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OZET

Afetlerde yonetim; afetlerin Onlenmesi ve zararlarinin azaltilmasi amaciyla
yapilmasi gereken tiim g¢aligmalarin esaslarinin ortaya konmasi, yonlendirilmesi,
koordine edilmesi ve etkili bir bigimde uygulanabilmesi i¢in toplumun tiim kurum
ve kuruluslariyla, kaynaklarinin yonetilmesini ve yonlendirilmesini gerektiren bir
stirectir. Afetlerde 6zellikle saglik hizmetlerinin yonetimi 6ncelikli konu olmakta
ve bu konuda Onceden egitim almig personelin gdérev yapmasi hizmetlerin
etkililigini artirmaktadir. Calismamiz hastane afet yonetimini gbézden gecirerek
daha once meydana gelen 3 olgunun afet yonetimini geriye doniik tartisarak
gdzden geciren gozlemsel calismadir. Birinci olgu, 2014 yilinda Diyarbakir-Lice
karayolunda meydana gelen LPG-ara¢ patlamasi olayidir. Ikinci olgu, 2015
yilinda Diyarbakir’da miting sirasinda meydana gelen patlama olayidir. Ugiincii
olgu ise, 2017 yilinda hastanemiz (Dicle Universitesi hastanesi) radyoloji
boliimiinde meydana gelen yangin olayidir. Birinci olayda 69 ikinci olayda ise
102 hasta etkilenmistir. Uciincii olayda 2 ameliyathane personeli etkilenmis olup
yogun bakimlar bosaltilmis ve devam eden ameliyatlara son verilmistir. Sonug
olarak, Dogal afetler konusunda iilke capinda gerekli bilgilendirmeler ve
diizenlemeler yapilmali, gerekli egitimler verilmelidir. Herhangi bir anda
meydana gelen dogal afeti yonetebilecek kadar yeterli saglik kurulusu, saglik
calisan1 ve gerekli tibbi ekipman ve malzeme hazir bulunmalidir. Her iilke basina

gelecek dogal afeti yonetebilecek kapasitede olmalidir.

Anahtar kelimeler: Hastane afet plani, dogal afetler, patlama, yangin, yaniklar.



ABSTRACT

Management in disasters; It is a process that requires the management and
direction of all institutions and organizations of the society and its resources in
order to reveal, direct, coordinate and effectively implement the principles of all
the works that need to be done in order to prevent disasters and reduce their
damages. In disasters, especially the management of health services is a priority
issue, and the fact that the personnel who have been trained in this regard
beforehand increases the effectiveness of the services. Our study is an
observational study reviewing the hospital’s disaster management and discussing
the disaster management of 3 cases that have occurred before, retrospectively. The
first case is the LPG-vehicle explosion incident on the Diyarbakir-Lice highway
in 2014. The second case is the explosion that occurred during the rally in
Diyarbakir in 2015. The third case is the fire incident that occurred in the
radiology department of our hospital (Dicle University hospital) in 2017. 69
patients were affected in the first event and 102 patients were affected in the
second event. In the third incident, 2 operating room personnel were affected, the
intensive care units were evacuated and the ongoing surgeries were terminated. As
a result, necessary information and regulations should be made throughout the
country on natural disasters, and necessary training should be given. Adequate
health institutions, health workers and necessary medical equipment and materials
should be available to manage a natural disaster that occurs at any time. Every
country should have the capacity to manage the natural disaster that will happen

to it.

Keywords: Hospital disaster plan, natural disasters, explosion, fire, burns.
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1. GIRIS

1.1 Giris ve Amag

Acil tip servisinin temel gorevi, beklenmedik bir saglik probleminde veya
yaralanma durumunda hastay1 degerlendirmek, tanimak, tedavi etmek ve daha ileri
sakatlik ve oliimleri engellemek olan bir uzmanlik alanidir. Tirkiye’de acil saglik
hizmetinin yonetimi kanunen 30338 sayili karar ile 20 Subat 2018 tarihinde resmi

gazetede yayinlanmistir (1).

Afetlerde yonetim; afetlerin Onlenmesi ve zararlarinin azaltilmasi amaciyla
yapilmas: gereken tiim calismalarin esaslarinin ortaya konmasi, yonlendirilmesi,
koordine edilmesi ve etkili bir bigimde uygulanabilmesi i¢in toplumun tiim kurum ve
kuruluslariyla, kaynaklarinin yonetilmesini ve yoOnlendirilmesini gerektiren bir
stirectir. Afetlerde 6zellikle saglik hizmetlerinin yonetimi dncelikli konu olmakta ve
bu konuda onceden egitim almis personelin gorev yapmasi hizmetlerin etkililigini

artirmaktadir (1).

ABD Federal Acil Durum Yonetim Ajanst (FEMA) tarafindan tanimlandig:
sekliyle bir afet, “etkilenen bolgenin buna hayat kurtaracak sekilde yanit verme
kapasitesini asan rutin olmayan bir olaydir; miilkiyeti korumak; ve etkilenen

bolgenin sosyal, ekolojik, ekonomik ve politik istikrarini korumak onceliklidir." (2).

Afetlerle bas edebilmek icin; afet tanimindan ve smiflamasindan baslayarak,
afetleri epidemiyolojik olarak degerlendirmeye dek uzanan, yer se¢iminden
baslayarak, bina insa ve kullanimina dek uzanan her alanda toplumun diisiinsel
yapisinin  degistirilerek ya da yeniden yapilandirilarak, bilimsel bir temele
oturtulmasi gerekmektedir. Bunun yolu ise, her anlamda ve bilinen tiim yontemleri

kullanarak, toplumun egitilmesinden ge¢mektedir (2,3).

Saglik hizmetlerinde, 6nemli olan, olabildigince erken, rutin koruyucu saglik
hizmetlerine gecebilmektir. Siklikla yapildigi gibi, altyapinin tekrar insasi
beklenmemeli ve bir an Once diizenli ve siirekli saglik hizmetlerine gecip, rutin

hizmetlerin (asilama, periyodik kontroller vb) afet Oncesi diizeye ulastirilmasi



saglanmalidir. Bozulan cevre kosullarina ek olarak, toplumun uzun siire olagan
saglik hizmetlerinden yoksun kalmasi afet sonrasi ikincil afetlerin devam etmesi ve
sayilariin artmasina neden olur. Rutin izlemelerde, diger donemlerden farkli olarak,

kisilerde travma sonras1 stres bozuklugu sendromuna da dikkat edilmelidir (1,2)

Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi (UMKE), 2003 y1l1 sonu, 2004 y1l1 baslarinda
afette saglik organizasyonu projesi kapsaminda donemin genel miidiirliikkleri, ¢esitli
tiniversitelerin, Kizilay, valilikler ve sivil toplum kuruluslarinin isbirligi ile Afetlerde
Saglik Organizasyonu Projesi (ASOP) kapsaminda ¢alisma raporu hazirlanmistir. Bu
raporun hedefleri arasinda afetlerde ve acil durumlarda kullanilmak iizere bir
medikal kurtarma orgiitiiniin kurulmasi1 6ngoriilmiistiir. Boylelikle UMKE ilk basta
11 ilde kamuda calisan 579 goniillii saglik personeli ile kurulmustur. Sonrasinda ise
giderek biiyliyen bir yapilanmaya gitmis ve 2010 yilinda yonergesi yaymlanmistir (3-
5).

Diinyada ve tilkemizde meydana gelen afetlerin ¢ok yonlii etkileri ve fiziksel-
psikolojik bir¢ok sonucu olmaktadir. Bu kapsamda 2014 yilinda T.C. Saglik
Bakanlig1 biinyesi altinda afet riskini azaltma ve afetlerin etkilerini en aza
indirgemek adin Hastane Afet ve Acil Durum Plani1 (HAP) kilavuzu gelistirilmistir.

2015°te ilk siirimii yayimlanan mevzuatin giincel hali olan ikinci stirimii 2021

HASTANE AFET VE ACIL DURUM PLANI (HAP)

Onleme/Zarar o Rehabilitasyon/
Miidahale = 7
Azaltma ve Hazirhik Iyilestirme

Olay ve Yonetim Ekibi (OYE)
ve
Olay Yonetim Merkezi (OYM)

Olaya Ozel Planlar Olay Yonetim Araglan

Standart Operasyon Prosediri,

I§ Akig Talimati, Departman/ Servis/
Birim Mildahale Prosediirii,
Olay Eylem Plany,

Formlar Form, Kayit vb.

INVId ATVHVA )N TIOV



yilinda yayimlanmustir.
Sekil 1.1 HAP semasi

Toplumlarin ve yoneticilerin temel problemi olan afet ve acil durumlar,
yonetim - siire¢ ve tedavi planlamasi agisindan genisce irdelenmis olup, biz
calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinin hastane afet plani
isleyisini, afet ve kriz durumlarinda nasil rol aldigini, acil servis gorev dagilim ve
yonetimini tespit ederek ihtiyaglara cevap veren bir hastane afet planini anlatmay1

amagcladik.



2. GENEL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI
2.1 Acil servis isleyis ve yonetimi

Acil tip servisinin temel gorevi, beklenmedik bir saglik probleminde veya
yaralanma durumunda hastay1 degerlendirmek, tanimak, tedavi etmek ve daha ileri
sakatlik ve oliimleri engellemek olan bir uzmanlik alanmidir. Tiirkiye’de acil saglik
hizmetinin yonetimi kanunen 30338 sayili karar ile 20 Subat 2018 tarihinde resmi

gazetede yaymlanmstir (Sekil 2.1) (1).

MADDE 3- Ayni tebligin 4 tinci maddesinin birinci fikrasinin (b), (c), (¢), (g) ve (h) bentleri asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“b) Acil servis hizmetleri: Kronik bir hastaligin akut atagi, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma
ve benzeri, beklenmeyen durumlarda olusan saglk sorunlarinda, komplikasyon, morbidite, sakatlik
veya o6limden korunmasi amaciyla hastanin acil serviste gorevli saglk personeli tarafindan tibbi arag
ve gereg destegi ile degerlendirilmesi, tanisinin konulmasi, hayati tehlikesini ortadan kaldiracak tibbi
midahale ve tedavisinin yapilmasi, ileri tani ve tedavisi icin diger hizmetlere devrine kadar yatakli saghk
tesislerinde sunulan acil saglhk hizmetlerini,"

"c) Acil Unitesi: Acil hastalarina ilk yardim, kesin tedavisinin yapilacagi merkeze nakline kadar
temel yagsam destegi ve ileri yasam destegi hizmetlerinin verilebildigi, en az bir odadan olusan acil saglik
birimini,”

“c) ASKOM: il genelinde acil saglik hizmeti ile ilgili kurum ve kuruluslar arasindaki koordinasyon
ve is birligini saglamak tUzere Mudirlik binyesinde kurulan, sekretaryasini acil saglik hizmetleri
biriminin yaptigi il Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Komisyonunu,”

“g) ilge Saglhk Midirligi: ilge Saghk Midirliklerini,”

“h) 112 KKM: Valiliklere bagl ortak ¢agri merkezi veya 112 il Ambulans Servisi Bastabipligine
bagli Komuta Kontrol Merkezini,”

Sekil 2.1: 20 Subat 2018-Madde 3, Resmi gazete

Acil servisin bazi 6zellikli fiziki sartlara sahip olmasina 6zen gosterilmistir.
Ana yola yakin olmasi, giriginin ana hastaneden farkli olmas1 ve ayaktan hasta ile
ambulans i¢in iki ayr1 giriginin olmas1 ulagim agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Hastane
girisinde acil servisin yerini gosteren genellikle beyaz zemin {izerine kirmizi yazi
tercih edilen levhalar ile gece de yeterli goriis saglanmasi amaglanmaktadir. Acil

servis giriginde gerekli giivenlik ve yonlendirme personelinin bulunmasi, tekerlekli



sandalye gibi hasta ulagimini kolaylastirici ekipmanlari igermelidir. Acil servis i¢ginde
ilk muayene, miidahale ve miisahede alanlar ile hasta yakinlar i¢in gerekli bekleme
alanlar1 mevcut olmalidir. Acil servisten ameliyathaneye, goriintillemeye, yogun
bakima ve morga ulasim rahat olmalidir. Personel dinlenme odalar1 ve giivenlik

odalarinin bulunmasi da oldukg¢a 6nem arz etmektedir (2).

Saglik Bakanligi’nin yayinladigi acil servis triaj skalas1 asagidaki gibidir.

’ ALAN VE VAKA NITELIGI VAK‘;'l‘""I‘J ggﬁm";‘i"m ORNEK DURUMLAR

** Genel durumu ve hayati bulgulan stabil olan hastada
her trid basit belirti

alanda e
igerisinde yesil Basit yaralar-k(iglk siynklar, dikis gerektimeyen basit kesiier

e o

** Yiksek risk tagimayan ve hafif derecedeki her turlii agr

veya vardiya brans poliinierine bozukiukiar
psikolojk

** Diastolik >110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basinci ** inatg1 kusma

yiksekiigi. ** Kardiyak 6yk( ile uyumiu olmayan géglis agnst

** Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi ** 65 yas Ustl karin agnsi olan hasta

olasiligy, uzuv kaybi riski ve dnemii ** Yardimet solunum kaslarinin solunuma katiimadig: orta ** Siddetii kanin agrisi olan hasta

morbidite orani olan durumiar. iigi solunum sikintis ** Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi iceren
** Nobet gegirme &ykist (uyanik) ekstremite yaralanmasi

** Ates yliksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta  ** Suistimal riski veya sliphesi olan gocuk

- ** Sitresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

KATEGORI 2: Orta ve uzamis dénem & : ™ Normal gérme fonksiyonu olan géz inflamasyonlan veya
belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli G&gis agnisi ve solunum sikintisi olmayan basit gégls glm?eynbanaqnm -

tagiyan durumiar. (Solunum sayisi, nabiz, Mindr ek :

kan basinci, oksijen saturasyonu, viicut . d A ** Solunum sikintisi olmayan yutma zorlugu bauﬁw.am;umgenkhmkcndhotnaymlaurasym)
sicakligi anormal olan hastalar ile medikal ** Biling kaybi oimayan mindr kafa travmalan normal vital bulgular.

tedavi intiyaci olan hastalar ve subjektif agrn ** Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller ** iddetii olmayan karin agris

skoru maksimum skorun %80'i olan hastalar)| ** Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan hastalar

Sekil 2.2: Acil servis triaj
2.2 EMS ABD acil tibbi tedavi ve aktif calisma yasasi

Acil Tibbi Tedavi ve Calisma Yasast (EMTALA), 1986 tarihli Konsolide
Omnibus Biitce Uzlasma Yasasinin (COBRA) bir pargasi olarak kabul edilen ve



hastalarin sigorta durumlarina veya 6deme giiciine dayali olarak tedaviyi reddetmek
veya simirlamak ve onlar1 baska tesislere nakletmek i¢in olusturulan bir Birlesik
Devletler Kongre Yasasidir. Yasanin kabul edilmesinden bu yana, acil tibbi
hizmetler (EMS) dahil olmak iizere saglik sisteminin ¢esitli yonleri lizerinde genis

kapsamli baska etkileri oldu (3).

EMTALA diizenlemeleri, hastaneler ve EMS sistemleri i¢in onemli olan ii¢

onemli hiikkme ayrilabilir. Bu hiikiimler asagidaki gibidir:

Bir hastane acil servisine (AS) basvuran hastalar (hastane tabanli bir EMS
sistemi igerir), bir "acil durum tibbi durumu'" olup olmadigini belirlemek icin bir
doktor veya kalifiye tibbi kisi tarafindan ""uygun'' bir ubbi tarama muayenesinden

gecmelidir (4,5).

"Uygun" tibbi tarama muayenesi teriminin muglak kullanimi, hem adli hem
de tibbi sistemlerde tartisma konusu olmustur. Bu yazinin yazildig: sirada, "uygun"
bir tibbi tarama muayenesine iliskin genel anlayis, degerlendirme igin acil servise
bagvuran bir hastada kritik acil tibbi durumlar1 tanimlamasi makul olarak

beklenebilecek bir muayeneyi igerir (4).

"Acil tibbi durum" terimi ile ilgili olarak, bu, EMTALA mevzuatina gore su
sekilde tanimlanmaktadir: "Yeterli siddette (siddetli agr1 dahil) akut semptomlarla
kendini gosteren bir tibbi durum. Acil tibbi miidahalenin olmamasi, makul olarak
hastanin veya hamilelik durumunda, dogmamis ¢ocugun sagliginin tehlikeye girmesi,
bedensel islevlerde dnemli bozulma veya herhangi bir viicut organi veya pargasinda

ciddi islev bozuklugu ile sonuglanabilir."

"Acil ubbi durumu' oldugu tespit edilen hastalar ''stabilize edilmeli'' ve
tesisin imkanlart dahilinde tedavi edilmelidir. Kesin tedavi saglanamazsa,
stabilizasyondan sonra yeterli yeteneklere sahip baska bir tesise "uygun'' bir

transfer yapilabilir.

EMTALA mevzuatinda kullanilan dile gore, bir hastanin stabilizasyonu su
sartlarin saglanmasini igerir: "Makul tibbi olasilik dahilinde, kisinin bir tesisten

nakledilmesi sirasinda durumun 6nemli dl¢tide kotiilesmesinden kaynaklanmamasini



veya meydana gelmemesini saglamak i¢in gerekli olabilecek tibbi tedavi."
Kasilmalar1 olan hamile bir kadin i¢in "stabilizasyon" terimi, fetiisiin ve plasentanin

dogmasi anlamina gelir (4).

Bir hastanin bagka bir tesise "nakli", hastanin fiziksel hareketini ifade eder.
"Uygun" bir transfer, hastanin transfer sirasinda riski en aza indirmek i¢in yeterli
stabilizasyon aldig1 ve alic1 hastanenin hastanin transferini kabul ettigi transferdir.
Ayrica, alic1 hastane hastay1 tedavi etmek icin gerekli kaynaklara (yatak, ekipman
vb.) ve personele sahip olmalidir. "Uygun" bir transfer ayni zamanda ilgili tibbi
kayitlarin ve teshis bulgularinin (yani laboratuvar degerleri, radyografiler, BT
taramalar1 vb.) tasinmasini da gerektirir. Ayrica hasta mutlaka kalifiye personel ve
ulagim araglar1 ile tasinmalidir. EMTALA'ya gore "transfer" terimi, acil tibbi durumu
stabilize edildikten ve tedavi edildikten sonra hastanin acil servisten taburcu edilmesi
anlamina da gelebilir. Hasta uygun stabilizasyondan once nakledilirse hastay1 tagiyan
hastane ve EMS sistemi EMTALA diizenlemelerini ihlal ettigi i¢in cezalandirilabilir.
Hastanin "stabil" oldugu ve "aktif dogum eyleminde olmadigi" belirlenirse,

hastanenin EMTELA yasas1 kapsaminda baska bir ylikiimliiliigli yoktur.

Bir kisinin acil bir tibbi durumu varsa ve durumu stabilize edilmemigsse, bir
doktor veya "kalifiye tbbi kisi" baska bir tesisteki tedavinin faydalarimin nakil

riskinden agir bastigin diisiinmedigi siirece hasta nakledilemez (6).

EMTALA diizenlemeleri, nakledilen "stabil olmayan" hastalarin (veya onlar
adina yasal olarak hareket eden bir kisinin) nakledilmeye riza gdstermesini ve nakille
ilgili risk ve faydalarin farkinda olmasimi zorunlu kilar. Ayrica, bir doktor veya
"kalifiye tibbi kisi" tarafindan saglanan ve dis tesiste kesin tedavinin yararinin, EMS
ile nakliye sirasinda daha fazla dekompansasyon riskinden daha agir bastigini agikca
dogrulayan belgeler bulunmalidir (4). Beyin cerrahisi hizmeti olmayan bir hastaneye
bagvuran kafa i¢i kanamasi olan bir travma hastasi buna bir 6rnektir. EMTALA
hiikiimleri uyarinca stabil olmayan hastalar1 nakleden doktorlar veya "kalifiye tibbi
kisiler", yukarida agiklanan EMTALA yonetmeliginde belirtildigi gibi yine de

transferin "uygun" oldugunu gostermelidir.

2.3 Olay yeri triaj/ bakim bolgeleri



Bakim bdlgeleri, hastane Oncesi ortamda farkli diizeylerde bakim ve/veya
giivenlik gerektiren yerleri belirlemek i¢in kullanilan terimdir. Operasyonel olarak bu
bolgeler, olayin tiirline bagl olarak kullanilabilecek ve kullanilmasi gereken personel
ve ekipmanin tanimlanmasina yardimci olur. Bolgeler renklere veya isimlere gore

boliinmistiir (7,8).

