardimeilarin rolii ve yara-
1t —saglik kesimi i¢in— ¢ok sinirhidir. Yi-
ne de egitilmig sivil gruplarin, 6zellik-
le "kurtarici"larin etkinligi ve yarari
biiyiik felaketlerde gosterilmigtir. An-
cak, orgiitlii biitiiniin digindaki birey-
sel cabalar ve "yardimci saglikgilar" ya-
rardan ¢ok zarar verirler. Kendi i¢inde
biitiin, kendi kendine yeterli tedavi
merkezlerinin ilk sok atlauldiktan ve
anlik aciller nakledildikten sonra ya-
rarli olduklari goriilmiigtiir. Kurtarma
hatalarinin olmamasi i¢in de burada
egitimin roliinii vurgulamak gerekir.

13



Komuta Yapisi

Gergek bir kitlesel felakette kurtar-
ma, ilkyardim, tasinma ve hastane teda-
visi siireglerini hizli, verimli ve sorun-
suz siirdiirebilmek i¢in 6nceden ayrinti-
I1 bir bigimde bu sistemdeki gorevliler,
bunlarin yetkileri ve sorumluluklart be-
lirlenmelidir. Bu yapilmamigsa, bircok
ayn oOrgiitiin katilacagi bu tiir diizenle-
melerde ortak amacin gergeklestirilme-
si aksayacak, iletisim teknolojisi etkin
bicimde kullanilamayacak, orgiit yapisi
saglanamayacak, dil sorunu yaganabile-
cektir. Boylece hem kaza alaninda hem
de yonetim kademelerinde yeterli iligki
kurulamayacak ve ortak planlama; ortak
bilgi toplanmasi ve kaynak kullanimi
saglanamayacaktr. Sonugta, bazi islerin
tekrarlanarak yapilmasi, bazilarinin ya-
pilmamasi, onceliklerin belirleneme-
mesiyle huzursuzluk baglayacak, kar-
maga onlenemeyecektir.

Yaralilarin
Siniflandinimasi

Bir kitle kazasinda yaralilar, yaralanma derece-
lerine gére siniflandinlip bunlarin tedavi éncelikleri
belirlenir. Bu triyaj olarak bilinir. Esasen, savas ya-
rallaninin tedavi dnceligi agisindan siraya sokulma-
si seklinde, askeri hekimligin bilinen yontemlerin-
dendir. Fransizca (trier), siraya sokmak, ayiklamak
anlamindadir. Bundaki amag, var olan tim olanak-
lar ulagan her yarallya ya da en agdir yaraliya ya da
ilk ulagllan yaraliya sunmak yerine, eldeki olanak-
larin timUnd en ¢ok yasami kurtarabilmek ve se-
keli dnleyebilmek icin tibbi gereklere gdre yonlen-
dirmek ve paylastirmaktir. Normal zamandaki ilk-
yardim kosullarinda oldugu gibi, bir yaraliya var
olan tim hizmeti gétirmeye calismak, bir kitle ka-
zasinda sonugta yarar yerine zarar verebilir.

Triyaj belli ilkeler icinde yapilmali ve bu ilkeler
Onceden belirlenmis olmalidir. Triyaj, ilk basta sa-
nildigindan ve goértldiginden daha zordur, bel-
li bir bilgi ve deneyim gerektirir. Triyaj kurallar ka-
zanin derecesine, kazazede sayisina ve eldeki tib-
bi yapiya, kurtarma, tasinma ve cerrahi olanaklari-
na gore degisir; bu nedenle farkll durumlarda &n-
celikler farkli olabilir, hatta bir felaketin yénlendiril-
mesi sirasinda farkliliklar ortaya ¢ikabilir. Triyaj ya-
ralinin ulastigi her tibbi basamakta (kaza alaninda,
hastane girisinde, hastane icindeki tedavi asama-
larinda) yeniden yapillir; diger bir deyisle, yaralinin
tedavisi bitinceye kadar, strekli ve stiregendir. Bu
basamaklarda, gerekirse yaralinin o andaki duru-
muna (ya da eldeki olanaklara) bagli olarak yarali-
nin triyaj dlizeyi artinlabilir, ancak kural olarak geri-
ye alinamaz. Yani, 6énce agrr yaral olarak siniflan-
dinimig birisi, ileriki basamaklarda hafif yarali gru-
buna sokulup tedavisi geciktirimemelidir.

Kaza alanindaki triyajdan bir bélgede mim-
kinse bir kisi sorumlu olmali ve bu kisi de tedavi
ile ilgilenmemelidir. ilkyardim ekibinin diger ele-
manlari bu triyaj sorumlusunun istek ve yonlendir-
mesine uygun olarak, fakat tibbi agidan kendi bil-
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Bizde bu tiir bir érgiitliiliik ve es-
giidiim planlanmig ve denenmis mi-
dir? Dahasi bunlarin gergek ortam-
da provalari yapilmig mudir?..

Bu sekildeki bir felaket diizenleme-
si, itfaiye, polis, asker, sivil savunma
birligi, saglik gorevlileri gibi degisik 6r-
giitlerin 6zerkliginin kaldirilacagi anla-
mia gelmez; ancak igbirliginin nasil
kurulacaginin 6nceden belirlenmesinin
zorunlu oldugunu belirtmektedir. Siste-
min baginda, felaketten 6nce, kimin ol-

gileri icerisinde hareket etmek zorundadirlar. Kitle
kazalarinda yaralllar igin triyaj gruplan Ulkesel ola-
rak saptanmall ve herkes tarafindan bilinmelidir,
bu konuda evrensel bir standart yoktur. Bir 6rnek
olarak Noto, Narcan ve Huguenard siniflandinima-
sI su sekildedir:

1. Mutlak Aciller: Solunumun ve dolagimin
sadlanmasi igin ilk firsatta yasam destek islemleri
gereklidir. Kurtarma sirasinda bir hekim ya da egi-
tilmis tibbi teknisyen egliginde olmasi gereken ve
mutlak éncelik taninacak yaralilar sinifidir. Bu grup
icerisine sunlar girer:

1.1. Anlik aciller (AA): Yaralinin yasayabilmesi
icin mutlak ve acil yasam destegi gereken yaralilar
(solunum gUgligu, dolasim gucligu, kafa icinde
kanama, %50’den cok ikinci ve Uglncl derece
yaniklar).

1.2. Birinci derece aciller (A1): Bu grup yarali-
da nakil éncesi tedavi zorunludur; aksi durumda
solunum ve dolasim guglugunin ortaya glkmasi
olasilig yiksektir. Ornek olarak ¢oklu travma, so-
lunum giglugu olmaksizin gégus kafesi travmasi,
sok olmaksizin karina penetran travma, turnike ile
kanamas! duran damar yaralanmalar, agik uzun
kemik kirklar, genis kas yaralanmalari, koma ile
birlikte kafa travmasi, "crush" sendromu, ndrolojik
bulgular ile birlikte omurilik travmasi, % 30-50 ikin-
ci ve Uglincu derece yanik, koma ile birlikte zehir-
lenmeler, géz yaralanmalar, blast yaralanmalari,
biling kaybr ile birlikte boguima, 28-32°C arasinda
hipotermi bu gruba girer.