Olay yerinde triaj, organizasyona, senaryo tipine, afet tipine ve sdz konusu

kitle imha silahlarinin olup olmadigina bagl olarak degisir.
Sicak veya Kirmizi Bolge

Aktif silah kullaniminin ve ates etmenin mevcut oldugu taktik tip ortamindaki
en tehlikeli bakim bolgesi, sicak veya kirmizi bolge olarak bilinir. Bu bolge yasam
i¢cin en yiiksek riski olusturur ve bu ortamda smirli bakim saglanmalidir. Ates giicii,
koruma veya egitim ne olursa olsun, aktif silahlarin kullanildigi bir ortam hi¢ kimse
icin giivenli degildir. Aktif bir atig alaninda daha fazla yaralanma veya Olim
miimkiindiir. Bakic1 ve hasta riskini sinirlamak i¢in yalnizca en hizli ve en gerekli
hayat kurtaric1 tedaviler kullanilmalidir. Bu bolgede uygulanmasi gereken tek tibbi
tedavi, dogrudan yaraya basing uygulanmasi veya turnike gibi temel kanama
kontroliidiir. Amag, saglik hizmeti saglayicisin1 ve hastay1 daha giivenli bir yere
gotiirmektir. Daha giivenli bir yere hareket, sicak bolge i¢inde bir yere, sicak bolgeye
veya taktik saha bakim bolgesi olarak da adlandirilan bir yere bir koruma oldugu
anlamina gelebilir. Daha fazla yaralanmay1 6nlemek icin giivenli ve korunan bir
alana gitmek onemlidir. Daha fazla yaralanmay1 6nlemek, bakim yapilirken sicak
bolge icindeki en onemli Onceliklerden biridir. Bu yerde bakim veren personelin
hareketli olmasi, ayaklar1 {izerinde sabit durmasi ve hareket kabiliyetini

engellememesi i¢in siirli ekipman tagimasi gerekir (9,10).

Tehlikeli maddelerden kaynaklanan riskle ilgili olarak, sicak bolge, daha
yiiksek diizeyde kisisel koruyucu ekipman (PPE) gerektiren bir ajanin potansiyel
saliniminin oldugu yerdir. Bu ortamda yaygin olarak A seviyesi bir giysi olan en
yiiksek PPE seviyesi kullanilir. Sicak veya kirmizi bdlgenin boyutu, olayin dogasina,

rliizgar yoOniine, topografyaya ve kullanilan maddenin tiirtine gore belirlenir. Stipheli



ajanlar i¢in yonetim yonergeleri, acil durum miidahale kilavuzunda veya bir dizi cep

telefonu uygulamasinda bulunabilir (11).

Sar1 Bolge

Ikinci bakim bolgesi, sar1 bolge, taktik saha bakimimin yapildig1 yerdir. Bu,
sicak bolgeden daha az tehlikeli olan ancak yine de tamamen giivenli olmayan bir
bolgedir. Bu bolge dogasi geregi dinamiktir ve tehdidin konumuna, tehdidin
hareketliligine ve hastanin hareketliligine baghdir. Taktik tipta sicak bolge, hasta ve
yarali hastalarin bakiminin ¢ogunun gerceklestirildigi yerdir. Bakim, mevcut
ekipmana, yerel hastanelerin konumuna ve personelin uzmanlhigina bagli olarak
degisebilir. Sicak bolgede turnike ve/veya hemostatik ajanlarla ek kanama
kontroliine devam edilir. Sicak bolgede kanama kontrolii girisimleri baslatilabilirken,
saglayicinin ve hastanin giivenligini saglamak i¢in sonraki tedaviler taktik saha
bakim bolgesi ve yesil bolge ile smirhidir. Temel hava yolu manevralart (¢ene
kaldirma, nazal hava yolu) saglanmasi kolaydir, ekipman gerektirmez ve hayat
kurtarict olabilir. Bu manevralar hava yolu uzlagmasi veya yaralanma nedeniyle
bozulmus anatomi nedeniyle basarisiz  olursa, bir sonraki manevra
krikotiroidotomidir (Sekil 2.3). Bu tedavi paradigmasi, entiibasyonun genellikle bir
sonraki adim oldugu mevcut acil tip uygulamasina aykiri goriinmektedir. Bu
konumda krikotiroidotomi daha hizlidir ve entiibasyondan daha hizli kesin hava yolu
saglar. Bakim bdlgelerinin akigkan dogasi ve bir anda harekete ge¢me ihtiyaci
nedeniyle prosediirlerin hizli bir sekilde tamamlanmas1 zorunludur. Sicak bélgede bir
tansiyon pnomotoraks belirlenirse, bu igne dekompresyonu ile tedavi edilmelidir.

Hasta maruz kaldiginda uygulanmasi: hizli ve kolaydir. Tansiyon pndmotoraksa
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sekonder kotlilesme i¢in hastalarin tekrar degerlendirilmesi 6nemlidir (12,13).

Sekll 2.3: Krikotiroidotomi (kaynak: https:/acilci.net/bir-nefes-acil-krikotirotomi/)

Saglayicilarin, briit dekontaminasyon veya tehlikeli maddelerin mevcut olup
olmadigina bagli olarak sicak veya sar1 bolgede ek PPE giymeleri gerekebilir. Sicak
veya sart bolgedeki saglayicilar ve hastalar hala risk altindadir. Maruziyetleri

onlemek i¢in 6nlemler alinmalidir.
Soguk veya Yesil Bolge

Uciincii ve en giivenli bolge, yesil bdlge veya soguk bolge olarak da bilinen
bolgedir. Temel acil durum yonetimi hizmetleri bu lokasyonda yapilabilmektedir.
Soguk veya yesil bolge acil tehlike bolgesinin disindadir ve ulasim genellikle
mevcuttur. Saglayici veya hasta i¢in acil bir tehlike yoktur. Bu bolgede diizenli
islemler yapilabilir. Hastalarin sicak bolgeden soguk bdlgeye gegisi sirasinda
herhangi bir noktada oldugu gibi, siirekli bakim ve yeniden degerlendirme, hasta
giivenligi ve optimal bakimin saglanmasinin anahtaridir. Saglayicilar, farkli bir
bolgeye gecisle birlikte meveut ekipmanin konumlarinda ve tiirlerinde degisiklikler
olabileceginin farkinda olmalidir. Turnikeler gevsemediklerinden veya hareket
etmediklerinden emin olmak icin yeniden incelenmeli, hastanin hala oksijen
verdiginden ve soludugundan emin olmak i¢in hava yolu ekipmani kontrol

edilmelidir (14).

Soguk bolgede hasta bakiminin son adimi, nakil ekibine teslim etmektir. Bu,
esit, daha az veya daha yiiksek egitimli bireylerden olusan bir ekip olabilir.
Yapilanlarin bir 6zetini vermek 6nemlidir. Tiim nakliye ekipleri taktik tibba asina
olmayabilir ve ne yapildigina ve neden yapildigina dair hizli bir yatak bas1 egitimi,
alict tesise giderken uygun bakimin siirdiiriilmesine yardimci olabilir. Olaydan
bagimsiz olarak normal operasyonel tehlikeler ve maruz kalma tehdidi her zaman

dikkate alinmalidir (13,14).

2.4 Travma sahasi diizeyleri

10


https://acilci.net/bir-nefes-acil-krikotirotomi/

Amerika Birlesik Devletleri'nde, travma merkezleri bir atama siireci ve bir
dogrulama siireci ile tanimlanir. Travma merkezi diizeyi (Diizey I- Diizey V), bir
travma hastasinin bakimi i¢in mevcut kaynaklar1 ifade eder. Bir Seviye I travma
merkezi, travmatik bir yaralanmadan sonra basvuran bir hasta icin en yiliksek
diizeyde bakim saglayabilir. Seviye IV veya V travma merkezi, yarali bir hastay1
stabilize edecek ve daha yiiksek bir bakim seviyesine transferini ayarlayacaktir. Bu

atama, yetiskin ve pediatrik tesisler i¢cin benzersizdir (15).

Travma merkezleri, travma bakimini iyilestirmek i¢in American College of
Surgeons (ACS) tarafindan degerlendirilir ve dogrulanir. ACS, bir atama degil,
travma merkezlerinin dogrulanmasini saglar. Tesisin travma hastas1 i¢in mevcut
kaynaklara sahip oldugunu dogrular. ACS, bir tesisin hazirlik durumunu,
kaynaklarini, politikalarin1 ve kalite iyilestirme siirecini degerlendirir. ACS

tarafindan dogrulama ii¢ y1l gecerlidir (16).

Travma merkezleri, yetiskin veya pediatrik travma merkezleri olarak
dogrulanir. Hastanelerin yetiskin ve pediatrik popiilasyonlar i¢in farkli seviyelere
sahip olmasi alistlmadik bir durum degildir. ACS tarafindan dogrulanan travma

merkezleri i¢in kriterler agagidaki gibidir (17):

1. Diizey Travma Merkezi, travma hastasina yaralanmadan rehabilitasyona
kadar kapsamli bir yaklasim sunan tigiincli basamak bir hastanedir. Anahtar

bilesenler sunlari igerir:

e Genel cerrahlara 24 saat hastane i¢i erisim

e Anestezi, acil tip, beyin cerrahisi, ortopedik cerrahi, radyoloji, plastik cerrahi
ve ¢ene-yiiz cerrahisinin mevcudiyeti

e Devlet hastaneleri i¢in sevk merkezi

e Travmatik yaralanmalarin 6nlenmesi dahil olmak iizere halk saglig1 egitimi

e Travma bakimina dahil olan tiim ekip tiyeleri i¢in siirekli egitim

e Kalite degerlendirme ve iyilestirme programlari

e Travma yonetiminde 6gretim ve arastirma

e (Coklu madde kotiiye kullanimi tanimlama ve miidahale

¢ Yilda en az sayida travma hastasin1 degerlendirir ve tedavi eder
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Diizey Il Travma Merkezi, tim travma hastalarinin tedavisini baglatir. Anahtar

bilesenler sunlari igerir:

e (Genel cerrahlara 24 saat erisim

e Anesteziyoloji, radyoloji, acil tip, beyin cerrahisi ve ortopedik cerrahinin
mevcudiyeti

e Seviye I Travma Merkezine nakledilmek i¢in alt-uzmanlagsmis bakim gerekli
olabilir

e Travma bakimina dahil olan tiim ekip tiyeleri i¢in siirekli egitim

e Kalite degerlendirme ve iyilestirme programlari

Diizey III Travma Merkezi, travma hastalar1 i¢in hizli degerlendirme, yonetim,

cerrahi ve stabilizasyon saglar. Anahtar bilesenler sunlar1 igerir:

e Acil tip doktorlarina 24 saat erigsim

e Genel cerrahlarin mevcudiyeti

o Kalite degerlendirme ve iyilestirme programlari

e Daha yiiksek diizeyde bakim gerektiren hastalari transfer etme anlagmalari
e Uzaktaki hastaneler i¢in yedek bakim

e Travma bakimina dahil olan tiim ekip tiyeleri i¢in siirekli egitim

e Travmatik yaralanmalarin 6nlenmesi i¢in sosyal yardim egitim programi

1V. Diizey Travma Merkezi, travma hastalarina daha yiiksek bir bakim diizeyine
gegmeden Once Gelismis Travma Yasam Destegi (ATLS) saglayabilir. Anahtar

bilesenler sunlari igerir:

e ATLS protokollerini uygulayabilen acil servis

e Travma hastalar1 geldiginde hemsireler ve doktorlar mevcut

e Miimkiin oldugunda cerrahi ve yogun bakim

e Daha yiiksek diizeyde bakim gerektiren hastalar transfer etme anlagmalari
e Kalite degerlendirme ve iyilestirme programlari

e Travmatik yaralanmalarin 6nlenmesi i¢in sosyal yardim egitim programi
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Diizey V Travma Merkezi, daha yiiksek bir travma bakimi seviyesine gegcmeden
once degerlendirme, baslangi¢ yonetimi ve hazirlik saglayabilir. Anahtar bilesenler

sunlar igerir:

e ATLS protokollerini uygulayabilen acil servis

e Travma hastalar1 geldiginde hemsireler ve doktorlar mevcut
e Tesis kapanirsa ¢aligma saatleri sonrasi protokolleri

e Miimkiin oldugunda cerrahi ve yogun bakim

e Daha yiiksek diizeyde bakim gerektiren hastalari transfer etme anlagmalari
2.5 Afet yonetimi
2.5.1 Afet beyanname Kkriterleri

Federal Acil Durum Yonetim Ajanst (FEMA) tarafindan tanimlandigi
sekliyle bir afet, “etkilenen bolgenin buna hayat kurtaracak sekilde yanit verme
kapasitesini asan rutin olmayan bir olaydir; miilkiyeti korumak; ve etkilenen

bolgenin sosyal, ekolojik, ekonomik ve politik istikrarin1 korumak onceliklidir." (18).

Bir afet meydana geldiginde, Stafford Yasasi, etkilenen bolgenin eyalet valisi
veya kabile liderinin (bundan sonra "vali" olarak anilacaktir), ABD Baskani'na,
felaketin ardindan yerel kaynaklari artirmak i¢in federal kaynaklar1 seferber eden bir
afet beyani i¢in dilek¢e vermesine izin verir. Yerel ve eyalet kaynaklarinin bir olayin
ilk 72 saatini yonetebilmesi beklenir, bundan sonra federal kaynaklar yerel ¢abalar

destekleyebilir ve artirabilir ancak onlarin yerini alamaz (18).
Afetten Sonra, yerel miidahale asagidakileri igerir (19):

e Ik miidahale kaynaklari saglama

e Acil Durum Operasyon Merkezi ve Kapsamli Acil Durum Yonetim Planim
Etkinlestirme

e Miidahalenin yerel ajanslarla koordinasyonu

e Devlet kurumu ile iletisim kurmak ve Durum Raporlarini (SITREPS) sunmak

e Yerel karsilikl yardim anlasmalarinin kullanilmasi

e Eyalet ve federal miidahale anlagmalarinin etkinlestirilmesi
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e Olaganiistii hal duyurusu

e Devlet Acil Durum Yo6netimi Ajansindan yardim talep edin

Bir afet sonrasinda devletin sorumlulugu, SITREPS'in, miidahale ¢abalarinin ve
yerel halk tarafindan saglanan yardim taleplerinin degerlendirilmesini, Devlet Acil
Durum Operasyon Merkezinin etkinlestirilmesini ve federal yardima ihtiya¢ olup
olmadiginin belirlenmesini icerir. Eyalet valisi ayrica, gerekirse Stafford Yasasi veya
diger uygulanabilir federal programlar aracilifiyla eyalet kaynaklarinin
etkinlestirilmesine ve federal kaynaklarin talep edilmesine izin veren eyalet afete

hazirlik planini harekete gegirecek bir "Olaganiistii Hal" ilan edebilir (20).

Bir afet meydana geldiginde ve bdlgenin toparlanma ihtiyacinin yerel
kaynaklarin kapsamindan daha fazla oldugu anlasildiginda, vali ortak bir federal-
eyalet/kabile 6n hasar degerlendirmesi (PDA) talep etmek icin yerel FEMA ofisi ile
iletisime gegecektir. Bu degerlendirme yerel yonetim kaynaklarinin yerel afeti ele
almak i¢in nasil ve neden yetersiz oldugu 6zetlemelidir. Yerel temsilcilerle birlikte
federal ekip, afetin boyutunu, kimin ve hangi kamu kaynaklarinin etkilendigini ve
hangi federal yardima ihtiya¢ duyulacagini belirlemek i¢in etkilenen bolgenin bir
degerlendirmesini yapar. Afet beyani talebi, afetten sonraki 30 giin i¢inde yerel

FEMA ofisi araciligiyla yapilmalidir (20).
Afet Bildirim Siireci

PDA'nin tamamlanmasindan sonra, vali, bir afet beyan1 i¢in bolgesel FEMA
ofisi aracilifiyla Baskan'a dilek¢e verebilir. Eszamanli olarak, vali bdlgenin acil
durum planim1 uygulamalidir. Afet yardimi i¢in hangi yerel kaynaklarin tahsis
edildiginin detaylandirilmasindan, kamu ve 6zel sektor varliklarina verilen hasarin
tahmin edilmesinden ve Stafford Yasasi uyarinca hangi kaynaklarin gerekli olduguna

dair bir tahminde bulunulmasindan sorumludur (21).

Federal yardim onaylandiktan sonra FEMA, Federal Miidahale Planini
etkinlestirecek ve Acil Miidahale Ekibine liderlik etmesi i¢in bir federal
koordinasyon gorevlisi atayacak. Bu ekip, yerel ve eyalet ihtiyaclarina koordineli bir

yanit saglamak i¢in dogrudan eyalet koordinasyon gorevlisi ile birlikte ¢alisir. Ayrica
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federal kurumlar1 ve Amerikan Kizilha¢ yardim ¢abalarini koordine eden Federal
Miidahale Planin1 da etkinlestirecekler. Ek olarak FEMA, devam eden ¢abalari

izlemek i¢in Washington merkezli bir Acil Durum Destek Ekibini etkinlestirecek

(21).

FEMA afet yardimi asagidaki yardim tiirlerini igerebilir (ancak zorunlu

degildir) (22):

- Asagidakileri igerebilen bireysel ve ev yardimi:
e Bireyler ve Haneler Programi

e Kriz Danismanlig1 Programi

e Afet Vaka Yonetimi

e Afet Issizlik Yardimi

e Afet Hukuk Hizmetleri

e Afet Tamamlayici Beslenme Yardim Programi

- Asagidaki kategorileri igerebilen Kamu Yardimai:
e Enkaz temizleme

e Acil durum koruyucu 6nlemler

e Yollar ve kopriler

e Su kontrol tesisleri

e Binalar ve ekipman

e Araglar

e Parklar, eglence ve diger tesisler

- Eyalet ve yerel yonetimlere ve kar amaci giitmeyen kuruluslara, dogal
afetlerden kaynaklanan uzun vadeli can kayiplarini azaltmak veya onlemek

i¢in alman 6nlemler i¢in tazmin eden Tehlike Azaltma Yardimi

Gergekte "tiim afetler yereldir", bireylerin ve yerellerin bir afetin ardindan 72 saat
boyunca tamamen kendi kendine yetmesi beklenir. Bu rizik yiyecek, su, barinak, ilag

ve diger kisisel veya yerel ihtiyaglar igerir. Federal kaynaklar konuslandirildiktan
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sonra, yerel kaynaklari tamamlamalar1 amaglanir, ancak onlarin yerine gegmezler ve

yerel yonetimler tiim kaynaklarin kontroliinii elinde tutar (23).

Genel olarak, afet miidahalesinin, afetin yarattig1 ihtiyagla dogru orantili oldugu
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, Harvey, Irma ve Maria Kasirgalarina verilen
yanitlarin degerlendirilmesi, Porto Riko'nun her felaketin ardindan Florida ve
Houston ile karsilastirildiginda adil bir sekilde tazmin edilmedigini ortaya ¢ikardi.
Orantisiz tazminat, bir felaketin ardindan saglikta esitligi azaltir. Halk sagligini ideal
kosullar altinda yoOnetmek zordur; toplum ihtiyaglarini, etigini ve degerlerini
kapsayan halk sagligi afet hazirligi ve miidahalesi i¢in ¢erceveler olusturmak igin
diinya capinda ¢aba gosterilmistir. Ornegin, California, Riverside County'de Halk
Saghigi ve Acil Durum Yonetimi yetkilileri, afet miidahalesi sirasinda olasi
esitsizlikleri ele almak icin toplum etigini ve degerlerini kullanarak afet miidahale
planlart i¢in etik bir gerceve gelistirdi (24,25). Afete miidahale siirecinde bakim
esitsizliklerinin daha da kotiillesmemesini saglamak icin planin gdzden gegirilmesi ve

uygulanmasina ¢ok sayida topluluk paydasi dahil edildi.

Esneklik, afet arastirmalarinda ilan edilen baska bir kavramdir. Felaket kurtarma
aslinda afet hazirlig1 ile baslar. Afet miidahalesini, afetler gergeklesmeden once
baslayan bir siire boyunca ele alan topluluklar, afetler meydana geldikten sonra daha

uzun vadeli saglik ve iyilesmeye sahiptir (25).
Klinik Onem

Toplum direnci arastirmasi, bireyler, isletmeler, 6zel ve kdr amaci giitmeyen
kuruluglar dahil olmak {iizere tiim toplum {iyelerinin afet hazirligina katilmasi
gerektigini gostermistir. Zararin hafifletilmesi ve kacinilmaz olarak meydana gelecek
felaketlerden kurtulma konusunda toplumu egitmek ve dahil etmek i¢in topluma

erisim ve egitim gereklidir (26).

Afet sonrasi iyilesme cocuklar, yashlar, engelliler ve karmasik zihinsel ve
fiziksel saglik ihtiyaclari olan kisiler i¢in daha zordur. ABD niifusunun yaklasik
yarisi, bir felaketin ardindan potansiyel olarak savunmasiz olarak tanimlaniyor. Daha

once, felaket kurtarma ¢abalar1 bu savunmasiz niifusun ihtiyaclarini kargilamamaisti.
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Onceki afetlerden alman dersler, afet planlamasinda savunmasiz gruplari temsil eden
topluluk temelli kuruluslarin dahil edilmesi, kor veya sagir olanlar i¢in dikkate
alinmasi igin gesitli platformlarda topluluklara bilgi dagitilmasi dahil olmak iizere,
belirli saglik ihtiyaglar1 olanlar1 hesaba katan miidahale ¢abalarindaki degisiklikleri
bilgilendirmistir (26,27).

Bir afet olay1 sirasinda, hekimlerin, orta diizey pratisyen hekimlerin,
hemsirelerin, eczacilarin ve diger kalifiye personelin is birligi yapmasi gerekir. Bu
isbirligi, hem bir biitiin olarak toplum hem de toplumdaki 6zel gereksinimleri olan

bireyler i¢in en iyi ¢oziimiin ortaya ¢ikarilmasina yardimci olabilir (27).
2.5.2 Afete miidahale

Afet dongiisii dort asamadan olusur: hazirlik, miidahale, kurtarma ve
hafifletme. Dongli, acil durum yoneticilerinin bir felaketi planlarken ve buna
midahale ederken atti§i adimlar1 gosterir. Hazirlikk, miidahale planlarinin
olusturuldugu asamadir. Miidahale, afetin yarattig1 tehlikeleri sinirlamak icin acil
eylemin oldugu asamadir. Kurtarma, bir toplulugu afet dncesi islevsellik diizeylerine
dondiirme cabasidir. Azaltma, gelecekteki felaketlerin etkilerini 6nlemek veya en aza
indirmek i¢in yeni 6nlemlerin alindig1 asamadir. Baz1 kaynaklar hafifletme asamasini

"Onleme" olarak adlandirir (28).

Afet miidahalesini anlamli bir sekilde tartismak igin, afet ve afet yonetimini
de tartigmak Onemlidir. Felaket konusunda fikir birligine varilmig bir tanim
bulunmamakla birlikte, afet yonetiminin 6n saflarinda yer alan kurum ve kuruluslar

tarafindan yayinlanan ¢esitli tanimlarin birbiriyle ortiisen kavramlar1 vardir (28).

Afet, belirli bir cografi alandaki olagan, normal insan faaliyetlerinin siiresiz
olarak sona erdigi bir durumdur. Bir toplumun temel yapisinda ve islevinde ciddi bir
bozulma ile tanimlanir. Bu anormal durum, dogal olarak veya insan faaliyetinin bir

sonucu olarak meydana gelen bazi olaganiistii durumlar tarafindan tetiklenir (28,29).

Afet, yaralanma, hastalik, hastalik, can kaybi, miilkiin tahrip olmasi ve/veya
kritik altyapr ve temel hizmetlerin hasar gérmesi ile sonuglanan ani bir olayin veya

biiyiik biiyiikliikteki olaylar dizisinin sonucudur (29). Tetikleyici olay dogal, yani
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dogal afetler (Or. kasirga, kasirga, kuraklik, kitlik, deprem, toprak kaymasi, bulasici
hastalik salginlar1 vb.) veya insan yapmmi olabilir (30,31). Insan yapimi olaylar
kasitsiz (yanginlar, bina ¢okmeleri, niikleer reaktor erimeleri) veya kasith (terdrizm,
sabotaj, siber saldirilar, catigsma temelli) olabilir. Son zamanlarda hem insan kaynakli

hem de dogal afetler artan bir siklikta meydana geldi (32).

Bir afet, 6lgegi ve boyutu nedeniyle yerel organizasyonlarin ve kurumlarin
acil durum yonetim kapasitesini asmakta ve bu nedenle dis yardim gerektirmektedir.
Bu yardim devletten, ulusal ve/veya uluslararas1 diizeylerden gelebilir. Bir felaketi
cevreleyen hizli, ani ve kisa vadeli eylemler, afet miidahalesi olarak bilinir. Afet
miidahalesi, afet yonetiminin temel faaliyetlerinden biridir. Bir afet durumunda bir

afet planinin uygulanmasini igerir (33).

Afet yonetimi alanindaki hayati bir kavram, tiim afetlerin yerel olmasidir. Bu
kavram, bir afete miidahalenin neredeyse her zaman resmi bir afet beyam
yapilmadan 6nce basladig: fikrini ifade eder. Olay ister 2017'deki Hong Kong metro
yangini gibi biiyiik bir ulasim kazasi, ister Katrina Kasirgasi gibi bir dogal afet veya
1999 istanbul depremi olsun, olay yerine ilk haber verilen ve olay yerine varan her
zaman yerel ilk miidahale ekipleridir (34-36). Yetki alanindaki polis, itfaiyeciler ve
EMS personeli olay yerine ¢agrilir ve herhangi bir sayida kurtarma, hayat kurtarici
miidahale, tehlike azaltma veya tahliye cabalarini igerebilecek c¢aligmalarina baslar

(37).

Afet miidahale asamasi boyunca, yerel olay yonetimi komuta yapisi,
miidahale cabalarini1 yonlendirmekten ve afet planini etkili bir sekilde uygulamaktan
sorumludur. Avantajli bir afet planinin en 6nemli 6zelliklerinden biri, karmagikligini
en aza indirgemektir. En iyi planlar, olay yOnetimi ekibi i¢in hangi kaynaklarin
mevcut oldugunu etkili bir sekilde tanimlar ve kullanimlaria kapsamli kisitlamalar
uygulamadan bu kaynaklara erismek icin prosediirlerin ana hatlarini ¢izer; bu, planin

durumun 6zel ihtiyaglarina gore uyarlanabilmesini saglar (38).

Afet miidahalesinin birincil amaci, bir afet meydana geldiginde ortaya ¢ikan
sayisiz ihtiyacit karsilamak icin acil kisa vadeli yardim saglamaktir (39). Afet

yeterince Onemli bir blyiikliige ulasirsa ve yerel kaynaklari tiiketirse, etkilenen

18



eyaletin valisi veya Kizilderili rezervasyonunun kabile lideri, federal hiikiimete
biiyiik bir afet bildirimi i¢in resmi bir talepte bulunur. Bir afet tespit edildikten ve
ilan edildikten sonra, federal afet miidahale ekipleri ve diger miidahale kaynaklar
etkinlestirilir ve dagitim i¢in pozisyona getirilir. Bu asamada potansiyel olarak yer
alan bireyler ve meslekler, gergek¢i bir sekilde adlandirilamayacak kadar g¢oktur.
Yerel miidahale ekipleri yine de dahil olacaktir. Bu miidahale ekibi, profesyonel
kurtaricilari, polis memurlarini, itfaiyecileri, saglik gorevlilerini, sehir ve il¢e acil
durum yoneticilerini, kamu isleri ve diger kamu hizmeti ¢alisanlarini, yerel saglik
calisanlarini, mithendis ekiplerini, medya mensuplarini, yerel goniilliileri ve ¢ok daha

fazlasini igerebilir (40).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, biiyliik bir felaket ilanmna yanit olarak
konuslandirilan federal varliklar, olay yerine ¢ok daha fazla aktor getirir. Federal
Acil Durum Yonetim Ajanst (FEMA), Ulusal Miidahale Cercevesi kapsaminda
federal operasyonel ve lojistik afet miidahale kabiliyetini koordine etmekten
sorumludur. Mevcut kaynaklar, "Acil Durum Destek Islevleri (ESF'ler)" olarak

adlandirilan paketlere ayrilir (41-43):
Acil Destek Islevi (ESF) #1 Tasima
e Ulasim sistemlerinin ve altyapisinin yonetimine yardimci olur.

Acil Durum Destek Islevi (ESF) #2 Iletisim

e Miidahale ¢abalarinda paydaslarin koordinasyonuna yardimei olur ve mevcut

iletisim altyapisini destekler ve eski haline getirir.
Acil Durum Destek Fonksiyonu (ESF) #3 Bayindirlik ve Miihendislik

e Gerekli kamu hizmetlerini ve miithendislik uzmanhigini siirdiirmenin teknik

yonlerine yardimci olur.
Acil Durum Destek Islevi (ESF) #4 I'tfaiye

e Vahsi arazi, kirsal ve kentsel yanginlarin bastirilmasina yardimer olur.
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Acil Durum Destek Fonksiyonu (ESF) #5 Bilgi ve Planlama
¢ Bilgilerin toplanmasi, analizi, islenmesi ve yayilmasina yardimci olur.

Acil Durum Destek Fonksiyonu (ESF) #6 Toplu Bakim, Acil Yardim, Gegici

Barinma ve Insan Hizmetleri

e Bir afet nedeniyle yerinden edilenler i¢in finansmana ve konutlara giivenli

erisim saglanmasina yardimeci olur.
Acil Durum Destek Fonksiyonu (ESF) #7 Lojistik

e Kapsamli teknik yardim, egitim, egitim programlari, tatbikatlar ve olay

miidahalesi planlamasina yardimci olur.
Acil Destek Fonksiyonu (ESF) #8 Halk Saglig ve Tibbi Hizmetler

e Halk sagligi girisimlerine, ruh saghigina ve tibbi bakim miidahalesine

yardimci olur.
Acil Durum Destek Islevi (ESF) #9 Arama ve Kurtarma
e Afetlerde mahsur kalanlar i¢in hayat kurtarict miidahaleye yardimci olur.
Acil Durum Destek Islevi (ESF) #10 Petrol ve Tehlikeli Maddeler
e Gergek veya olasi tehlikeli madde afetlerine yanit verilmesine yardimci olur.
Acil Destek Fonksiyonu (ESF) #11 Tarim ve Dogal Kaynaklar

e Tarimsal altyap1 ve tedarik zincirine beslenme yardimi ve tehditler saglayarak

yardimei olur.
Acil Durum Destek Islevi (ESF) #12 Enerji

e Enerji sektoriine yonelik tehditler sirasinda teknik uzmanliga yardimcei olur ve

enerji tesislerinde normal operasyonlar1 dengeler/geri yiikler.

Acil Durum Destek Islevi (ESF) #13 Kamu Giivenligi ve Giivenligi
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e Yerel kolluk kuvvetlerine, diizeni saglamaya ve vatandaslar1 korumaya

yardimci olur.
Acil Durum Destek Fonksiyonu (ESF) #14 Sektorler Arasi Is ve Altyapi Ekibi
o Afet bolgelerinde kilit tedarik zincirlerinin stabilizasyonuna yardimci olur.

Acil Destek Fonksiyonu (ESF) #15 Dis Iliskiler

e Bir afet sirasinda etkilenen kitlelere dogru, zamaninda ve erisilebilir bilgilerin

iletilmesine yardimci olur.

Hangi kaynak paketinin konuslandirilacagi, belirli afet durumunun kosullarina ve
vali tarafindan hangi kaynaklarin talep edildigine baglidir. Her paket, afetlerden
etkilenen topluluklara acil yardim saglamak amaciyla daha fazla aktér ve meslek

grubunu bir araya getiriyor.

Bir afet durumunun tirmanmasi genellikle olay yerine baska bir aktorii, sivil
toplum kuruluslarimi (STK'lar) getirir. Devlet kurumlar1 olmasalar da, afet
miidahalesinde ¢ok dnemli bir rol oynayabilir ve birgok magdura yardim ve hizmet
saglayabilirler. Bu kuruluslar, biiyiik bir afet bildirimi olmasa bile yardimc1 olabilir.
Her kurulusun belirli bir misyonu ve finansman kaynaklar1 vardir. Gorevlerini yerine
getiren durumlara miidahale edebilirler. Bazilar1 tibbi bakim saglar. Hatta bazilar

magdurlara mali yardim saglayabiliyor (44).

Afetlerde yardima ¢agrilan miidahale ekiplerine ek olarak, son yillarda dogal afet
olaylarinda meydana gelen artig, afet turizmi olgusunun gelismesine neden olmustur.
Bu terim, kendilerini bir felakete “kendi kendine gonderen” bireyleri veya birey
gruplarmni ifade eder. Bazi durumlarda, bunlar asil bir sekilde yardim etmeye motive
olmus insanlardir. Diger durumlarda, bu insanlardan bazilari duruma birinci elden
tanik olmak isteyebilir. Niyetleri ne olursa olsun, afete miidahale ekipleri, kokenleri
ne olursa olsun, afet durumu nedeniyle halihazirda miicadele etmekte olan yerel
kaynaklara baski yapmaktadir. Bu miidahale ekipleri talep edildiginde ve topluma
gerekli yardimi sagladiginda, fayda vergiden daha agir basar. Ancak plansiz "karsilik

verenler" icin varliklar1 yarardan cok zarar verebilir. Bu insanlar i¢in siirh
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kaynaklar, saglik ve giivenlikleri i¢in de risk olusturabilir. Afetlere miidahale edenler
icin, hem afetten etkilenen toplumun ¢ikarlar1 hem de miidahale ekiplerinin kisisel
saglig1r ve giivenligi i¢in resmi bir kurulusa bagli olmalar1 gerekir. Her bir afet
miidahale gorevlisini baglangigta hangi kurulusun gorevlendirdigine bakilmaksizin,

afetlerden etkilenenlere acil yardim saglama ortak hedefinde birlesirler (45).

[lerleyen hazirlik ve hafifletme stratejilerine ragmen, felaket kaginilmazdir ve her
zaman insan popiilasyonlarim etkiler (46). Afetlerin 6lgegi degisse de, afet yonetimi
ilkeleri yaygin olarak uygulanabilir. Afet yonetiminin amaci, afetlerin etkilerini
azaltmaktir. Afet miidahalesi ¢ok 6nemli bir asamadir ve bir afetin ardindan daha

fazla can ve mal kaybina kars1 korunmak i¢in alinan acil 6nlemleri icerir (47).

Yanitlayicilar disiplinler arasi ve ¢ok ¢esitli gegmislere sahiptir. Her bir paydasin
diizgiin bir sekilde birlikte calisabilmesi i¢in, afet planlarinin minimum diizeyde
karmagikliga sahip olmasi ve genis capta uygulanabilir olmast gerekir; dogru
kaynaklarin etkinlestirilmesi gerekir; olay komuta yapisina saygi gosterilmelidir; ve
yanit verenlerin iyi egitilmesi gerekir. Aninda miidahale asamasi1 gectikten sonra,
cabalar iyilesmeye dogru kayabilir ve etkilenen toplulugun normal isleyisine geri

donebilir.
2.5.3 Afet planlamasi ve operasyonlari

Afetler her an meydana gelebilir ve hazirlik sarttir. 1970'lerde bir dizi orman
yangini, yeterli kaynaklara ragmen 6nemli hastalik, 6liim ve mal hasarma neden
oldu. Bu orman yanginlarinin yonetimi iizerine yapilan bir ¢alismadan sonra birgok
sorun ortaya ¢ikti. Birden ¢ok kurulus birlikte ¢alismak zorunda kaldi. Ancak, farkl
komuta yapilari, kurumsallagmay1 ve liderligi siirdiirmeyi zorlastiriyordu. Ayrica,
ajanslar arasinda iletisim eksikligi, terminolojide ©nemli farkliliklar olmasi,
denetgilerin denetledikleri ¢cok genis bir insan yelpazesine sahip olmasi ve koti
yonetilen planlama ve kaynak dagitimi da kaydedilmistir. Bu olaydan, afetlere karsi
daha iyi ve daha yapilandirilmis bir yaklagimin gerekli oldugu kabul edildi. Olay

komut sistemi (ICS), bu sorunlarla miicadele etmek i¢in gelistirildi (48-51).
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Ulusal olay yonetim sistemi (NIMS), afetler sirasinda birgok farkli alandan
¢ok sayida kurumun birlikte calisabilecegi bir ¢er¢evedir. NIMS, biiyiik ve kiigiik
Olcekli olaylara wuyarlanabilir ancak olaymn yonetilme bigciminde oldukca
yapilandirilmistir. NIMS bes unsura dayanmaktadir: hazirlik, iletisim ve bilgi
yonetimi, kaynak yonetimi, komuta ve yonetim ve siirekli yonetim ve bakim. ICS,

komuta ve yonetim 6gesinin bir pargasidir (52-55).

ICS, gecmis afetlerde karsilasilan bircok sorunun giderilmesine hizmet etti.
Iletisimi daha kolay ve daha islevsel hale getirmek igin ortak terminoloji olusturuldu.
Afet miudahalesi i¢in yukaridan asagiya insa edilen ve herhangi bir boyuttaki
miidahaleye uyacak sekilde genisletilebilen veya daraltilabilen modiler bir
organizasyon gelistirildi. ICS, olay yoOnetiminin, bu hedefleri ele almak i¢in 6zel
planlar ve personel atamalar1 ile olay hedeflerine gére olmasini gerektirir. Olay
eylem plani, hedefleri resmi olarak iletir. Bir kisi tarafindan denetlenebilecek kisi
sayist 3-7 kist ile smirhidir ¢iinkii bu sayinin iizerinde etkin liderlik ve denetim
zordur. ICS ayrica operasyonlar i¢in kurulacak belirli tesis tiirlerini de belirler.
Personel de dahil olmak iizere tiim kaynaklar, tam hesap verebilirlik ile ger¢ek
zamanli olarak izlenir. ICS, iletisimin kurulustan kurulusa degistirilebilir olmasi igin
planlar yapar. Komuta prosediirlerinin olusturulmasi ve degistirilmesi i¢in resmi
siirecler aciklanmaktadir. Bu sistemde emir komuta zinciri agik¢a diizenlenmistir. Bir
olaya miidahale eden bir¢cok farkli kurumun birlikte ¢alismasi ve bir olay emri
vermesi beklenir. Bu birlesik komut olarak bilinir. ICS ayrica hangi kaynaklarin
konuslandirildigin1  ve nereye gittigini de kontrol eder. Bilgi, bireysel
miidahalecilerden komuta personeline kadar diizenli bir sekilde yonetilir. Bu, komuta
personeline miidahalenin tam bir resmini verir, boylece daha iyi ydnetebilirler

(54,55).

Planlama, 1y1 bir afet miidahalesi i¢in esastir ve bir olaydan ¢ok 6nce baslar
ve olay boyunca devam eder. Bir felaket olay1 tehdidi yakin oldugunda (kasirga
gibi), planlama hemen baslar. Ilk adim, durumu ve hangi kaynaklarin gerekli
olacagini, hangi kaynaklarin mevcut olacagini ve olayin olast 6lgegini anlamaktir.
Sonraki olay hedefleri, olayin genel biiylik resmine dayali olarak belirlenecektir. Bu

hedefler, kullanilacak taktiklerin yam1 sira kaynaklarin nasil tahsis edildigini
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aciklayacak genel bir plana doniistiiriilecektir. Plan tamamlandiktan sonra dagitilir ve
etkinlestirilir. Bundan sonra plan siirekli olarak degerlendirilir ve revize edilir. Buna

“P” planlamas1 denir (55).

Yakin bir afet olay1r olmadiginda, planlamanin gergeklesmesi hala ¢ok
onemlidir. Yerel toplulugunuz i¢in uzun vadeli planlamanin ilk adimi, bir tehlike
giivenlik ag1g1 analizi yapmaktir. i1k olarak, &zel tehlikeler not edilmelidir. Kapsama
alaniizin bir kismina sinirh erisime neden olabilecek toplulugunuzun lanetleri, fay
hatlar1 ve 6zellikleri gibi cografi 6zellikleri gbz oniinde bulundurun. iklim de bir
husustur. EMS operasyonlar iizerinde etkisi olabilecek mevsimsel degisimler ve
hava kosullar1 dikkate alimmalidir. Dikkate alinmasi gereken diger faktorler,
toplumdaki ekonomik ortam ve yerel suc¢ istatistikleridir. Tiim tehlikeler, olayin
herhangi bir ge¢misini, toplumun hassas bolgeleri iizerindeki olas1 etkileri ve
meydana gelme olasiligini tanimlar. Tiim bu faktorler birlikte bir topluluk tehlikesi

giivenlik a¢1g1 analizi olusturur (56).

Her kurum bir acil durum operasyon plani1 (EOP) gelistirir. EOP, NIMS'ye
atifta bulunmali ve ICS ilkelerini kullanmalidir. EOP, kurumun afet miidahale
cercevesini ana hatlariyla belirleyecektir ve karsilasilan olay igin esnek ve
Olceklenebilir olmalidir. Bir EOP'de yer alan birden cok 6ge vardir. EOP, planin
uygulanmasmin dikkate alinmasi1 gereken kosullarin net bir listesini igerir. Plani
etkinlestirmekten sorumlu bir kisi/pozisyon da, genellikle gorevdeki en yiiksek
rlitbeli personel olarak adlandirilir. Eylemlerin diger kurumlarla nasil koordine
edileceginin yani sira bir komuta zinciri ortaya konmustur. insanlarin ve miilkiin
nasil korunacagi da EOP'a dahil edilmistir. Bu, 6zel ihtiyaclar1 olan ¢ocuklar ve
yetiskinler gibi savunmasiz popiilasyonlari igerir. Ayrica, zarar gérmemis ¢ocuklarin,
ozellikle ebeveynlerinden ayri diismils ¢ocuklarin ihtiyaglarini ele alan bir plan da
dahil edilmelidir. Bolgenizdeki ve ayrica kullanim anlagmalar1 yaptiginiz bolgenizin
disindaki personel, malzeme, tesis, ekipman ve diger kaynaklar gibi kaynaklari
tanimlayin. Buna federal kaynaklar da dahildir. Acentenizin veya diger
acentelerin/bdlgelerin gereksinimleri anlagmalar yoluyla belirlenir. Olay ve iyilesme

sirasinda hafifletme endiseleri dahil edilmelidir (52,54).
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EOP, bir afet miidahalesini etkili bir sekilde yonetmek igin gereksinimleri
belirtir. Bu gereksinimler daha sonra hazirlanmak icin gereken egitim ve
alistirmalarin tiirlinii anlamak i¢in kullanilir. Bu nedenle EOP, kurumunuz igin
gereken hazirlik egitimini belirler. Tatbikatlar, planlar1 ve miidahale prosediirlerini
onaylamaniza ve personelin becerilerini 6l¢gmenize olanak tantyarak bunu bir adim
Oteye tasiyabilir. Personelin performansindaki farkliliklar, ek egitim veya eksik
bulunan ekipmanin eklenmesi yoluyla kesfedilebilir ve ele alinabilir. Diger miidahale
sorunlar1 da teknoloji ve mevcut anlagsmalarin gii¢lendirilmesi veya yenilerinin

olusturulmasi yoluyla kesfedilebilir ve giderilebilir (52-55).