2. Rolatif Aciller: Bu yaralllar icin acil hemsire-
lik tedavisi gereklidir; kurtarma geciktirilebilir, kur-
tarma sirasinda hekimin eslik etmesi gerekmez ve
cerrahi tedavi geciktirebilir. Bu stregler srasinda
yasam ile ilgili bir risk ortaya ¢ikmaz. Bu grup ikiye
ayrilabilir:

2.1. Ikinci derece aciller (A2): Cerrahi tedavi 18
saate kadar geciktirilebilir. Kapali uzun kemik kirk-
lan, acik kisa kemik kirklari, kanama olmaksizin
kafa derisi ve yumusak doku kesileri, kafa travma-
sl, % 10-20 arasinda ikinci ve Uglncy derece ya-
niklar, ndrolojik kayip olmayan omuz, ayak bilegi
¢ikiklar, eklem yaralanmalar bu gruba girer.

dugu bilinen bir "kriz komutani" olmak
zorundadir. Bu, hazirlanmak gereken
son derece teknik bir goérevdir ve bu ta-
nimdan bizdeki uygulamalardaki gibi
"kriz masasi"n1 yoneten komutan, il va-
lisi anlagilmamalidir.

Tibbi kriz y6netiminin olmazsa ol-
maz altyapr gereklerinden biri, caligir
durumda bir haberlesme sistemidir. En
uygunu, biri komuta sistemi, digeri
operatif amaglarla kullanilacak iki farklh
kanalli telsiz haberlesme sistemidir. Bu-
na ck olarak, normal haberlesme trafi-
ginden ayrilmig 6zel GSM sebekeleri
de kullanilmaktadir.

Aciller ve Hastane
Diizenlemeleri

Normal kogullarda ¢alisan her sivil
hastane kisa bir siire igerisinde 10’dan
cok agir yarali geldigi anda tikanir. Boy-

2.2. Uclinci derece aciller (A3): Bu yaralilarda
gercek tedavi 18 saatin Uzerinde geciktirilebilir ve
bunlarin oturur pozisyonda tasinmasi mimkun-
dtir: Ornek olarak kapall ekstremite travmalar, kil-
¢lk yaralanmalar, biling kaybi olmaksizin kafa trav-
masl, ciddi olmayan karin ve gégus kafesi kontuiz-
yonlar, % 10’dan daha kuiglk yaniklar bu triyaj
grubundadir.

3. Hafif yaralilar: "lyi huylu" yaralanmasi olan ve
ilk muayene ya da yara bakimindan sonra kendi
kendine eve ya da bir toplama noktasina gidebile-
cek olanlar.

4. Asin agr (umutsuz) yarallar: Bu yaralilar o
anda tedavi edilemeyecek kadar agr ya da yasa-
ma olasiliklar olamayan ya da gok dusUk olan ya-
rallardir. Kurtarma ve ilkyardm olanaklar, yara-
Ii sayisi ve dagiimi da g6z éniinde tutularak ola-
naklar sinirllysa bu triyaj grubu Uzerinde yogunlas-
tinimamalidir. Basit 6nlemler ve analjezik ilaclarla
yetinilir.

Bunun disinda baska bircok, uygulamasi ge-
nellikle daha basit triyaj sistemi tanmlanmigtir.

Isaretleme konusuna gelince: Triyaji yapiimig
yaralinin, degisik basamaklarda énceliginin belir-
lenmesi igin gortindr bir sekilde isaretlenmesi ge-
rekir. Ne var ki kurumlar ve uluslararasi bir isaret-
leme kodu gelistirilememistir. Ticari olarak satilan
METTAG sisteminde Ust Uste, biri Ustten yirtiinca
alttaki gordlen dért renk vardir. Bunun yarari, gere-
ken yerlerde yaralinin triyaj sinifin yikseltmek icin
bir alttaki renge gecilebilmesi, ama (evrensel kural
olan) geriye dontlememesidir. Bu renkler (yukarn-
daki 5 basamakli triyaj sistemi renklerinden fark-
Ir olarak) su sekildedir :

2. dncelik: Hastaneye (bekler)

4. éneelik: Olii ya da kurtarilamaz; yeniden canlandir-
ma vaplimaz.

Ulkemizde kabul edilmis bir triyaj sistemi var
midir? Yaralllan isaretleyecek ve her saglik birimin-
de bastan hazir olmasi gereken triyaj etiketleri bu-
lunur mu?
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le durumlar i¢in 6zel felaket diizenle-
meleri 6nceden planlanmig olmalidir.
Bir hastanede felaket durumundaki dii-
zenlemeler i¢in su maddelerin goz
oniinde tutulmus olmasi gerekir.