2.5.4 Afete miidahalede EMS hekim egitimi ve tatbikatlar

Bir afet durumunda, bakim saglamak i¢in doktorlar ¢agrilacaktir. Cok sayida
insan yapimi ve dogal afet, afet kurbanlarinin tibbi bakima olan biiyiik ihtiyacin
vurgulamistir. Ancak doktorlar, genellikle afet miidahalesi veya afet kurbanlarinin
bakimu ile ilgili organize egitim almazlar. Baz1 uzmanlik dallarinda tip 6grencileri ve
asistan doktorlar i¢in egitim Onerileri mevcut olsa da, su anda Amerika Birlesik
Devletleri'nde doktorlar icin resmilestirilmis veya standartlagtirilmig bir egitim

bulunmamaktadir (57,58).

Kolluk kuvvetleri, hiikiimet ve acil tibbi hizmetlerdeki (EMS) bircok
pozisyon ig¢in afet egitimi gereklidir; bununla birlikte, afet tibbi ve miidahale
alaninda doktor egitimi su anda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki herhangi bir
doktor egitimi programi i¢in standartlastirllmamistir veya gerekli degildir. Mevcut
literatiiriin gézden gecirilmesi, tip 6grencileri ve doktorlar i¢in afete hazirlik egitimi

konusunda ankete dayal1 birka¢ ¢alisma ortaya ¢ikardi (59,60).
Tip ogrencisi

2003 yilinda Amerikan Tip Kolejleri Dernekleri (AAMC) ve Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezleri (CDC), tip 6grencilerine yonelik afet egitimi dnerileriyle ilgili
ortak bir rapor yaymladi. Rapor, kimyasal, biyolojik, radyolojik, niikleer ve
patlayicilarla (CBRNE) ilgili tehditler gibi toplu 6liim olaylarinda ve kitle imha
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silahlarinda (KIS) afetle ilgili egitim 6nermektedir. Bununla birlikte, bircok tip
fakiiltesi hala ¢ok az resmi afet egitimi veriyor veya hi¢ vermiyor. 2010 yilinda
yapilan bir arastirmaya gore, tip fakiiltelerinin sadece %20,7'sinde tip 6grencileri i¢in
zorunlu bir afet egitim programi bulunmaktadir. Literatiiriin gézden gegirilmesi, tip
Ogrencilerinin  aldig1 egitimin siiresi ve tiiri agisindan genis farkliliklar
gostermektedir. Iki calisma, afetle ilgili egitim icin harcanan toplam saat sayisimin
okullar arasinda biiylik degiskenlik gostererek yaklasik 2,2 saat ile 9,3 saat arasinda
degistigini bildirmektedir. Tip 6grencilerine dgretmek icin yaygin olarak kullanilan
yontemler arasinda dersler, masa {stli egzersizler, simiilasyon ve tam dlgekli
egzersizler bulunur. Baz1 okullar, afetle ilgili faaliyetlerde istege bagli seminerler
veya segmeli rotasyonlar sunar. Bazi okullar simiilasyon egitiminden yararlandi ve
Teksas'taki bir okul, tip 6grencilerinin egitimine yardimct olmak icin biiytiik 6l¢ekli
bir afet egitim tesisi kullandigin1 bildirdi. Philadelphia'daki bir tip fakiiltesi, dersler,
simiilasyon egitimi igeren ve 2 ila 3 haftaya yayilan 8 saatlik bir kurs gerektiren ve
birinci sinif tip 6grencilerinin hastane i¢in kurban gibi davrandigi bir felaket tatbikati

ile biten kapsamli bir yaklasim benimsemistir (61).
Doktorlar

Afetle ilgili konularda bolge sakinlerinin egitimi de uzmanlik ve bireysel
egitim programina bagli olarak oldukca degiskendir. Acil tip icin afete hazirlik
egitimi gerekliyken ve genellikle genel cerrahi uzmanliklarinda verilirken,
standartlagtirtlmis bir miifredat yoktur. Aile hekimligi ve anesteziyoloji gibi
uzmanliklar zorunlu olmasa da asistanlar i¢in afet miidahale egitimi onermektedir.
Acil tip ihtisaslarinda, Lisansiistii Tip Egitimi Akreditasyon Konseyi (ACGME),
asistanlarin "acil duruma hazirlik ve afet yonetimi" ve "¢oklu kaza vaka tatbikatlarina
katilim" konularinda deneyim sahibi olmalarii sart kosar. Bu konularda harcanan
siire veya yontemlere iliskin 6zel bir gereklilik yoktur. Bir ¢alisma, birka¢ uzmanlik
icin yilda ortalama afet egitimi saatini degerlendirdi. Acil tip asistanlarinin en ¢ok
egitimi (7,5 saat), ardindan genel cerrahi (3,1 saat), dahiliye (1,1 saat) ve pediatri (0,5
saat) aldig1 goriiliiyor. Bu uzmanliklarin her birindeki asistanlar, aldiklarindan
onemli dl¢iide daha fazla egitim istiyorlardi. 2017'de yayinlanan bir acil tip programi

yoneticileri anketi, acil tip asistanlar i¢in afet tibb1 egitimini degerlendirdi. Ankete
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katilan program yoneticilerinin %51,6's1 afet tibbi1 kavramlarina "¢ok az" zaman
harcandigini diisiiniirken, yalnizca %3,1'1 su anda afet tibbina "¢ok fazla" zaman
harcadigin1 diisiinliyor. Daha fazla afet konusuna yer verilmemesinin gerekceleri
arasinda “smirlt siire” ve “sinirli kaynaklar” yer aliyor. Neredeyse tiim miidahale
programlarinda ele alinan konular arasinda hasta triyaji ve dekontaminasyon yer
aliyordu. Dersler ve hastane afet tatbikatlari, acil tip asistanlari i¢in afet egitiminin en
yaygin yoOntemleriydi. Daha az kullanilan yontemler, masa bas1 egzersizleri,
rotasyonlar ve Temel ve Ileri Afet Yasam Destegi gibi resmi kurslardi. Acil tip ile
genel cerrahiyi karsilagtiran bir arastirmaya gore, acil tip asistanlari, afete miidahale
konusunda genel cerrahi asistanlarindan 6nemli 6l¢lide daha fazla egitim almaktadir.
Artan egitime ragmen, acil tip asistanlari, genel cerrahi asistanlarina gore afete
miidahale kavramlar1 konusunda yalnizca biraz daha rahat hissettiler. Askeri egitim,
dekontaminasyon egitimi, tatbikatlara katilm ve gercek afet miidahalesine dahil
olma, bir afet durumundaki hastalara bakim vermede daha yiiksek diizeyde hasta
tarafindan bildirilen konforla iliskilendirildi. Mevcut veriler, bir afet veya toplu
yaralanma olayinda rolii olabilecek tiim asistan hekimler icin afete miidahale ve

hazirlik konusunda artan egitime ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir (62,63).
Pratisyen Hekimler

2015 yilinda yayinlanan bir arastirma, tiim uzmanlik alanlarindaki hekimleri
inceledi ve %61'inin bir dogal afet veya havadan bulasan bir enfeksiyon veya biiyiik
gida kaynakli bir enfeksiyon salginiyla basa ¢ikmak i¢in kendini hazir hissettigini
("cok hazirlikli" veya "biraz hazirlikli" yaniti) buldu. Ancak yalnizca %34'i bir
CBRNE olayin1 halletmeye hazir hissetti. Doktorlar i¢in afet egitimi ile ilgili olarak,
pek cok firsat mevcuttur ancak standartlagtirilmis egitim programlart yoktur. Yakin
zamanda yapilan bir ¢alisma, acil durum doktorlarina sunulan afet egitimini gdzden
gecirmeye c¢alistt ve mevcut firsatlarda genis bir ¢esitlilik buldu. Afet tibbinda burslu
egitim, afet tibbina biiyiik ilgi duyan hekimler i¢in bir se¢enektir. Diger doktorlarin
cogu, afete hazirlik ve ekip tabanli afet tibbi bakiminin temel kavramlar1 hakkinda
daha fazla calisma bilgisine ihtiyag¢ duyar. Daha Once sozii edilen c¢aligmanin
yazarlari, yiizlerce afete hazirlik kursunun mevcut oldugunu, ancak ¢ok az1 6zellikle

bir afet olayinda bakim saglayan doktorlar1 veya saglik hizmeti saglayicilarini hedef
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aldigin1 buldu. Saglikla ilgili bircok kurs, cogu ficretsiz veya kiiciik bir iicret
karsiliginda ¢evrimigi olarak mevcuttur ve bir¢ogu ¢evrimigi bir simiilasyon bileseni
igerir. Ucretsiz ¢evrimici kurslara 6rnek olarak Federal Acil Durum Y&netimi Ajansi
(FEMA) araciligiyla sunulanlar verilebilir. Bu ¢aligmanin yazarlari, doktorlar i¢in
ideal bir kursun, dersler, senaryolar ve sanal simiilasyon yoluyla klinik ve klinik
olmayan afet hazirligini igermesi gerektigini diisiinmektedir. Ancak doktorlar i¢in bu

tiir kapsamli bir kurs su anda mevcut degil (64,65).

Egitim, afete hazirligin hayati bir parcasidir. Boston'daki saglik calisanlari,
Boston Maratonu bombalamasina verdikleri etkili tepkiyi egitim ve hazirlik
tatbikatlarina borg¢ludur. Bir afet durumunda c¢alisan veya gonillii olan hekimler,
egitim ve hazirlik olmaksizin afet miidahalesini engelleme veya kendilerinin magdur

olma potansiyeline sahiptir (65,66).

Afetler meydana geldiginde, doktorlarin afetzedelere bakim saglamasi
beklenecektir. Giderek daha fazla tip fakiiltesi Ogrencilere afet egitimi vermeye
basladi; ancak nispeten az sayida okul tip 68rencileri i¢in herhangi bir 6nemli egitim
gerektirir. Asistanlar, programa ve uzmanliga dayali olarak degisken miktarlarda
egitim alirlar. Acil tip asistanlari, diger uzmanlik programlarindan daha fazla egitim
aliyor gibi goriinmektedir, ancak saat sayis1 minimumdur ve egitim yontemleri
programa gore degisir. Pratisyen hekimler, FEMA veya Ulusal Afet Yasami
Destekleme Vakfi gibi kuruluslar aracilifiyla egitim alma firsatlarina sahiptir ve
hastanelerin afet tatbikatlar1 yiiriitmesi gerekmektedir; ancak hekimler bu firsatlari

arastirmalidir (66).

Tiim uzmanhk dallarindaki hekimler, bir afet durumundaki potansiyel
rollerini goz onilinde bulundurmali ve bu rollere hazirlanmaya calismalidir. Afetler
tahmin edilemez. Hazirlik hayati derecede onemlidir. Afet egitimi ve tatbikatlari,
doktorlarin bir sonraki dogal veya insan yapim felaketi planlamasina ve basarili bir

sekilde yanit vermesine yardimei olabilir.

2.6 Toplu kaza yonetimi
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Kitlesel yaralanma olay1 (MCI), "kisa bir siire icinde yerel kaynaklar1 ve
kapasiteleri biiylik 6l¢iide asan yarali sayisinin yerel saglik sistemini asan bir olay"
olarak tanimlanir. Herhangi bir MCI, yalnizca MCI i¢in degil, hastanenin normal
giinliik gorevleri i¢in de mevcut kaynaklar1 hizla tiiketebilir. Her hastane, topluluk
icinde meydana gelen, beklenen, ilerleyici, sinsi ("6nemli" olaylar) ve ani baglangich
("ongoriilmeyen" olaylar) felaketlere hazirlik i¢in bir dalgalanma plani olusturmalidir

(67).

Bir MCI’ya yanit vermede ilk ve en Onemlisi, mevcut MCI tipini

belirlemektir. Kategoriler sunlari igerir (68):

e Planlanan (spor etkinligi)

e Geleneksel, genellikle bir diizeyde yinelenen sikliga sahiptir (ulasim olaylari,
yanma ve siddetli hava olaylar)

e Kimyasal, biyolojik, radyolojik

e Kasitsiz veya kazara salinan veya terér eyleminden kaynaklanan niikleer
ajanlar

e Yikict saglik olaylart (niikleer patlama, biiyiik patlama, biiyiik bir kasirga,
pandemik grip veya digerleri).

Bir MCI'nin etkinlestirildigini beyan etme kapasitesine sahip oldugu kabul
edilenler, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki farkli ilge ve eyalet protokolleri arasinda
farklilik gosterebilir. Ancak, Olay Komutanliginin ve yerel hastanelerin MCI beyan
etme yetkisine sahip olmasi1 oldukca evrenseldir. Cogu bdlge bu konuda esnektir ve
olay mahalli yonetimini denetleme yetkisine sahip kamu giivenligi kurumlarinin,
olay yerine ilk ulasan acil durum yonetim hizmetleri (EMS) personelinin, Merkezi
Tibbi Acil Durum Sevkiyatinin (CMED), hastanelerin ve bolgesel konsey

personelinin MCI'n acil, erken harekete gegmesini beyan eder (69).

Kaynaklar1 basarili bir sekilde tahsis etme ve bir MCl'ye etkili bir yanit
diizenleme yetenegi, esnek, entegre iletisim ve bilgi sistemlerine odaklanir. Bir
komuta merkezi organize edilmeli ve "Oncelikli tarama frekansi kilitlemesiyle
kesintisiz" olan ve etkili oldugu gosterilen ayr1 frekanslara ayarlanmis ¢ok sayida

telsizle donatilmalidir. Her sahne komutani, sahne dinamikleriyle ilgili komut
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vermek i¢in siirekli geri bildirim saglamak i¢in kulakliklar, mikrofonlar ve panolar

ve kontrol listeleri ile donatilmalidir (70).

Bir MCTI'nin kapsami yalnizca yaratilan potansiyel hastalarin toplam sayisina
bagli degildir, ayn1 zamanda "MCI Cogaltanlar1" olarak adlandirilan diger komplike
faktorler tarafindan daha da siddetlenir. MCI Cogaltanlari, smirli olay yeri
erisilebilirligi, biyolojik tehlike kontaminasyonu, mevcut senaryo i¢in donanimli
veya deneyimsiz kendi kendine konuslanan miidahale ekipleri, olay yerinde veya
cevredeki hastane kaynaklarinin eksikligi vb. arasinda degisebilir. JEMS Editorii ve
Sefi Heightman, bir MCI siirecinde miimkiin oldugunca erken tanimlanmasi ve
yonetilmesi gereken bir "MClI'lar1 Etkileyen Cogaltanlar" tablosu gelistirdi ve
asagida listelendi (71):

e Fiziksel konum ve erisim/¢ikis komplikasyonlar1

e Bir otoyolda bir dizi erisim noktasi ve ¢ikiglar arasindaki mesafe

e Trafigin konumu, hizt ve yogunlugu

e Hava veya yol kosullar

e (ilniin zamani

e Personel seviyeleri

e Biiyiik enkaz alani

e Mevcut kaynaklari tiiketen diger eszamanli olaylar.

e Uzman ekiplerin ve kaynaklarin konumu

e Ambulanslar, bir bdlgenin MCI operasyonel prosediirlerine asina degil

e Bagka bir sistemden olay yerine gelen veya kendi kendine sevk edilen
ambulanslar

e Hastanelerde birikmis isler, kapanmalar veya kaynak ya da yetenek eksikligi

e lletisim kapsami bosluklar1 veya karsilikli yanmit kaynaklariyla iletisim
kuramama

e Olay komutasinin, tiimenlerinin veya gruplarimin yeterince erken
kurulamamasi

e Olay yeri yeleklerinin olmamasi veya triyaj, tedavi veya nakil alanlarinin

tanimlanmasi
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e Gelen birimlere ge¢ veya yanlis erisim yonergeleri veya hazirlama talimati
e Devam eden carpismalar, silahli catigmalar veya patlamalar gibi karmasik

faktorler

Bir MCl'ye yanit ve yonetim hiyerarsiye baglidir. Tim MCI operasyonlari,
Ulusal Olay Yonetim Sistemi (NIMS) Olay Komuta Sistemi (ICS) Olay Komutani
tarafindan kontrol edilir. Meslekler aras1 bir Bolgesel Tibbi Koordinasyon Sistemleri
(RMCCl'ler), varsa, en yakin tesislerin talepleri kaynaklarini astifinda hasta
dalgalanmalar1 sirasinda hastalarin transferini koordine etmek igin toplanir.
RMCC'ler, ¢evredeki her bir tesisin barindirabilecegi acil ve acil olmayan hasta

dalgalanmalarinin miktaria gore hastane kaynaklarini koordine eder (72).

Olay yerine varildiginda, EMS Sube Miidiirii veya Olay Komutanhigi (IC),
erkenden olusturulmasi gereken tiim olay yeri operasyonlarini (giivenlik, olay yeri
biiylitme, iletisim vb.) denetlemekten sorumludur. Olay yerinin giivenligini
saglamaktan kolluk kuvvetleri sorumluyken, Giivenlik Gorevlisi, miidahale eden
ekiplerin giivenligini  slirdirmek igin mevcut ve potansiyel tehlikeleri
degerlendirmekten sorumludur. Telsiz Gorevlisi, sik sik gilincellenen olay yeri
raporlart saglamak ve yerel hastanelerin devam eden ihtiyaglarin1 karsilama
yeteneklerini degerlendirmek i¢in Ulasim Gorevlisi ile iletisimi koordine etmek i¢in
dogrudan olay komutaniyla birlikte ¢aligir. Tibbi Denet¢i olay yerinin triyaj, tedavi
ve nakliye sektorlerini denetlemeli ve koordine etmelidir; 6zlinde, hasta akisini
olusturmaktan ve hasta kaynak tahsisini yOonetmekten sorumludurlar. Kurtarilan
hicbir hastanin triyaj yapilmadan birakilmadigindan emin olmak i¢in son bir olay
yeri taramas1 yapmaktan sorumludurlar. Tedavi Gorevlisi, tedavi bdlgesini kurar ve
malzemeleri tahsis eder. Kaynak ihtiyaglarin1 6ngdrmekten ve "yesil, sar1, kirmizi ve
siyah" triyaj atamalarinin sayisini ve bu sayilar hastalarin kotiilesen klinik durumuna
gore degistiginde Ulasim Gorevlisini giincellemekten sorumludurlar. Nakil Gorevlisi,
hasta takibinden, yerel miidahale birimlerinden ulagim yardimindan, yol tariflerinden

ve kaynak mevcudiyeti ve ihtiyaclara gore hastane atamalarindan sorumludur (73).

Karsilikli yardim ambulans hizmetleri, ilk miidahale birimleri ve EMS personeli,

kurulan bolgesel politika ve iletisim merkezine gore sevk edilen MCI hastalarinin

31



tasinmasini ve tahliyesini saglar. Bireysel EMS personelinin olay yerine kendi
kendine sevk yapmasi yasaktir. Olay yerinde bulunan ilk miidahale ekibi, felaketin
boyutunu 6lgmekten, olay yeri raporu saglamaktan ve bu tesislerdeki kaynak ve
yatak mevcudiyetinin belirlenmesi i¢in yakindaki hastaneleri uyarmaktan sorumlu
olmalidir. Massachusetts Halk Sagligi Departmani, MCI'nin kapsamini hizli ve
verimli bir sekilde 6lgmek icin "METHANE" animsaticisinin kullanilmasini onerir

ve su sekildedir (74):

M: Biiyiik olay bildirimi

E: Tam konum; olayin kesin yeri, varsa hazirlik alan1

T: (type of incident): Olayin tiirii; ka¢ arag, bina vb. dahil olmak tizere olayin dogasi
H: Tehlikeler; hem mevcut hem potansiyel

A: Erigim; acil durum servislerinin siteye erigsmesi i¢in en iyi yol veya engellerin ve

darbogazlarin 6nlenmesi
N: Sayilar; Olay yerindeki yarali, 6lii ve yarali sayist

E: Acil servisler; hangi hizmetler zaten olay yerinde ve hangileri hala gerekli (MCI

fragmani, Bolgesel EMS Konseyi personeli, Gorev Giicli vb.)

Olay yerinde, kaza mahallinden veya “sicak bolge”den uzaklastirilan, hazirlik
alani, Ozel ara¢ ylikleme bolgesi, triyaj ve tedavi bolgesi olarak hizmet verebilecek
giivenli alanlar1 belirleyin ve bu alanlar1 bir polisle emniyete alin. Buna ek olarak, bir
morg i¢in yolun disinda olan ancak cesedin gegici olarak atilmasi ve daha sonra olay
yerinden uzaklastirilmasi i¢in kolayca erisilebilir bir bolge olusturun. Hazirlama
alaninda kalacak bir ig¢inin atanmasini gerektirmeden hasta triyajini siirekli olarak
yonlendirmek i¢in, triyaj bolgelerini sirasiyla kiiciik, gecikmeli ve acil bakim
bolgelerini belirlemek icin renk kodlu yesil, sar1 ve kirmiz1 brandalarla diizenleyin.