Alarm: Felaket alarm1 daha 6nce be-
lirlenmis olan askeri ya da sivil otorite-
ler tarafindan, daha ilk yarali hastaneye
gelmeden ilan edilmis olmalidir. Bazi
durumlarda alarm ilk ulagan yarali ya da
ambulans soforii veya benzer kisiler ta-
rafindan da verilmis olabilir. Ancak bu
durumlarda acil servis sorumlusu veya
vekili bu bilgiyi dogrulamak zorunda-
dir. Bu felaket bilgileri hastane bagheki-
mine acil olarak ulagtirlmalidir.

Kriz Ekibi: Hastane, iiye sayisi 5-
6’y1 gegmeyen ve iginde baghekim ve
deneyimli hekimlerin de bulundugu bir
kriz ekibi gérevlendirilmis olmalidir. Bu
hastane i¢i kriz ekibi, hastanenin hasta
kabul birimi, santral, acil servis gibi de-
gisik lojistik departmanlariyla ve
ayni zamanda da felaket komuta
merkezi ile siirekli baglanti halinde
olmalidir.

Fiziksel Diizenlemeler: Hasta-
ne yapisinda hasta ve malzeme aki-
mini diizenleyebilmek i¢in birta-
kim degisiklikler yapilmalidir.

Ambulans girig-cikis bolgeleri:
Hastane ya da acil servisin girisinde
bir trafik karmasast olusturmamak igin
yalnizca ambulanslarin girecegi ve giris-
cikig i¢in birbirlerini engellemeden do-
nerek hastane kapisini terk edebilecek-
leri bir alan olusturulmali ve gerekli se-
kilde isaretlenmelidir.

Yaralilar i¢in kabul (resepsiyon) ala-
nt: Biiyiik, sicak, iyi aydinlatilmig ve do-
natilmig genis bir alan triyaj alani olarak
kullanilir. Bu alan, hastanenin gergek
acil poliklinigi olmak zorunda degildir.
Ancak ameliyathane, yogun bakim oda-
lar1 ve benzer kritik alanlara ulagim ko-
lay olmalidir. Bu bélgede yarali kabul
edilir kayitlandirlir, triyajlart yapilir ve
ilgili tedavi alanlarina gonderilir.

Hastanede gerektiginde tanimlan-
mug acil tedavi (canlandirma bolgeleri),
yogun tedavi, ayakta tedavi ve umutsuz
yaralilar i¢in bekleme/bakim alanlari
olusturulur.

Aileler ve basin i¢in kabul alanlari:
Esas ubbi bolgelerde engellemelerle
kargilasmamak i¢in hem aileler hem de
basin i¢in kabul, bekleme ve brifing
alanlart planlanmali olusturulmalidir.
Buralarda gorevlendirilecek personel
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de dikkatle seg¢ilmeli ve gorevleri dnce-
den belirlenmelidir. Gerektiginde bir
sozcli atanmalidir.

Islevsel Degisiklikler: Belirli hasta
ve yaral gruplarinin yogunlasug: kitle
kazalarinda hastane i¢i alanlarda ve bo-
limlerde degisiklikler yapilir. Ornegin,
bir tren kazasindan sonra dahili depart-
manlar cerrahi hasta kabul eder hale
gelmek zorunda, bir kitlesel zehirlenme
durumunda cerrahi departmanlar iptal
edilip zehirlenmis hasta kabul edecek
hale getirilmek zorundadir. Agir olma-
yan hastalar hastaneden ¢ikarilir ve acil
olmayan cerrahi islemler iptal edilir.