Bu taktik yalnizca mevcut ilk miidahale ekiplerinin kaynaklarini serbest birakmakla
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kalmayacak, ayn1 zamanda olay yerinde kalan yiiriiyen yaralilarin acil durum tibbi

personelini bulmasina da olanak taniyacak (68,72).

Spesifik olarak, bir toplu kursunla olusturulan MClI'lerle ilgili olarak,
1999'dan 2013'e kadar 14 yillik bir siire i¢inde 250'den fazla insan 6ldiiriildii. Buna
karsilik, Hartford, Connecticut'taki Amerikan Cerrahlar Koleji ve Federal Arastirma
Biirosu (FBI) , toplu atiglarin hayatta kalma olasiligini en {ist diizeye ¢ikarmak i¢in
olay yerinde kullanilacak verimli bir dizi kritik eylem olusturmak icin toplandi. Bu

kritik eylemler THREAT kisaltmasi altinda 6zetlenmistir (75):

T: Tehdit bastirma

H: Kanama kontrolii

RE: Giivenlige Hizl1 Cikarma

A: Tibbi saglayicilar tarafindan yapilan degerlendirme
T: Kesin bakima nakil

2.6.1 Toplu yaralanmalarda triaj

Diinya Saglik Orgiitii, kitlesel kazazede olaylarini, yerel tibbi kaynaklarin
kapsamli ve kesin tibbi bakim sunma kabiliyetini hizla asabilen, hastalarin niceligi,
siddeti ve cesitliligi ile karakterize edilen afetler ve biiyiikk olaylar olarak
tanimlamaktadir. Bu olaylar herhangi bir zamanda herhangi bir toplulukta meydana
gelebileceginden, hazirlik ve planlama hayati 6nem tasir. Tanimlanmig hastane
Oncesi triaj sistemleri, bu felaketler meydana geldiginde hayat kurtarmak ve kaynak

tahsisinin baglatilmasini optimize etmek i¢in gereklidir (76).

Kitlesel yaralanma olaylarinda triaj sistemleri, yarali bireylerin sayisi
nedeniyle saglik kaynaklar1 sinirli veya gergin oldugundan, en fazla sayida insana en

yiiksek faydayi sunmak i¢in uygulanmaktadir. Triaj sirasindaki tedavi minimaldir ve
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bu, normal hastane Oncesi protokollere aykiridir. Amag, hastalar1 olaydan

uzaklastirip daha kapsamli bakim sunan kaynaklara tasimaktir (77).

Kitlesel kaza vakalarmin 6ncelik sirasina koyma sistemlerinin ¢ogu, yaralilari
kategorilere ayirmak i¢in etiketler veya renkli tanimlamalar kullanir. Etiketlenecek
ve/veya etiketlenecek bireylerin yer degistirebilecegi alanlarin belirlenmesi
onemlidir. Bu alanlar, gelen ambulans ekipleri i¢cin hem tedavi hem de yiikleme
bolgeleri olarak hizmet verecek. Kitlesel bir kaza sirasinda oncelik belirleme, belirli
bir derecede olay oOncesi egitim gerektiren dinamik ve akici bir siiregtir. Hastalar
baslangigta bir kategoriye gore ayrilabilir, ancak klinik durumlarindaki degisiklikler
nedeniyle bagka bir kategoriye gecebilir. Triaj etiketlerinin ¢ogu, hastalar1 kategoriler
arasinda kolayca degistirmek icin tasarlanmis katlanir sekmelere sahiptir. Ancak,

hizli degerlendirme ve hastalarin hizli hareketine 6nem verilmelidir (78).

Birincil 0Onceliklendirme sistemleri, kaynak tahsisini belirlemek i¢in
olusturulmamistir. Sisteme veya sistemi kullanan kuruma bagli olarak hastalar
triajlandiktan sonra tedavi ve tahliye i¢in ¢esitli uygulama stratejileri olabilir. Triyaj
algoritmalar1 basit, anlasilir ve kullanim1 kolaydir; ancak, duruma bagli olarak asiri
veya yetersiz Onceliklendirmeye izin verebilirler. Pek ¢ok mevcut sistem vardir ve
herhangi bir afete hazirlik planinin 6nemli bir pargasi olarak birini segcmek ve
uygulamaya koymak onemlidir, bu da sonugta hayat kurtarmaya yardimci olabilir

(79).

Coklu triaj sistemleri su anda diinya ¢apinda uygulanmaktadir. Daha iyi
bilinen algoritmalardan bazilari START (basit triyaj ve hizli tedavi), SALT
(siralama, degerlendirme, hayat kurtaran miidahaleler, tedavi/triyaj), STM (Sacco
triyaj yontemi), Care Flight Triage ve SAVE (likincil degerlendirme) igerir. Kurban
uc noktast). Bir sistemi digerine gore desteklemek i¢in sinirli veri mevcuttur. Ancak,
siral1 bir yaklagimi siirdiirmek i¢in birini segmek ve algoritmasina bagli kalmak

Onemlidir (80).

START Triaj
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Basit triyaj ve hizli tedavi (START), su anda Amerika Birlesik Devletleri'nde
toplu yaralanma olaylar1 i¢in en yaygin kullanilan triaj sistemidir. 1983 yilinda
California'daki Hoag Hastanesi ve Newport Sahil Itfaiyesi personeli tarafindan temel
ilk yardim becerilerine sahip kurtaricilar igin gelistirilmistir. Ilk miidahale ekipleri,
yaralanmanin ciddiyetine dayali olarak dort ana kategoriyi kullanarak, yaral
kurbanlarin belirlenmis bir toplama noktasina tasinmasin gorevlendirir (81) (Sekil

2.4):

SIYAH: (Merhum/beklenen) yasamla bagdasmayan veya spontan solunumu olmayan

yaralanmalar; toplama noktasina ileri gotiiriilmemelidir

KIRMIZI: (Acil) ciddi yaralanmalar, ancak tedavi ile yiiksek hayatta kalma

potansiyeli; once toplama noktasina gotiiriildi
SARI: (Gecikmeli) ciddi yaralanmalar, ancak hayati tehlike olusturmuyor
YESIL: (Yiiriiyen yaral1) hafif yaralanmalar

Triaj renkleri, hastalara triaj etiketleri verilerek veya basitge hastalar fiziksel
olarak belirlenmis farkli alanlara ayrilarak atanabilir. "Yesil" hastalar, belirlenmis bir
alana yiiriiyebilen tiim kurbanlara sorularak atanir. Ayaktan ve ayaktan olmayan tiim
hastalar daha sonra degerlendirilir. Hava yolunu agmaya calistiktan sonra bile nefes
almayan kurbanlara siyah etiketler atanir. Kirmiz1 etiketler, herhangi bir kurbana

asagidakilerle atanir (82) (Sekil 2.5):

e Solunum hiz1 30'dan biiyiik
e Radyal nabiz yok veya 2 saniyeden uzun kapak dolumu

e Basit komutlar takip edememe
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Sekil 2.4: Olay yeri triaj ( kaynak: hitp:/mobil.112acilfm.net )

SALT Triaj

Siralama, degerlendirme, hayat kurtaran miidahaleler ve triaj/tedavi yaklagimi
START sistemine benzer; ancak, daha kapsamlidir ve triaj asamasinda basit hayat

kurtarici teknikler ekler (83).

SIRALAMA: yiiriiyen, el sallayan ve hareketsiz olanlar1 siralaym. Bu, olay yerindeki
herkesin, START yontemine benzer sekilde belirlenmis bir yarali toplama noktasina
ylirlimesini isteyerek basarilabilir; ancak bunu, yardima ihtiyaglart olursa kollarini
veya bacaklarini sallamalarinin istenmesi takip eder. Hareket edemeyen veya

komutlar1 yerine getiremeyenler oncelikle degerlendirilmelidir.
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DEGERLENDIRME: Degerlendirme ve hayat kurtaran miidahaleler el ele gider. Bir
kurban1 degerlendirdiginizde ve hayati tehlike arz eden yaralanmalar gordiigiiniizde

miudahale etmelisiniz.

HAYAT KURTARICI MUDAHALELER: Biiyiik kanama kontrolii, hava yollarinin
acilmasi, igne dekompresyonu ve oto-enjektdr panzehirleri gibi basit teknikler,
zaman yogun olmadigi siirece uygulanmalidir. Bir kez gerceklestirildikten sonra
saglayici, START sistemine benzer bir renk kodlu etiket atamali ve hastalarin ileri

akigini saglamak icin bir sonraki hastaya ge¢melidir.

TEDAVI VE TASIMA: Etiketlendikten sonra hastalar, acil durum yonetim hizmetleri
tarafindan kabul tesislerine nakledilmek {izere belirlenen yarali toplama noktasina

tasiacaktir.
JumpSTART

JumpSTART, START sisteminin bir modifikasyonudur ve ¢ocuklar ig¢in
"normal" solunum oranlarindaki fark: hesaba katar. Bu arag, pediatrik hastalar1 daha
iyl degerlendirmek i¢in islev goriir. Kullanim i¢in yas sinir1 sekizdir. Cocugun yasi
bilinmiyorsa, kurtaric1 yetigkin yasinin ve bu gruptan diglanmanin bir gostergesi
olarak erkeklerde koltuk alti killarin1 veya kadinlarda meme gelisimini

degerlendirebilir (84).
Bu algoritmadaki farkliliklar sunlari igerir:

e Nabz1 olan apneik cocuklara bes kurtarici nefes verilecektir; daha sonra
onlara siyah bir etiket verilir.

e Normal RR 15'ten biiylik veya 45'ten kiiciiktiir

e Norolojik degerlendirme animsatict AVPU kullanilarak yapilir (uyanik, sézli
uyaranlara yanit verir, agrili uyaranlara yanit verir ve yanit vermez). Agrili
uyaranlara karsi anormal durusu olan veya yanit vermeyen herhangi bir hasta

kirmizi etiketle gosterilir (85).
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Sekil 2.5: Olay yeri triaj
2.6.2 Ters triaj

Saglik sistemleri, ongoriillemeyen ve dalgalanan talep seviyelerine sahip arz
kisith sistemlerdir. Talep seviyesi mevcut kaynak arzini astifinda, saglik sistemi
mevcut kaynaklarin nasil tahsis edilecegine dair kararlar almalidir. Kitlesel zayiat
olaylar1 veya dogal afetler gibi asir1 talep durumlarinda, saglik sistemi, asir1 ihtiyag
nedeniyle neredeyse hi¢ calismama noktasina kadar bozulabilir. Hastanelerin dig
kaynaklar olmadan 96 saate kadar islevselligini siirdiirmesi beklenir, ancak asir1 talep
karsisinda islevsel kalabilmeleri i¢in hastane sistemlerinin mevcut kaynaklari
artirmasi veya kaynaklar1 daha verimli yollarla yeniden dagitmanin yollarint bulmasi

gerekir (86).

Hastanelere ve diger saglik sistemlerine artan beklenmedik taleple basa
¢ikmalarina yardimct olacak yollar gelistirmek icin artan bir akademik caba var.
Sinirli kaynaklarin daha sonra daha kritik yaralilara odaklanabilmesi i¢in dnce en az
yarali askerleri tedavi etmeye yonelik bir askeri taktikten ilham alan ters triaj,
alisilmadik derecede yiiksek talep durumlariyla miicadele etmenin bir yolu olarak
literatiirde onerilen bir yontemdir. Ters triaj, erken taburcu edilirlerse nispeten diigiik

komplikasyon riski olan kabul edilen hastalar1 belirleyip taburcu ederek hastane
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kaynaklarini sahadaki veya acil servisteki kritik hastalara yeniden odaklamanin bir

yoludur, boylece morbidite ve mortalitede en iyi azalmay1 saglar (86).

Ulke genelindeki saglik sistemlerinde, saglik hizmetlerine olan talebin temel
talep seviyesinin lizerine ¢iktig1 donemler vardir. Talebin bu "artis" donemleri, saglik
sistemi lizerinde, Ozellikle de halihazirda yetersiz kaynaklara sahip olan alanlarda
stres yaratir. Her sistem, kaynaklarin mevcudiyetine ve etkinliklerini en {ist diizeye
cikarma yetenegine bagli olarak farkli derecelerde ani talebi karsilayabilir. Artis
kapasitesi, belirli bir donemde potansiyel olarak kullanilabilecek maksimum kaynak
miktaridir (87). Hastaneler normalde temel kapasitede calisir, ancak mevcut
kaynaklarin sayisimi artirarak veya mevcut kaynaklarin yonetimini degistirerek bu
kapasiteyi hizla artirabilir. Hastanelerin su anda kapasiteyi artirmasinin yaygin
yollar1 arasinda ek personel ¢agirmak, "pop-up" yatan hasta birimlerini agmak ve
elektif ameliyatlar1 veya yatiglar1 iptal etmek yer aliyor. Kitlesel zayiat olaylar1 veya
felaketler gibi asir1 kaynak talebinin oldugu zamanlarda, bu normal kapasite
gelistirme teknikleri bile hizla yetersiz kalabilir. Cogu saglik sistemi, hangi hastalarin
en kritik oldugunu ve potansiyel olarak en fazla kaynaga ihtiya¢ duyacagini tespit
etmek i¢in triaj sistemleri uygular. Tersine triaj (bu durumda), en az kaynaga ihtiyag
duyan en az kritik hastalar1 belirleyerek kaynaklari en ¢ok ihtiya¢c duyan hastalara

yeniden dagitma yontemidir (87).

Asirt dalgalanma donemlerinde, talep arzi astiginda, hastane hangi hastalarin
ventilatorler veya kan {irlinleri gibi smirli kaynaklara erisebilecegine karar
vermelidir. Cogu hastane sisteminde, talep arttiginda ilk tiiketilen kaynaklardan biri
yatan hasta yataklaridir (87). Ters triaj, yatan hasta yataklarmmi en ¢ok ihtiyaci
olanlara agarak bu kritik eksikligi gidermeye yardimci olur. Ters triaja iliskin son
pilot denemelerde, arastirmacilar toplam yatak kapasitesinin %10 ila %20'sinin ilk 2
ila 6 saat i¢inde kullanima sunulabilecegini ve ters triaj sisteminin tam etkisinin 24

ila 48 saatte gerceklesebilecegini One siirdiiler (86).

Johns Hopkins Universitesi'ndeki bir grup arastirmaci ve acil tip ve afete
hazirlik alanindaki uzmanlardan olusan bir heyet, bir afet olay1 sirasinda yatan hasta
kapasitesinin kisitlamalarini gidermek icin ters triaj sistemini gelistirdi (87). Ters

triaj sisteminin tasarlandig1 gibi ¢aligmasi i¢in panel, giivenli ve etkili bir sistem i¢in
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gerekli olan belirli varsayimlar1 ortaya koydu. Bu varsayimlar iki genel kategoriye
ayrilabilir: hasta merkezli ve sistem tabanli. Ilki ile ilgili olarak, hasta bakimimin
kalitesi ¢cok dnemlidir ve artan kapasite ugruna feda edilmemelidir. Taburcu edilmesi
giivenli kabul edilen hastalar, taburcu edildikten sonra yalnizca toplum i¢inde mevcut
olan temel bakima sahip olacaktir (88). Prognozu ¢ok kotii olan hastalar, yogun
bakim hastalar1 ve pediatrik hastalar genel yatan hasta popiilasyonundan ayri
degerlendirilir (89). Ikinci kategoride, hastane sistemleri, hastanenin acik ve calisir
durumda kalmasini saglayan Onceden belirlenmis bir afet planina sahip olacaktir.
Sistem, 48 ila 72 saat icinde gerekli herhangi bir dis yardimi almaya baslayacaktir
(87). Tersine triyaja ek olarak, hastane sistemleri baska yollarla kapasiteyi

gelistirmeye devam etmelidir.

Onceki varsayimlar akilda tutularak, ters triyajin zorlugu hangi yatan
hastalarin giivenli bir sekilde taburcu edilebilecegini belirlemektir. Uzman paneline
gore, bir hasta, hastaneden taburcu olduktan sonraki 72 saat icinde geri doniisii
olmayan bozulma, beklenmedik 6liim veya islevde azalma dahil olmak iizere 6nemli
bir tibbi olay riski yoksa erken taburcu olmaya aday olarak kabul edilir (88). Bu
olaylar, yalnizca durumu stabilize etmek veya iyilestirmek i¢in kritik bir
miidahalenin gerekli olmasi durumunda O©nemli olarak kabul edilir. Kritik
miidahaleler, kardiyopulmoner resiisitasyondan (CPR) giinliik yasam aktivitelerinde
temel yardima kadar degisen, dnemli bir olay1 ele alma becerisi ve gerekliligi
yelpazesinde mevcuttur (88). Bu nedenle, bir hastanin kritik miidahalelere ihtiyag
duyma olasilig1 ne kadar yiiksekse, ters triyaj ile erken taburcu edilmek lizere bir

hastanin se¢ilmesi o kadar az olasidir.

Hastalar1 sonugta meydana gelebilecek tibbi olaylarin olasiligi agisindan
degerlendirirken, normal olarak taburcu edilen hastalarin bile hastaneden ayrildiktan
sonra bir miktar yan etki riski tasidiklarini unutmamak énemlidir. Bir ¢aligma, rutin
olarak taburcu edilen hastalarin %19'a kadarinda yan etkilerin meydana geldigini ve
taburcu edilen hastalarin %12'ye kadarinda 6nlenebilir bir yan etki oldugunu tahmin
etmektedir (90). Bu temel risk, yatan hastalar1 sonu¢ niteligindeki tibbi olaylarin
olasilig1 acisindan degerlendirirken ve ters triaj ile erken taburculuk diisiiniildiiglinde

bireysel hasta riskini belirlerken bir baglangi¢ noktasi saglar (90).
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Erken taburculuk i¢in en uygun hastalar1 segmek amaciyla, pratisyenlerin
yatan hastalar1 risk siniflandirmasina ve en giivenli diizenlemeyi belirlemesine
olanak taniyan standart bir yatan hasta simiflandirma sistemi gelistirilmistir. Yatan
hasta risk siniflandirmasi i¢in minimum riskten ¢ok yiiksek riske kadar degisen ve
her seviye icin maksimum risk toleransi belirlenen 5 noktali bir sistem
gelistirilmistir. Birinci ve en diisiikk risk grubu, basit bir enfeksiyon ig¢in oral
antibiyotiklere veya komplike olmayan bir derin vendz tromboz igin oral
antikoagiilanlara gecilebilecek normal hayati belirtileri olan bir hasta gibi, %4'ten
daha az sonugsal tibbi olay riski olan hastalardir. Minimum risk grubu hemen taburcu
edilmek i¢in giivenli kabul edilebilir. ikinci risk grubu, kritik bir miidahaleye ihtiyag
duyma riski %12'den az olan hastalar i¢indir. Bu diisiik riskli grup, 6liimciil olmayan
tibbi olay insidansinda artisa sahip olabilir ve muhtemelen en iyi sekilde aile
bakimina veya cok diisiik keskinlikli tesislere egilimli olacaktir. Ugiincii risk grubu
veya orta risk, evde bakima taburcu edilmenin tavsiye edilmedigi ilk gruptur, ¢iinkii
bu grup %33'e kadar sonugsal olay riski tastyabilir. Bu siniftaki hastalar, orta siddette
veya vasifli hemsirelik tesislerine transfer i¢in uygundur ve yakin zamanda biiyiik bir
ameliyat gecirmis ve intravendz agri kesici ilaglara ve antibiyotiklere ihtiya¢ duyan
hastalar1 igerebilir. Dordiincii risk grubu, yiiksek risk altindakiler, tibbi bakimlariyla
iligkili olarak %61'e kadar risk tasir. Bu hastalar yalnizca diger ana akut merkezlerine
transfer i¢cin uygundur ve bakimdaki herhangi bir gecikme muhtemelen yasam veya
uzuv kaybina yol acacaktir. Ornegin, bogulmus fit1g1 olan ve acil ameliyat gerektiren
bir hasta, aktif dogum yapan bir hasta veya intravendz vazopresor gerektiren ancak
hava yolu destegi gerektirmeyen septik soklu bir hasta. Son olarak, 5. seviye veya
cok yiiksek risk grubu, hareket ettirilemeyen ve bu nedenle genellikle nakil igin
kararsiz olan, zamanin %92'sine varan oranda iligkili tibbi olaylara sahip olan ve

yogun bakim iinitesindeki hastalarin ¢ogunu icerir (88,90).

Yatan hastalar uygun sekilde risk kategorilerine gore siniflandirildiktan sonra,
uygun diizenlemeler baslatilabilir. Amag yatarak hasta kapasitesi olusturmak olsa da,
ters triaj sisteminin potansiyel bir sinirlamasi, erken taburcu edilen hastalarin sonugta
ortaya c¢ikan bir tibbi olay, durumun kétiilesmesi veya uygun olmayan taburculuk
nedeniyle hastaneye geri donebilmeleri ve daha fazla artisa yol acabilmeleridir.

Bununla birlikte, ek degerlendirme ve yoOnetim icin geri donmeye yonelik bu
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giivenlik agi, ters triaj sistemi altinda iglem gérmiis hastalarin kotii bir sonuca sahip
olmasini Onlemek i¢in gereklidir. Hastalar beklendigi gibi herhangi bir kdotiilesme
veya diizelme olmamasi durumunda tekrar gelmeleri konusunda bilgilendirilmelidir.
Halihazirda gergin olan saglik sistemlerine geri donen hastalar, ele alinmasi gereken
ek zorluklar ortaya ¢ikarir. Ornegin, bir ¢aligma, hastaneden taburcu olduktan sonra
acil servise donen hastalarin daha uzun tedavi siireleri gerektirdigini ve hastaneye
yeniden kabul edilme olasiliklarinin iki kat daha fazla oldugunu 6ne siirtiyor (91).
Taburcu olduktan sonra saglik sistemine geri donen hastalar daha uzun siire kaliyor,
daha yiiksek ticret aliyor ve daha yiiksek yatis olasiligi nedeniyle sinirli kaynaklar
icin daha fazla talep yaratiyor ve bdylece ters triaj sisteminin etkinligini baltaliyor

(86,91).

Ulke genelindeki hastane sistemleri, smirlt bir kaynak arziyla artan taleple
kars1 karstya oldugundan, artan saglik hizmeti talebini karsilamaya yonelik teknikler
devam eden bir arastirma alanidir. Ters triyaj, kitlesel bir kaza veya afet olaymdaki
artisla miicadele etmek icin bir arac¢ olarak Onerilmis olsa da, baz1 hastancler, acil
servisin asir1 kalabalik olmasi gibi daha rutin ani durumlari ele almak i¢in ters triyaj
sistemini kullanmanin fizibilitesini degerlendiriyor. Bu, bu aracin istenmeyen bir
uygulamasidir, cilinkii sorunun altinda yatan temel neden olan yatan hasta yatagi
mevcudiyetini ele almamaktadir. Ters triyaj, makul bir zaman ¢izelgesinde tekrar
meydana gelmesi muhtemel olmayan tekil, ezici bir olayla miicadele etmek i¢indir,
bu nedenle tasarim geregi kendi kendini sinirlar. Ters triyaj sistemi, giinliik yatis ve
zayif hastane akis planlamasina hemen hemen ayni sekilde uygulanabilse de, taburcu
edilen bir hasta i¢in kabul edilebilir risk seviyesi, bir hastane sisteminin normal
giinlik operasyonlarinda karsilastirildiginda ¢ok daha diisiik olacaktir. Tolere
edilebilir risk diizeyi azaldik¢a ters triyajin etkisinin biiyiikligii de azalacaktir. Her
hastane, her durumda hangi risk seviyesinin kabul edilebilir olduguna karar vermeli

ve kapasitedeki artisin artan riski hakli ¢ikarip ¢ikarmadigini belirlemelidir (86,88).

Bir afet, toplu yaralanma olay1 veya salgin durumunda, hastane sistemleri
genellikle mevcut kaynaklarin arzini asan saglik hizmetlerine yonelik 6nemli bir
taleple kars1 karsiya kalir. Bu talep dalgalanma donemlerini idare edecek tekniklerin

gelistirilmesi, saglik sistemlerinin arz kisitlamalar1 karsisinda ¢alismaya devam
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etmesine izin vermek i¢in kritik 6neme sahiptir. Tersine triaj, en fazla sayida hastaya
en faydali bakimi saglamak i¢in kaynaklarin makul bir sekilde kullanilmasina izin
vermek i¢in uygulanabilen araglardan biridir. Disaridaki bir akut bakim tesisinde
veya Ozel konutta tibbi bakimlarina giivenle devam edebilen yatarak tedavi goren
hastalarin taburcu edilmesi, daha kritik durumdaki hastalar i¢in kullanilabilecek
hastane yataklarinin acilmasini saglar. Ters triajin hastane kapasitesini artirmadaki
faydalarina ragmen, erken taburculukla iliskili morbidite ve mortaliteyi sinirlamak
icin hangi hastalarin giivenli bir sekilde taburcu edilebilecegini belirlemek igin
standart bir sistem kullanilmalidir. Hastane sistemleri, ters triajda kullanilan taburcu
kriterlerini, risk toleransi, kapasite ihtiyaclari ve taburcu sonrasi kaynaklar sistemden
sisteme degisiklik gosterdiginden bireysel sistem diizeyinde degerlendirmeli ve

yiiksek bir bakim kalitesini korurken ters triyajin etkisini artirmalidir (90,91).
2.7 Tiirkiye’de afet yonetimi

Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorliigiiniin 2001 yilinda

Yalova da diizenledigi kurs notlarinin 6nsoziinde;

“Afetlerde yonetim, afetlerin oOnlenmesi ve zararlarimin azaltilmasi amaciyla
yvapilmasi gereken tiim c¢alismalarin esaslarimin ortaya konmasi, yonlendirilmesi,
koordine edilmesi ve etkili bir bigimde uygulanabilmesi i¢in toplumun tiim kurum ve
kuruluslariyla, kaynaklarinin yonetilmesini ve yonlendirilmesini gerektiren bir

stire¢” olarak tanimlanmaktadir (92).

Ayrica saglikta afet yonetiminde egitimin Onemi su sekilde ifade

edilmektedir:

“Afetlerde ozellikle saglik hizmetlerinin ydnetimi oncelikli konu olmakta ve bu
konuda onceden egitim almis personelin gérev yapmasi hizmetlerin etkililigini

artirmaktadir” (92).

Afetlerle miicadelede toplumun bilinglendirilmesinin énemi de su sekilde

ifade edilmistir:
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“Afetlerle bas edebilmek icin; afet tamimindan ve swniflamasindan baglayarak,
afetleri epidemiyolojik olarak degerlendirmeye dek uzanan, yer segiminden
baslayarak, bina insa ve kullamimina dek uzanan her alanda toplumun diisiinsel
vapisimin  degistirilerek ya da yeniden yapilandirilarak, bilimsel bir temele
oturtulmasi gerekmektedir. Bunun yolu ise, her anlamda ve bilinen tiim yontemleri

kullanarak, toplumun egitilmesinden ge¢mektedir” (93).

Afet sonrasinda saglikta afet yOnetiminin amaci ve olagan hizmet

standartlarina ulagma adina yapilmasi ve dikkat edilmesi gerekenler ise:

“Saglhk hizmetlerinde, onemli olan, olabildigince erken, rutin koruyucu saglik
hizmetlerine gegebilmektir. Siklikla yapildigi gibi, alt yapimin tekrar insast
beklenmemeli ve bir an once diizenli ve siirekli saglik hizmetlerine ge¢ip, rutin
hizmetlerin (asilama, periyodik kontroller vb) afet oncesi diizeye ulastirilmasi
saglanmalidir. Bozulan ¢evre kosullarina ek olarak, toplumun uzun siire olagan
saglik hizmetlerinden yoksun kalmast afet sonrasi ikincil afetlerin devam etmesi ve
sayularinin artmasina neden olur. Rutin izlemelerde, diger donemlerden farkl
olarak, kisilerde travma sonrasi stres bozuklugu sendromuna da dikkat edilmelidir.”

seklinde 6zetlenmistir (93).

Tiirkiye’de bu hizmetlerin saglanabilmesi ve saglikta siirdiiriilebilir bir afet
yonetimi ig¢in ¢esitli yapilanmalar mevcut olup bunlar merkezi ve yerel diizeyde

yapilanma seklinde ayrilabilir.
2.7.1 Merkezi yapillanma

Afet ve Acil Durum Yonetimi Baskanligi (AFAD) ve Tiirkiye Afet Miidahale
Plan1 (TAMP) Afet ve Acil Durum Yonetimi Baskanligi kurulus kanunu olan 5902
sayili mevzuat afet yOnetimini tek bir merkez idaresi altinda toparlamay:

hedeflemektedir.

“Bu Kanun; afet ve acil durumlar ile sivil savunmaya iliskin hizmetlerin {iilke
diizeyinde etkin bir sekilde gergeklestirilmesi i¢in gerekli onlemlerin alinmasi ve
olaylarin meydana gelmesinden once hazirlik ve zarar azaltma, olay sirasinda

yapilacak miidahale ve olay sonrasinda gerceklestirilecek iyilestirme g¢aligmalarini
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yiiriiten kurum ve kuruluslar arasinda koordinasyonun saglanmasi ve bu konularda

politikalarin iiretilmesi ve uygulanmasi hususlarini kapsar” (94).

Baskanlik merkez ve tasra teskilatindan meydana gelir. Baskanlik merkez

teskilat1 agagidaki hizmet birimlerinden olusur:

a) “Planlama ve Zarar Azaltma Dairesi Baskanlig:.
b) Miidahale Dairesi Bagkanligi.

¢) lyilestirme Dairesi Baskanlig1.

¢) Sivil Savunma Dairesi Bagkanligi.

d) Deprem Dairesi Baskanligi.

e) Yonetim Hizmetleri Dairesi Baskanligi.

f) Strateji Gelistirme Dairesi Bagkanligi.

g) Bilgi Sistemleri ve Haberlesme Dairesi Baskanligi.
&) Hukuk Miisavirligi” (94).

AFAD 2013 Aralik ayinda Tirkiye i¢in, tiim kurumlarin dahil olup katki
sagladig afet miidahale planin1 hazirlayarak yaymlamistir. Tiirkiye Afet Miidahale
Planinin (TAMP) amaci;

“afet ve acil durumlara iligkin miidahale ¢calismalarinda gorev alacak hizmet
gruplart ve koordinasyon birimlerine ait rolleri ve sorumluluklar: tanimlamak, afet

oncesi, sirasi ve sonrasindaki miidahale planlamasinin temel prensiplerini

belirlemektir’ (95).

TAMP, Tiirkiye’de yasanabilecek her tiir ve dlgekte, afet ve acil durumlara
miidahalede gorev alacak, bakanlik, kurum ve kuruluslar, 6zel kuruluslar, Sivil

Toplum Kuruluslar1 (STK) ve gergek kisileri kapsayan miidahale planidir (95).

Saglik Bakanlig1 Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin Gorevleri:
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o “Afetlerde ve acil durumlarda iilke genelinde saglik hizmetlerini planlamak
ve ylriitmek.”

e “Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerine ait birimleri kurmak ve isletmek,
gerektiginde hastane acil servisleri ile entegre etmek, ilgili birimlerin
faaliyetlerini izlemek, degerlendirmek, hasta nakil ve sevk koordinasyonunu
saglamak.”

e “Kara, hava ve deniz ambulanslarinin temin, tahsis, sevk ve idaresini
saglamak.”

e “Yurticinde meydana gelen afet ve acil durumlardaki tibbi kurtarma ve acil
saglik hizmetlerini ilgili tiim taraflarla is birligi ve koordinasyon iginde
saglamak.”

e “Yurtdisinda meydana gelen afet ve acil durumlarda ulusal ve uluslararasi
kuruluslar ve sivil toplum orgiitleri ile is birligi i¢cinde saglik ve insani yardim
faaliyetlerine katilmak.”

e “Tehlikeli kimyasal ve biyolojik maddelere bagh saglik tehditlerine yonelik
hazirlik ve cevap gelistirilmesi amaciyla gerekli organizasyonu saglamak.”

e “Toplumun ilk yardim bilgi ve becerisinin gelistirilmesi amaciyla gerekli
egitim faaliyetlerini planlamak ve yiirtitmek.”

e “Gorev ve sorumluluk alani ile ilgili personelin yetistirilmesi i¢in ilgili kurum
ve kuruluslarla is birligi i¢inde egitim programi hazirlamak ve uygulamak,
tatbikat organizasyonlar1 yapmak, ulusal ve uluslararasi tatbikatlara
katilmak.”

e “Afet ve acil durumlara yonelik saglik hizmetlerinin sunumunda ihtiyag
duyulacak haberlesme, ilag, tibbi ve teknik malzemelere yonelik planlama,
tedarik, dagitim ve depolama faaliyetlerini yiiriitmek.”

e “Bakan tarafindan verilen benzeri gorevleri yapmak™ (96).

Ayrica ilgili mevzuatta belirtildigi lizere Acil Saglik Hizmetleri Genel

Miidiirliigii biinyesinde 6 tane Daire Baskanlig1 bulunmaktadir. Bunlar;
1-“Afet ve Acil Durum Y&netimi Daire Baskanligi,

2-112 Acil ve Saglik Isleri Daire Baskanlig,
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3-idari ve Mali Isler Daire Baskanligi,
4-Lojistik ve Teknik Hizmetler Daire Bagkanligi,
5-Egitim ve Projeler Daire Baskanligi,
6-izleme ve Degerlendirme Daire Baskanligidir” (96)
Afet ve Acil Durum Yo6netimi Daire Bagkanliginin Gorevleri:

o “Afet, olagandis1 ve acil durumlarla ilgili gerekli planlart yapmak,
organizasyonu saglamak, ihtiyaglar1 tespit ederek ilgili birimlere temin
ettirmek,

e Kriz yonetim merkezi sekretaryasini yiriitmek, olagan ve olagandis
durumlarda faaliyetinin 24 saat esasina gore silirdiiriilmesini saglamak,

e Afet, olagandis1 ve acil durumlarda tiim haber kaynaklari ile il komuta
merkezlerinden 24 saat siirekli olarak bilgi almak, degerlendirmek ve gerekli
durumlarda ydneticilere her tiirlii iletisim araglari ile bilgi vermek,

o Afet ve Kriz Yonetimi alaninda uluslararasi ve ulusal kuruluslarla is birligini
gelistirmek, afet durumlarinda ortak ¢aligmalar yiiriitiilmesini saglamak,

o Afet, olagandis1 ve acil durumlarda yapilmasi gereken saglik hizmetlerini
planlamak ve uygulanmasini saglamak,

e Toplu iskdn, gbé¢ ve miilteci kabulii gibi durumlarda gerekli saglk
hizmetlerini ilgili daireler ile diger resmi ve 0Ozel kurumlarla isbirligi
igerisinde planlamak, faaliyet ilkelerini tespit etmek ve uygulamak,

o Afetlere yonelik hizmet standartlarini ve c¢alisma esaslarii belirlemek,
afetlerde saglik hizmetleri icin gerekli personel planlamasini yapmak,”

e “Hizmeti uluslararasi hizmet ve kalite standartlarina uygun sekilde
gelistirmek, afet alaninda uluslararas1 ve ulusal kuruluslarla is birligi yapmak,

e Konu ile ilgili mevzuati arastirmak, gelistirmek ve diizenlemek,

e Afet donemi sonrasi normal duruma gecilmesine kadar ihtiya¢c duyulan her
tiirlii saglik hizmetinin sunulmasi ile ilgili tedbirleri almak, is birligi ve

koordinasyonu saglamak,
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e Ulusal medikal kurtarma ekiplerini olusturmak, ekiplerin medikal miidahale
ve donanim standartlar1 ile ihtiyaclarmi belirlemek, temin edilmesini
saglamak ve denetlemek,

e Medikal ekiplerin yurt i¢i ve yurt disinda meydana gelebilecek acil ve afet
durumlarina aktif katilimlarini saglamak,

e Ulusal medikal kurtarma ekiplerinin egitim ihtiyaclarini tespit ederek gerekli
egitimlere ve tatbikatlara katilmalarin1 saglamak.

e Ulusal ve uluslararas: kuruluglar ve sivil toplum orgiitleri ile is birligi i¢inde
saglik ve insani yardim faaliyetlerine katilmak ve saglikla ilgili sivil toplum
kuruluslarinin koordinasyonunu saglamak,

e Ulusal medikal kurtarma ekiplerine afet oncesinde, afet esnasinda ve afet
sonrasinda sunulacak psiko-sosyal destek hizmetlerini planlamak ve
yaptirmak,

e Saglik afet planlarinin hazirlanmasini ve denetlenmesini saglamak,

e Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik, Niikleer ve Endistriyel (KBRN-E)
maddeler ile ilgili meydana gelebilecek her tiirlii kaza, saldir1 veya sabotaj
durumlarinda sunulacak saglik hizmetleri ile ilgili planlar1 yapmak, organize
etmek, uygulamak,

e KBRN-E maddeler ile ilgili saglik miidahale ekipleri olusturmak, personel,
arag, gere¢ ve hizmet standartlarini ve caligsma esaslarini belirlemek,

e KBRN-E maddeler ile ilgili egitim ihtiyaglarini tespit etmek, planlamak,
tatbikatlar yapmak veya yaptirmak; ulusal ve uluslararasi tatbikatlara katilimi
saglamak,

e Ulusal Zehir Danmigsma Merkezi (UZEM) ile ilgili is ve islemlerin
koordinasyonunu yapmak,”

e “Gorev alam ile ilgili olarak ydneticisi tarafindan verilen diger gorevleri

yerine getirmek” (96).
Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi (UMKE)

2003 yili sonu, 2004 yili baslarinda afette saglik organizasyonu projesi
kapsaminda donemin genel miidiirliikleri, ¢esitli tiniversitelerin, Kizilay, valilikler ve

STK’larin is birligi ile Afetlerde Saglik Organizasyonu Projesi (ASOP) kapsaminda
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calisma raporu hazirlanmistir (97). Bu raporun hedefleri arasinda afetlerde ve acil
durumlarda kullanilmak {izere bir medikal kurtarma Orgiitiniin kurulmasi
ongoriilmiistiir. Boylelikle UMKE ilk basta 11 ilde kamuda ¢alisan 579 goniilli
saglik personeli ile kurulmustur (98). Sonrasinda ise giderek biiyiiyen bir

yapilanmaya gitmis ve 2010 yilinda yonergesi yaymlanmistir (99).

Afetlerde Saglik Hizmetleri Birimi ve Ulusal Medikal Kurtarma Ekiplerinin

Gorevleri ve Calisma Esaslarina Dair Yonerge’ de belirtildigi iizere gorevleri:

“a) Afet veya olagandist durumlarda aldiklart 6zel egitim ve donanimla,
kazazedelere olay yerinde, en kisa siirede imkan ve kabiliyetlerini kullanarak uygun

yontemlerle medikal miidahale etmek ve kurtarmak,

b) Kurtarilan kazazedeleri, en kisa siirede ileri acil tedavi iinitelerine nakillerini

saglamak tlizere ambulanslara, uygun nakil araglarina ve gorevlilerine teslim etmek,

c¢) Afetler ve olagan dist durumlarda diger saglik ekiplerinin sundugu tibbi
yardimlarin yeterli olmadigi durumlarda ve alanlarda, ekibin kendi donanim,
personel ve egitim imkanlar1 dahilinde ihtiya¢ duyulan saglik hizmetlerine destek

vermek,

¢) Olay yerinde saglik hizmetlerinin yonetimini yapmak, triyaj, tibbi miidahale, nakil

hazirliklari, haberlesme ve kayit yapmak,
d) Afet birimi ve diger yerler ile gerekli iletisimi ve bilgi akisini saglamak,
e) Faaliyetleri kapsaminda ilgili kurum, kurulus ve kisilerle igbirligi yapmak,”

“f) Gerekli hallerde, yurtdisinda meydana gelen afet ve olagan dis1 durumlarda saglik

hizmetlerinde gorev almak™ (99).
Saglhik Afet Yonetimi ve Kriz Operasyon Merkezi (SAKOM)
Saglik Afet Yonetimi ve Kriz Operasyon Merkezi (SAKOM):
“Bakanlik biinyesinde kurulmus olan ve saghkla ilgili afet ve olagandisi

durumlarda, iller ve diger kurumlar ile irtibat, koordinasyon, planlama ve yonetimi
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saglayan merkezin ve birimin adi”dir (99). Bu yapilanmayla ilgili 6zellikler asagida

verilmigtir.

“Bakanlik merkezde ve miidiirliiklerde kurulur.

Illerde yasanacak acil ve olagandisi olaylar ile ilgili her tiirlii bilgiler aninda
Ek-7’deki olagandisi durum formu ile Bakanlik SAKOM’a gonderilir.

Acil ve olagandisi olaylarda, Bakanlik SAKOM, olaymn oldugu yere,
gerektiginde diger illerden destek saglik ekipleri gonderir ve koordinasyonu
saglar.

[ SAKOM’un agilmasi ve sekretarya faaliyetlerinin siirdiiriilmesi igin
gerekli caligmalar afet birimi tarafindan yapilir.

Afet ve olagandis1 durumlar ile ilgili her tiirlii olayin yonetimi illerde afet
birimi koordinasyonunda, il SAKOM dan yapulir.

Il SAKOM, afet ve olagandis1 durumlarda valilik kriz merkezi, Bakanlik
SAKOM ve diger ilgili kurum kuruluslar ile isbirligi ve iletisimi saglar.

Il SAKOM’da acil ve olagandisi durumlarda haberlesmeyi saglayacak
gerekli telli/telsiz ve diger sistemler Genel Miidiirliigiin koordinasyonu ile

miidiirliik¢e temin edilir” (99).