Felaketin boyutuna gore, hekim,
hemsire, eczaci, yonetici, teknisyen, ah-
¢1 gibi her gruptan hastane personeli
mobilize edilir. Bu ekiplerin nébet de-
gisimleri planlanir, personel i¢in gerek-
tiginde yatacak yer ve beslenebilmeleri
icin ilgili 6nlemler alinir.

Hastanelerimizin kendilerine 6z-
gu felaket diizenlemeleri var mi-
dir?..

Felakette ilkyardim siireglerinin
azalmasina paralel olarak bagka ciddi so-
runlar saglik kesimini bekler. Bunlar-
dan bir kismi, felaketlerden sonra orta-
ya cikabilecek zehirlenmeler, bulasic
hastaliklar, beslenme bozukluklarinin
yani sira, kazayi atlatanlarin ciddi bo-
yutta ruhsal destege gereksinimleri ola-
cag1 ve bunlara da ayni ciddiyette cevap
verilmesi gerekliligidir.

Kayip Riski
Neden Artar?

Kitle kazalar "diisiik olasilikhi" olay-
lardir, giinliik yasamda dikkate alinmaz-
lar. Halki, sorumlulari, yetkilileri ve po-
litikacilar1 bu konuda "ayaklandirmak"
son derece giictiir. Bu "apati"nin neden-
leri arasinda, riskin kii¢iimsenmesi, bi-
lingsizlik, teknolojiye yanhs ve agiri gii-
ven ile arabesk kadercilik sayilabilir.
[dari ve politik tercihlerse baska faktor-
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lerden de etkilenir. Egitimin yani sira
halk ve ilgilileri aydinlatma siirecinde
bu nedenleri de géz 6niine almak gere-
kir. Zaman igerisinde kitle kazalarinda
insan ve madde kayiplari artmaktadir.
Bunun nedenleri arasinda niifusun,
yiiksek riskli alanlarda yerlesimin ve
teknolojik risklerin (yiiksek binalar,
tehlikeli kimyasallar, vs) artmasi yer
alir. Planlama siireclerinde bunlarin da
dikkate alinmasi gerekir.

Kitle kazalarinda tibbi yardim, pro-
fesyonellik gerektiren, uyulmasi zorun-
lu kurallari, lojistigi, eylem planlar
olan, diizenleme ve esgiiddiim agirlikli
bir bilimsel alandir. Sorun ani ¢éziim
bulmak i¢in ¢ok gegtir; hangi sorunlarin
ortaya cikacagl 6nceden biiyiik oranda
bilinmektedir. Ozellikle deprem gibi
biiyiik felaketlerde kargasa iginde hiz-
met sunmamak ve panik yaratmamak
icin planl bir hazirlik sartur. Tanimla-
malar, komiteler, lojistik destek
yollar1 kdgit iizerinde kalmamali-
dir. Orgiitliiliige ek olarak, planla-
rin denenmesi, gergekmis gibi oy-
nanmast, siirekli iyilestirilmesi sart-
tir. Ancak bu tiir bir ciddi yaklagim-
la daha ¢ok hayat kurtarilabilir.

Tiirkiye’de Kkitle kazalarinin
arasinda depremlerin ayricalikli bir
yeri vardir. Bu yiizyilda Tirkiye’de
depremlerin yol agtigi can kayiplar bii-
tiin diger afetlerin toplamindan ¢oktur.
Saglik Bakanlig1 bagta olmak tizere ilgi-
li tiim sektor "felaketlerde kurtarma ve
ilkyardim" kavramlarini artik daha ciddi
olarak ve profesyonelce ele almali;
planlama, orgiitlenme, hazirlanma ve
egitim agirhkh hizmetler ciddiye alin-
malidir. Copler kokmaya basladiginda
¢oplerin toplanmasi gerektigini fark et-
mek bu yiizyilin yontemi degildir. Ay-
mazlik ve kadercilikle yitirecek zama-
nimiz yoktur. Bir dahaki depreme hazir-
likli olmak zorundayiz.

Bir dahaki depreme hazirlikh
miyiz?..
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