2.7.2 Yerel diizeyde yapilanma

Il Afet ve Acil Durum Miidiirliigii

(1) “Illerde biitiinlesik afet ve acil durum yonetiminin tiim unsurlarmi igerecek

sekilde, Baskanligin tasra teskilati olarak wvaliye baglh il afet ve acil durum

midiirliikleri kurulmustur. Miidiirliigiin sevk ve idaresinden, ildeki afet ve acil

durum faaliyetlerinin yonetiminden birincil derecede vali sorumludur.

(2) 11 afet ve acil durum miidiirliiklerinin gérevleri sunlardir:

a) Ilin afet ve acil durum tehlike ve risklerini belirlemek, afet ve acil durum

hazirliklarimi1 yapmak
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b) Afet ve acil durum risk azaltma, miidahale ve iyilestirme il planlarini, mahalli
idareler ile kamu kurum ve kuruluslariyla is birligi ve koordinasyon i¢inde yapmak,

uygulamak ve uygulatmak

¢) Il afet ve acil durum yonetim merkezini yonetmek, kesintisiz ve giivenli

haberlesmeyi saglamak
¢) Afet ve acil durumlarda meydana gelen kayip ve hasari tespit etmek veya ettirmek
d) Afet ve acil durumlara iligkin egitim faaliyetlerini yapmak veya yaptirmak

e) Sivil toplum kuruluslari ile goniillii kisilerin afet ve acil durum ydnetimi ile ilgili

akreditasyonunu yapmak ve belgelendirmek

f) Afet ve acil durumlarda, gerekli arama ve kurtarma malzemeleri ile halkin
barinma, beslenme ve saglik ihtiyaglarinin karsilanmasinda kullanilacak gida, arac,

gerec ve malzemeler i¢in depolar kurmak ve yonetmek

g) Ilgili mevzuatta yer alan seferberlik ve savas hazirliklar1 ile sivil savunma

hizmetlerine iligkin gorevleri ilde yerine getirmek”

g) “Baskanligin belirledigi esas ve usuller g¢ercevesinde risk azaltma, hazirlik,

miidahale ve iyilestirme ¢aligmalarini diger kurum ve kuruluslarla birlikte yapmak
h) il afet ve acil durum koordinasyon kurulu sekretaryasini yapmak

1) Kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer maddeler ile benzeri diger teknolojik
maddelerin tespiti, teshisi ve arindirilmasi ile ilgili hizmetleri yiiriitmek, ilgili kurum

ve kuruluslar arasinda is birligi ve koordinasyonu saglamak

i) Bagkanlik¢a belirlenen yillik calisma programlarini uygulamak, yillik faaliyet

raporlar1 hazirlayarak Bagkanligin onayina sunmak
J) Yillik biitce teklifini hazirlamak
k) Baskanligin ve valinin verecegi diger gorevleri yapmak™ (94).

11 Saglik Midiirliigii ve Il Halk Saghg Miidiirliigii
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“Illerde il afet plani, ildeki 6nemli kuruluslarm koordineli ve bir arada

caligmasini saglamak i¢in olusturulmustur.”

Saglik Miidiirliigii bu plan i¢inde “Ilk yardim ve Saglik Hizmetleri Grubu”
icinde yer alir. “Gorevleri arasinda afet durumunda sagligin korunmasina iligkin tim
gii¢ ve kaynaklarinin planlanmasi ve saglik hizmetinin afet bolgesine ve afetzedelere
etkili ve hizli bir bigimde ulastirilmasi, UMKE ekiplerinin bdlgeye sevki, sabit ve
seyyar yatak kapasitelerini artirict 6nlemlerin alinmasi, ¢evre saglhigi bakimindan
gerekli tedbirlerin alinmasi, bulasici hastaliklarin 6nlenmesi i¢in gerekli tedbirlerin
alinmasi, asi, ila¢ ve tibbi malzemelerin kesintisiz temini, Sliilerin kimliklerinin

tespiti ve kayitlarinin tutulmasi” gibi islemler vardir (100).
Hizmet servisleri 4 ana grupta toplanmistir. Bunlar;

e “IlIk yardim ve Ambulans servisi”

e ‘“Hastaneler servisi”

e “Temel Saglik Hizmetleri servisi”

e “Toplum sagligr merkezleri bolgelerinde ¢evre sagligi agisindan alternatif su
kaynagi teminini, as evleri kurulmasini, atiklarin toplanmasi ve bertaraf
edilmesini, halk sagligi laboratuvart hizmetlerini, ihtiya¢ halinde aile
hekimleri birimleri ile isbirligi yaparak tedavi edici saglik hizmetlerinin
verilmesini, bulasici hastaliklarla miicadele hizmetleri acisindan sorumlu
oldugu niifusun bilgilendirilmesini, kisisel tedbirlerin alinmasini, asi, ilag ve
tibbi malzeme temini ve stoklamasini yapar.”

e “Oliileri tespit ve gdmme servisi” (100)
Afetlerde Saghk Hizmetleri Sube Miidiirliigii

Her il saghk midiirliiklerinde saglikta afet yonetimi konusunda 6nemli bir
yere sahiptir. Bu sube miidiirliikklerinin gorevleri on esasa gore sekillendirilmistir.

Bunlar;

o “Afetlerde sunulacak saglik hizmetlerini planlamak ve yliriitmek.
e Hastanelerin afet planlarin1 hazirlamasina yonelik egitim ve koordinasyonu

saglamak ve hastane afet planlarinin uygulanmasini denetlemek
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e Meydana gelen afetlerde; tibbi kurtarma ve saglik hizmetlerinin sunumunda
ilgili tiim taraflarla isbirligi ve koordinasyon i¢inde bulunmak,

o Afetlerde ulusal ve uluslararast kuruluslar ve sivil toplum Orgiitleri ile
isbirligi i¢inde saglik ve insani yardim faaliyetlerine katilmak,

e Afetlerde saglik hizmetlerinin sunumunda ihtiya¢ duyulacak haberlesme, ilag,
tibbi ve teknik malzemelere yonelik planlama, tedarik, dagitim ve depolama
faaliyetlerini ytriitmek,

e Tehlikeli kimyasal ve biyolojik maddelere bagli saglik tehditlerine yonelik
hazirlik ve cevap gelistirilmesi amaciyla gerekli organizasyonu saglamak,

e Gorev ve sorumluluk alani ile ilgili personelin yetistirilmesi i¢in ilgili kurum
ve kuruluslarla isbirligi icinde egitim programi hazirlamak ve uygulamak,

e Bakanligin izni ile tatbikat organizasyonlar1 yapmak, ulusal ve uluslararasi
tatbikatlara katilmak,

e (Gorev alanina giren konularda gereken denetlemeleri yapmak,

e Il Midiirii tarafindan verilen benzeri gorevleri yapmak olarak ifade

edilmistir” (101-105).
2.8 Yasal ve etik konular

Hastane oncesi acil tip uygulamasi, diger herhangi bir kariyer se¢imi gibi bir
meslektir. Insanlarla ilgilenen herhangi bir meslegin yasal etkileri ve etik
muammalart olma egilimi vardir. Acil tibbi hizmetlerin (EMS) uygulanmasin
yoneten yasalar bliylik olclide eyalete ve ilgeye baglidir. Birkag federal diizenleme

vardir, ancak EMS'yi 6ncelikle eyaletler diizenler (106-109).

Ortak hukuk veya ictihat, kanun veya tiiziiklerin mahkemeler ve genellikle bir
yargi¢ (jlri yok) tarafindan yorumlanmasidir. Bu kararlar yargiya ve devlete kendi

prosediir ve politikalarini olustururken rehberlik etmektedir (110).

Cogu insan hukuku, davalar1 veya "dava agmayi1" diisiindiigiinde, genellikle
haksiz fiil yasasina atifta bulunurlar. Bu yasa, hukuki sorumlulugu veya "yanlis
yapmay1" kapsar. Hukuk diinyasinda belirli kelimeler ve ifadeler, giinliik
konusmalarda nasil kullanildiklarina bakilmaksizin ¢ok kesin anlamlara sahiptir.

Ornegin niyet, kisinin zarar verme amacinin oldugu ve diisiiniildiigii anlamma gelir
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(yani, darp ve haksiz yere hapsetme); ihmal, herhangi bir kol veya Onsezi yapma
niyeti gerektirmezken, biligsel, fiziksel veya bilgili olabilen bir "hata" olarak kabul
edilebilir. Bu, EMS'nin dahil olacagi en ilgili yasa ve dava tiiriidiir. Bir kisinin EMS
saglayicisi tarafindan ihmal iddiasinda bulunabilmesi i¢in, hastaya karsi bir gorevi
oldugunu kanitlamas1 gerekir. Bu yazili, sozlii veya zimni olabilir. Bu, hukuktan
bahsederken daha iyi bir terim olmadig i¢in, bir bakim sézlesmesi olmasi gerektigi
anlamina gelir. Bu 6zel yon, bakimdan vazgeg¢me tartisilirken ortaya ¢ikan seydir.
Ikinci olarak hasta, dzen yiikiimliiliigiiniin ihlal edildigini veya yapilmadigini
gostermeli veya ispat etmelidir. En ¢ok kullanilan ifade, "benzer egitim ve deneyime
sahip makul, ihtiyath bir saglayici ayni sekilde hareket ederdi" seklindedir. Bu,
bakim standardinin tanimidir. Bakim standardi her davaya baghdir ve mahkemeye
gotiirtiliirse jliri tarafindan kararlastirilir. Bir kurumun tibbi direktorii olan veya tibbi
komuta saglayan doktorlar, kendi komutalari/kontrolleri altindaki EMS

saglayicilariin eylemleri icin isimlendirilebilir ve davaya dahil edilebilir (107,108).

Herhangi bir EMS hastasim1 tedavi ederken bilgilendirilmis onam ¢ok
onemlidir. Rizas1 olmadan, meslegi ne olursa olsun kimseye dokunmak haramdir.
Riza ¢esitli sekillerde aliabilir: sozlii, yazili veya zimni. Bir hastay1 rizasi olmadan
tedavi etmek veya ona dokunmak (6rnegin, fizik muayene yapmak, IV yerlestirmek
vb.), bir tarafin rizas1 olmadan yasa dis1 bir sekilde dokunmasi olan darp talebine yol
acabilir. Acil tibbi hizmetler sirasinda verilen onaylarin ¢ogu, hastane dncesi tibbin
degiskenligi (konum, giivenlik, saglayici diizeyi) ile birlikte, a¢ik onaydir. Tedaviden
once sozli veya kesin onay her zaman alinamaz. Bu durumlarda, EMS saglayicisi
zimni rizaya dayali olarak hastay1 tedavi edebilir. Bu, biling kaybi, sozlii olmayan
bagka bir durum veya ciddi yaralanma veya ciddi tibbi hastalik nedeniyle onay
veremeyen bir hastanin, isteklerini iletebilmesi halinde acil tedaviye normal olarak

onay verecegi varsayimidir (107,109).

Resit olmayanlar veya 18 yasindan kiigiik hastalar tedaviye onay veremez.
Genellikle ebeveynler olan yasal koruyucularin onay vermesi gerekir. Cocugun
ebeveyni miisait degilse ve ¢ocuk i¢in sorumluluk alan baska bir yetigkin, 6rnegin
okul midiirii veya kamp danigsmani varsa, yasal vasi gelene kadar izin verebilirler. 18

yasindan kiigiik bazi kisiler kendi rizalarin1 gdsterebilmekte ve vasilerinden 6zgiir

54



sayillmakta ve kendi kararlarin1 verebilmektedir. Evli, silahl1 kuvvetlerin herhangi bir
kolunda goérev yapan, hamilelik ge¢misi olan veya kanunen azat edilmis resit

olmayan kisilerdir (109).

Bir yetigkin ya da azat edilmis bir ¢ocuk ve tiim insanlar, herhangi bir nedenle
tibbi tedaviyi reddetme hakkina sahiptir. Bu insanlar, zararli olsa bile kendi
viicutlarina ne olacagimmi kontrol etme hakkina sahiptir. Hayatlarin1 kendileri
belirleyebilirler. Bir kisi bakim istemiyorsa ve tedaviyi reddetmek istiyorsa, oncelikle
riskleri, faydalar1 ve alternatifleri anladigin1 kanitlamasi gerekir. Hukuki bir terim
olan ehliyet ile ehliyet arasindaki biylik hukuki farktir. EMS saglayicilarinin
yeterlilik degil, kapasite gostermesi gerekir. Tibbi ve yasal agidan retten Once
belgelenmesi gereken kapasiteyi kanitlamanin birgok yolu vardir. Reddeden hasta
riskleri anlayabilir, alternatifleri anlayabilir, 6rnegin 6limii veya sakatlig1 reddederse
neler olabilecegini anlayabilir ve bu bilgiyi EMS saglayicisina kendi sozleriyle

yinelerse, EMS saglayicisi en 1yi1 sekilde belgeleyebilir (109).

Hasta kisitlamalari, zor bir medikolegal konudur, cilinkii hasta biiyiik
olasilikla tespitler i¢in onay vermeyecektir, ancak giivenlikleri i¢in bunlara ihtiyag
duyabilir. Hasta, daha fazla yaralanmaya veya zarara yol agabilecek davraniglarini
anlama kapasitesine sahip degilse ve anladigin1 kanitlayamiyorsa, bu riskleri
anlayana kadar kisitlamalarin kullanilmasi hastanin yararina olabilir. Bu, uygun tibbi
tedaviden sonra gerceklesir ve altta yatan hastalik (6rnegin psikoz veya uyusturucu

kullanimi) ele alinir (108,109).

Federal HIPAA yasasi, hastane Oncesi alana ve ayrica hastane dncesi tibbi
kayitlara ve bakima kadar uzanir. Zorunlu raporlamanin gerekli oldugu durumlar
disinda, hasta etkilesimi ve bakiminin gizliligini korumak i¢in tim makul 6zen
gosterilmelidir. Zorunlu ihbar genellikle cocuk istismari, yasl istismari, cinsel

saldir1, bigaklama ve atesli silahla yaralanma durumlarinda gereklidir (106,109).

Herhangi bir meslekte, 6zellikle tipta, etik ve hasta icin en iyisini yapma
niyeti, tim hasta/saglik saglayici etkilesimlerinin temel ve en ©Onemli hedefi

olmalidir. Ulusal Acil Tip Teknisyenleri Birligi'nin (NAEMT) EMS saglayicilar igin
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bir dizi etik ilkesi olmasina ragmen, hasta Ozerkligine saygi duyarak ve zarar

vermeyerek insan bakiminin temelleri ve haklari bir kez daha aranmamalidir (110).

Tibbin herhangi bir alaninda oldugu gibi EMS uygulamasi, her zaman tiim
hastalara saglanan en iyi bakim ile azami dikkatle yapilmalidir. Bu her zaman
gerceklesmediginden, acil tibbi hizmetlere ihtiya¢ duyan tiim hastalara en iyi tibbi,
etik ve faydali bakimi tesvik etmek ve siirdliirmek i¢in yasal sistem mevcuttur (111-

113).
2.9 Hastane afet ve acil durum plam1 (HAP)

Tiirkiye konumu, cografi yapist ve iklimsel ozellikleri nedeniyle doga
kaynakli afet tehlikeleriyle siirekli karsi karsiya kalmaktadir. Ulkemizin en yogun
yerlesim alanlari, liretim merkezleri ve kritik altyapilar1 afet risklerinin yiiksek
oldugu boélgelerde kuruludur. Bu sebeple acil durum ve dogal afetler karsisinda

tilkemizin gelistirip uygulayacagi saglik yonetmeligi hayati 6nem tasimaktadir.

Hastane Afet ve Acil Durum Plan1 (HAP) Uygulama Yonetmeligi’nin 20
Mart 2015 tarihli ve 29301 sayili Resmi Gazete’de yayinlanarak yiiriirliige girmistir
ve Aralik 2015 tarihinde yaymnlanmistir. Bu siire¢ icerisinde diinyadaki giincel
gelismeler ve saha geri doniisleri de degerlendirilerek 18 Mart 2020 tarihinde
yonetmelik giincellenmistir ve 31072 sayili Resmi Gazete’de yaymlanmistir (Saglik

Bakanligt HAP kilavuzu).
HAP amaclarini ozetlemek gerekirse;

o Afetler karsisinda hastanenin gorebilecegi zararlar1 azaltarak, personelin, hasta ve
hasta yakinlarimin can giivenligini korumak, hastane donanimlarinin ve
yatirimlarin zarar gérmesini engellemek.

o Afete hazirlik ¢ergevesinde:

— Afetlerde aninda kullanilan komuta ve kontrol mekanizmalarinin agik ve anlagilir

olmasi, isleyis ve uygulama kurallarinin standardini olusturmak,

— Tiim paydas kisi ve kurumlarinin afet ve acil durumlarda gorev ve sorumluluklarini

net bir sekilde tanimlamak,
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— Afet durumlarinda hastanelerin ilk 72 saat kendilerine yetebilmeleri i¢in gerekli

diizenlemeleri gerceklestirmek,

— Egitim ve tatbikatlar ile afete hazirlik diizeyini siirekli artirmak.
e Afet halinde:

— Hizli, uygun ve etkili miidahale gergeklestirmek,

— Kritik hizmetlerin kesintisiz siirdirmek ve rutin hizmetlerin aksamamasini

saglamak,

— Kaynaklari en iyi ve etkin sekilde kullanmak,

— Gerektiginde kapasitenin artirilmasini saglamak.

e Afet sonrasinda:

— Hastanenin olagan (rutin) isleyise hizli ve etkili bicimde gegis siirecini yonetmek,

— Idari, fiziksel, fonksiyonel, sosyal ve g¢evresel olarak iyilestirilmesi gereken
durumlarin tespitini saglamak ve bu durum ve kosullara oncelik verilerek gerekli

onlemleri almak.

* Genel saglik miidahalesine ve halk sagligin1 korumaya yonelik temel

caligmalara katkida bulunmak (Saglik Bakanligt HAP kilavuzu).
HAPin Il Saghk afet ve acil durum planlamasindaki yeri;

e HAP bulundugu hastanenin ve sehrin saglik, fiziksel ve sosyal kosullarin1 g6z
oniinde bulundurarak; kiigiik-biiyiik tiim afetleri, afete hazirlik, afet oncesi ve
sonrast tiim asamalari en ince ayrintisina kadar diisiinerek yeterli ekipman,
personel icermeli ve kaliteli bir egitim plani igermelidir.

e HAP yaklasimi afet yonetimi asamalarini (6nleme/zarar azaltma ve hazirlik,
miudahale, iyilestirme), siire¢ ve uygulamalarini birbiriyle baglantili olarak
sekillendirmeyi ve tiim siireclerde afet riskini azaltmanin siirekliligini esas

almaktadir. Ozellikle afet oncesinde gerceklestirilen ¢alismalar (6nleme, zarar
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azaltma ve hazirlik) hem afetin etkisini azaltmada hem de kayip ve zarar
boyutunu en aza indirerek afet esnasinda yapilan miidahalenin niteliginin
arttirilmasi bakimindan énemlidir.

e Hastane veya diger saglik hizmet birimleri, il diizeyi ve ulusal diizey sirasiyla
birbirini kapsayan, biri olmazsa digerinin tam olmadig1 bilesenlerdir. Ozellikle,
zarar azaltma ve afete hazirlik i¢in yapilan tiim c¢aligmalar asagidan yukariya
saglik sisteminin tiim kademeleri i¢in dislniilmelidir. Afet ve acil durumlarda
hastanelerin ayakta ve ¢alisabilir, hatta kapasitesini artirabilir olmasi il diizeyinde
saghk afet yOnetiminin basarili yiriitilmesinin en 6nemli gostergelerinden

birisidir.

Ulkemizde afet yonetimi gergevesinde, ulusal ve yerel (il) diizeylerde afet risk
azaltma, afete miidahale ve afet sonrasi iyilestirme planlamasi caligmalar
yapilmaktadir. Kilavuz’da HAP ig¢in siire¢ icinde gelisecek tiim bu caligmalara (risk
azaltma, miidahale, iyilestirme) uyum gosterebilecek esnek ve dinamik bir yapi
ongoriilmektedir. Bu kapsamda ulusal diizeyde tamamlanarak, uygulamaya giren ilk
plan Tirkiye Afet Miidahale Plan1 (TAMP) olmustur (2014). Bu cergevede,
hastanelerde HAP hazirlanirken, hastane afet ve acil durum miidahale yonetimi
boliimiiyle ilgili faaliyetler TAMP’ta belirtilen ulusal ve yerel diizey miidahale
faaliyetleri dikkate alinarak sekillendirilmelidir. HAP i¢inde yer alan hastane Acil
Miidahale Plan1 (AMP), TAMP’ta tanimlanan Yerel Diizey Saglik Calisma Grubu
Operasyon Plani ile uyumlu ve entegre sekilde hazirlanmalidir (Saglik Bakanlig
HAP kilavuzu).

HAP giincelleme periyodu: HAP giincellemesi, hastanenin en yetkili
kisisinin baskanliginda bir komisyon kurularak yillik olarak denetlenip diizenlenir.
15 Ocak tarihine kadar gerekli kararlar verilmis ve diizenlemeler yapilmis olarak
HAP incelemesinden sorumlu makama gonderilir. Bu makam, uygun gordiigii
diizeltmeleri 15 subat tarihine kadar 11 Saglik Miidiirliigii Acil Saghk Hizmetleri
sorumlu baskanina gonderir (Saglik Bakanligi HAP kilavuzu).

Hastane afet risklerinin azaltilmasi:
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Diinya capinda gecen yillarda meydana gelen birgok dogal afet ve acil
durumlar karsisinda saglik hizmeti veren kurumlarda meydana gelen agir tahribatlar,
iilkeleri maddi ve manevi olarak oldukca yipratmis ve etkilemistir. Ozellikle 1970
yilinda Orta ve Giliney Amerika’da meydana gelen deprem ve afetler sirasinda
hastanenin karsilastigi agir kayip ve zararlar da géz Oniinde bulundurularak;
afetlerden korunma, afet riskini azaltma ve afetlere hazirlik ¢alismalarina hiz

verilmistir (Saglik Bakanligi HAP kilavuzu).

Bu calismalar siirecinde “BM Uluslararast Dogal Afetleri Azaltma On Yil1”
(IDNDR/1990-1999) uygulamalar1 gelistirilmistir. Sonrasin 2005 yilinda Japonya-
Kobe’de toplanan “BM Afet Azaltma 2. Diinya Konferansi’m1 takiben, Hyogo
Cer¢eve Eylem Plani’mi (2005-2015) onaylayan 168 iilke “mevcut hastanelerin
afetlere karsi giivenli hale getirilmesi; yeni kurulacak hastanelerin afetlere karsi
giivenli insa edilmesi” yaklagiminin énemini kabul etmistir. BM Afet Risk Azaltma
Ofisi (UNISDR)4 ve Diinya Saglhk Orgiiti (WHO) 2008-2009°da diinya ¢apinda
“Afetlere Kars1 Glivenli Hastaneler” kampanyasin1 baslatmistir. Son olarak 2015
yilinda Japonya-Sendai’de toplanan “BM Afet Risk Azaltma 3. Diinya
Konferansi’nda kabul edilen Sendai Afet Risk Azaltma Cergevesi’nde (2015-2030)
yer alan ve tiim iilkeler tarafindan uygulanacak hedef ve oncelikler ise, ulusal saglik
sistemlerinin dayanikliliginin gelistirilmesi, saglik yatirnm ve hizmetlerinin her
alaninda afet risk azaltma yaklasim ve uygulamalarinin kapsamli bigimde hayata

gecirilmesi geregine igaret etmektedir. Bu baglamda kabul edilen 6nemli noktalar:

- Hastanelerde yapilan ve fonksiyonel tiim eksikliklerin giderilmesi ve mevcut
risklerin azaltilip, 6nlenmesi

- Afet risk yonetiminde birinci, ikinci ve tliglincii basamak tiim kuruluslarin
iletisim halinde ve biitlinlestirici olmas1

- Afet tibb1 alaninda egitimin gelistirilip, giiclendirilmesi

Diinyadaki gelismelerin etkisinde {tlkemizde de 1990 yilinda afet ile
miicadele kapsaminda farkindalik olusmus ve c¢aligmalara baslanmistir. Bu
caligsmalar, 6zellikle 1999 yili 17 Agustos’ta meydana gelen Marmara depremi ve
sonrasinda 12 Kasim’da meydana gelen Diizce depreminden sonra iyice hiz

kazanmigtir. Bu siiregte, 2015°te uygulamaya giren ve hem iilkemizin sahip oldugu
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hem de uluslararasi bilgi, uygulama ve tecriibe birikiminden yararlanilarak
hazirlanan HAP Hazirlama Kilavuzu’nda ise yaklasim ve icerik olarak yalnizca afete
miidahale degil, afet/acil durum yOnetimi agsama ve silireglerinin tiimiinii kapsayacak

sekilde, biitiinliik i¢erisinde ele alinmistir (Saglik Bakanligit HAP kilavuzu).
2.9.1 Dicle Universitesi Hastanesi afet risk degerlendirmesi

e ¢ riskler: Dicle Universitesi Hastanesinde bulunan i¢ risklerin analizi icin Risk
Analizi ekipleri tarafindan Dicle Universitesi Hastanesi Ana Bina, Acil ve
Travmatoloji Hastanesi, Onkoloji Hastanesi, Cocuk Hastanesi ve Kalp
Hastanesindeki tiim birimlere gidilmistir. Dogal afet (deprem vb.) ve yangin riski
haricinde bulunan risklerinin neler oldugu, bu risklere karsi alman mevcut
onlemler ve alinmasi gereken tedbirlerin neler oldugu birim risk analiz sorumlusu
ve calisanlarla goriisiilerek hazirlanmis ve asagida listelenmistir (Dicle
Universitesi HAP kilavuzu).

- Su baskini riski/su depolari: hastanemizin ana binasinin kazan dairesinde
1200 tonluk 6 adet ve kalp hastanesinde 72 tonluk bir adet su deposu
bulunmaktadir.

- Ameliyathane, klinik ve yogun bakimda mevcut olan riskler: kesici-delici alet
yaralanmalar1, radyasyona maruz kalma, gaz sistemine bagli kaza, bulasici
hastaliklara maruz kalma ve ameliyathane sterilizasyon isleminde kullanilan
otoklavin yiiksek 1sisina maruz kalma veya etilen oksit odalarinda gaza bagl
zehirlenme.

- Laboratuvarda, kimyasal ve biyolojik ajanlara maruziyet, gaz kagag: riski,
patlama riski ve bulagicit mikroorganizmalarin bulag riski mevcuttur.

- Mutfakta, gaz kacagi ve patlama riski, besin zehirlenmesi, jenerator daireleri
ve trafolar risk olusturur.

- Jenerator daireleri, oksijen depolar1 ve kazan daireleri de 6zel Onlem ve
bakim isteyen yerlerdir.

e Genel riskler: Dicle Universitesi Hastanesi'nin afet ve risk analizi Risk analiz
ekibi tarafindan 2019-2020 yillarina ait veriler dikkate alinarak hazirlanmistir. Bu
calismaya gore Dicle Universitesi Hastanesi'ne ait genel riskler asagidaki sekilde

siralanmaktadir:
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- Bulasic1 Hastaliklar (Covid-19)

- Deprem

- Yangin

- Terdr Saldirisi/Sabotaj

- KBRN(radyoaktif bulas ve serpinti)

- Siber saldirilar
2.9.2 Acil Miidahale Plam (AMP)

Acil Miidahale Plan1 (AMP), Hastane Afet ve Acil Durum Plani’nin (HAP)
onemli bir parcasidir. Hastane AMP afet ve acil durumda miidahale organizasyonunu
olusturur, yonetim sistemini ve araclarini belirler. Hastanede Acil Miidahale Plam

faaliyete gecirildiginde, olagan moddan acil durum moda gegcilir ve Olay Yonetim

Ekibi (OYE) faaliyete geger (Sekil 2.6) (Saglik Bakanligit HAP Kilavuzu).
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HASTANE AFET VE ACIL DURUM PLANI (HAP)

Onleme/Zarar
Azaltma ve Hazirhk

Rehabilirasyon/

Miidahale & e ts
Iyilestirme

\ 4

Olay Yénetim Ekibi (OYE)

Olay Yonetim Merkezi (OYM)

ve

[

Olaya Ozel Planlar

Olay Yonetim Araclar

Sekil 2.6: Acil Miidahale Plani

Standart Operasyon Prosediirti.
[s Akis Talimats.
Depertman/Servis/Birim Miidahale
Prosediirii. Olay Eylem Plam

HAP yonetiminde organizasyon semasi Sekil 2.7°de gosterilmistir.
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Sekil 2.7: HAP organizasyon semast

2.9.3 Hastane olay yonetim sistemi

Olay Yonetim Sistemi (OYS) acil durumlarda sistematik bir yaklagim
kullanilarak, tiim tehlikeli durumlar1 hesap ederek bir uygulama g¢ergevesi
olusturmay1 hedefler. Bu sistem etkili bir sekilde islediginde olay miidahale
siirecinde degisebilen ya da sonuglanabilen tiim faaliyetlerin hastane tarafindan
yonetilmesini saglanabilir. Hastane Olay Yonetim Sistemi’nde standart terminoloji
kullanilmakta olup, sistem esnek ve modiiler yapiya sahiptir. Asagida OYS plani
sematize edilmistir (Saglik Bakanligit HAP Kilavuzu) (Sekil 2.8).
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YONETIM

Giivenlik

isbirligi / Koordinasyon
Kamu Bilgilendirme

T
«<»

OPERASYON PLANLAMA

T
<>

Sekil 2.8: hastane olay yonetim sistemi
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3.GEREKCE VE YONTEM
3.1 Calisma dizaym

Caligmamiz hastane afet yonetimini gézden gecirerek daha dnce meydana gelen 3

olayin afet yonetimini geriye doniik tartigsarak gdzden geciren gozlemsel ¢alismadir.
Calismamizda 3 olgu gozden gegirilmistir.

1.OLGU: 2014 yilinda Diyarbakir-Lice karayolunda meydana gelen LPG-arag

patlamasi.
2.0LGU: 2015 yilinda Diyarbakir’da miting sirasinda meydana gelen patlama.

3.0LGU: 2017 yilinda hastanemiz -1.katinda radyoloji boliimiinde meydana gelen

yangin.
3.2 Dahil edilme Kriterleri

Calisgmamizda dahil edilen her {i¢ olayla ilgisi olan hastalar ve geriye doniik

verilerine ulagilan hastalar ¢aligmamiza dahil edilmistir.

3.3 Dislama Kkriterleri

Geriye doniik verilerine ulasilmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.4 istatistiksel Analiz

Tiim maddeler i¢in tanimlayict istatistikler, siklik ve diger 6zellikleri iceren
hasta verileri igin istatistiksel analiz yapildi. Siirekli veriler ortalama =+ standart
sapma olarak yazildi. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigini belirlemek
icin siirekli degiskenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile analiz
edildi. Siirekli ve normal dagilan degiskenler Student T-testi kullanilarak
karsilastirildi. Veriler normal dagilima uymadiginda parametrik olmayan testler
secilmistir. Kategorik degiskenler gerektiginde ki-kare testi ve bazi veriler Fisher
kesin testi ile degerlendirildi. Analizler SPSS Statistics for Windows, Version 21.0
(IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak yapildu.
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4.BULGULAR

OLGU 1: Bingol karayolu iizerinde Lice ilgesinde 21.07.2014 tarihinde Likit Petrol
Gazi1 (LPG) tanker kazas1 meydana gelmistir.

LPG, ev igleri, tarim ve endiistriyel amaclarla ¢cok yaygin kullanilan bir
yakittir. Ham petroliin rafinerilerde damitilmasi esnasinda veya petrol yataklarinin
tizerinde bulunan dogal gazin ayristirilmasi ile elde edilen ve basing altinda
sivilastirilan, renksiz, kokusuz, havadan agir ve yanici bir gazdir (114-116). LPG,
propan, biitan ve klor benzeri maddeler olup, yliksek bir basing altinda sivi halde
tankerlerde depolanir ve tasinir (117). Sizinti durumunda, LPG kagaginin hemen
anlasilabilmesi icin rafineriler tarafindan 6zellikle kokulandirilmistir. Herhangi bir
nedenle, tankerin hasar gérmesi halinde, ani bir basing diismesi ile ¢ok biiyiik
miktarda gaz buharlagmasi ve enerji salimmi olur. Bu durum tanker ve cevresi
tizerinde yikici bir etkiye sahiptir. Tehlikenin derecesi salinan madde miktari, salinan
gaz orani, salinan maddenin o andaki psiko-kimyasal 6zellikleri, tutusma potansiyeli

ve ortam toksisitesine baglidir (118-122).

Likid Petrol Gazinin iiretimi, kullanimi veya taginmasi sirasinda en tehlikeli
senaryo boiling liquid expanding vapor explosion (BLEVE) dir. BLEVE etkisi LPG
tagiyan aragta bir hasar oldugunda sivi haldeki maddenin hizla gaz haline doniismesi
ile olusur ve genis capli zarara sebep olur (123-126). Aniden ve siddetli bir sekilde
bu durum meydana geldiginde salinan gaz tutusacaktir. Bununla birlikte BLEVE
sigara, gizli bir kivilcim ve bright light kaynakli genis ¢apli bir yangin veya yangin
topu ile sonuglanir. Meydana gelen patlamalar sonucu termal radyasyon
yogunluguna ve maruziyet siiresine bagll yiiksek mortalite ve morbidite ile

sonuclanan afetlere sebep olabilir (127-133).

Bu tiir afetlerle ile ilgili tim verilerin toplanmasi, bunlar {izerinde hassasiyetle
durulmas1 ve olas1 afetlere yonelik daha iyi hazirliklarin yapilabilmesi icin
yayinlanmalar1 gerekmektedir. Lice’de gerceklesen kazaya yonelik bazi fotograflar

Sekil 4.1 ve 4.2°de gdsterilmistir.
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Sekil 4.2: Olay yeri-2

Diyarbakir — Bing6l karayolu iizerinde Lice ilgesinde meydana gelen LPG
tanker kazas1 sonrasi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ve Diyarbakir Egitim
Arastirma Hastanesi acil servisleri basta olmak {izere hastaneye basvuran hastalar
degerlendirildi. Caligmaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, tanilari, yanik ytizdesi,
sedoanaljezi, fasyotomi yapilmasi, santral vendz kateter takilmasi, inhalasyon
yaralanmas1 varligi, endotrakeal entiibasyon yapilmasi, trakeostomi agilmasi, yatis
siiresi, hasta sonlanimi, hastalarin ilk miidahalesinden sonra hastane dagilimlari
degerlendirildi. Hastalar yanik siddetine gore kiigiik yanik grubu (%2 veya daha az
3. derece yaniklar), orta yanik grubu (%2-10 aras1 3. derece yaniklar) ve biiyiik
yanik grubu (%10’dan fazla 3. derece yaniklar) olarak ii¢ gruba ayrildi.

Calismaya alinan 69 hastanin 62’ si erkek (%89,9) ve 7 si kadin (%10,1) idi.
Hastalarin ortalama yas1 32,10 + 14,01 ve yanik yiizdesi 51,1+£32,2 idi. Hastalarin
klinik 6zellikleri Tablo 4.1° de verilmistir. Diyarbakir merkezde bulunan hastanelerin
acil servislerinde yapilan ilk miidahalelerin ardindan il yamik merkezlerinin
kapasitesinin {stiinde olan 47 (%68,1) hasta uygun merkezlere sevk edildi.
Hastalarin illere gore dagilimi Diyarbakir 22 (%31,9), Kocaeli 2(%2,9), Batman
1(%1,4), Kayseri 3 (%4,3), Gaziantep 6 (%8,7), Malatya 3 (%4,3), Erzurum 7

68



(%10,1), Samsun 2 (%2.9), Mersin 2 (%2,9), Ankara 5(%7,2), Istanbul 2 (%2.9),
Adana 7 (%10,1), Elaz1g 5(%7.2), Bingdl 2 (%2.9) seklinde idi. Ilk miidahalede bir
hastada Oliim gozlenirken hastalarin takibinde toplam 34 (%49,3) hastada 6lim
gozlendi. Hastane yatis siireleri degerlendirildiginde hayatta kalan grupta 19.4+ 19.8

giin iken Olen grupta 6.4+4.2 giin olarak bulundu.

Tablo 4.1: Yanik gruplarinin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Minor yanik (n=4) Orta derece yanik (n=9) Siddetli yanik (n=56) Toplam (n=69)

Yas (yillik ortalama+SD) 40.0£7.7 29.2+204 320:131 311140
Cinsiyet, n(%)

Kadin 0(0) 2(222) 5(89) 7(10.)
Erkek 4(100) 7(77.8) 51(91.1) 62(89.9)
TBSA yaniklar (%, ortalama £ D) 12109 14122 61.6126.0 59.1£322
Sedoanaljezi kullanimi, n(%) 0(0) 3(333) 56 (100) 59 (85.5)
Fasyatomi, n(%) 0(0) 0(0) 42(75.0) 44 (63.8)
CVC kullamimi, n(%) 0(0) 0(0) 49(87.5) 49(71.0)
Endotrakeal entiibasyon, n(%) 0(0) 0(0) 27(48.2) 27(39.1)
Trakeostomi, n(%) 0(0) 0(0) 13(23.2) 13(18.8)
Hasta sonuclar, n(%)

Taburcu 2(50) 0(0) 0(0) 2(29)
Hastaneye yatirilma 2(50) 9(100) 22(39.3) 33(47.8)
Ol 0(0) 0(0) 34(60.7) 34.(49.3)
Yogun bakima transfer gerekliligi, n(%) 2(50) 2(222) 43(76.8) 47(68.1)
Solunum yaralanmasi, n(%) 0(0) 0(0) 31(55.3) 33(44.9)
Hastanede yatis stiresi (gun+ortalama £ SD) 1.7+20 44438 1524167 1304157

TBSA: toplam viicut ylizey alani, CVC: santral venoz katater

Calismada tanker patlamasi sonucu yaralanan hastalarin klinik 6zellikleri ile
mortalite arasindaki faktorlerin arastirildigr Tablo 4.2 de hastalarin siddetli yanik
grubunda yer almasi, inhalasyon yaralanmasi olmasi, hastalara santral vendz kateter
uygulanmasi, fasyotomi uygulanmasi, trakeostomi agilmasi, endotrakeal entiibayon,

sedoanaljezi yapilmasi ve hastalarin il dis1t merkezlere sevk edilmesinin mortalite ile
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istatiksel olarak iliskili faktorler oldugu tespit edildi (P degerleri sirastyla <0,001;
<0,001; <0,001; < 0,001; <0,001; < 0,001; 0,001; 0,003).

Tablo 4.2: LPG Tanker patlamasinda 6liimii etkileyen faktorler

Faktorler Hayatta kalma (n=35) Oliim (n=34) p*

Siddetli yanik grubu 22(39.3) 34 (60.7) <0.001
Solunum yaralanmalari 6(19.4) 25 (80.6) <0.001
CVC kullanimi 15 (30.6) 34 (69.4) <0.001
Fasyotomi 11(26.2) 31(73.8) <0.001
Trakeostomi 0(0) 13 (100) <0.001
Endotrakeal entiibasyon 6(22.2) 21(77.8) <0.001
Sedoanaljezi kullanimi 25(42.4) 34 (57.6) 0.001
Yogun bakima transfer gerekliligi 18 (38.3) 29 (61.7) 0.003

*: Pearson'in chi-kare testi, CVC: santral venoz kateter

OLGU 2: 05.06.2015 tarihinde Diyarbakir’da miting alaninda patlama olmustur.

Patlamanin etkisiyle etkilenen hastalar iginde Dicle Universitesi aciline

bagvuran hastalarin verileri asagida yer almaktadir. Ayrica olay yerine ait bir kare de

Sekil 4.3’te gosterilmektedir.




Sekil 4.3: Olay yeri-3

Toplam 102 hasta bagvurmustur. Basvuran hastalarin %84.3°li (n=86) erkek
ve %]15.6’s1 ise (n=16) kadin idi. Yas ortalamasi 30.7+£13.9 bulunmustur. Kirk
hastada ekstremitelerde defektif lezyon veya kirik vardi. Bu hastalarin 10’unda en az
iki ekstremite etkilenmisti. On hastada bas agrisi, bulanti-kusma saptandi. On dokuz
hastada batin ve gogiis bolgeleriyle ilgili olmak iizere viicudun en az bir yerinde
abrazyon-kanama-hematom vardi. On sekiz hastada viicudun herhangi bir yerinde
yanik vardi. Yanik yiizdeleri genellikle ¢cok ciddi olmayip %5-10 arasinda birinci-
ikinci derece yaniklardan olusmaktaydi. On bes hastada bas bolgesi-scalpte defektif
yara saptanmistir. Sekiz hastada ise gogiis agris1 ve nefes darligi saptanmistir. On

hastada ise viicudun herhangi bir yerinde kii¢lik abrazyonlar saptanmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hastalarin genel 6zellikleri

Ozellikler N
Yas ortalamasi (y1l) 30.7£13.9
Cinsiyet 102
Erkek 86
Kadin 16
Bulgular

Ekstremite 40
Tek ekstremite 30
>1 ekstremite 10
Basagrisi-Bulanti-Kusma 10
Batin+Toraksa travma 19
Yaniklar 18
Bas+Scalp defektif yara 15
Gogiis agrisi+Nefes darligi 8
Yaygin kiiciik abrazyonlar 10

Hastalar bagvurdugunda yesil-sari-kirmiz1 alanlara gore triyaj yapildi. Yesil

alan hastalarina ilk olarak fizik muayene akabinde pansuman ihtiyaci olanlara
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pansuman yapildi ve brans polikliniklerine yonlendirildi. Sar1 alan hastalar1 ilk
miidahalelerin ardindan triyajdan sorumlu hekimin bilgisi dahilinde ilgili tan1 ve
tedavi alanina alindi. Gerekli klinik ve cerrahi branslara konsiilte edildi. Kirmizi alan
hastalar1 biling, solunum, hava yolu ve dolasimi degerlendirildi. Bilinci kapali, hava
yolu giivenligi olmayan, solunum ve dolasimi olmayan hastalar derhal yeniden
canlandirmaya (resiisitasyona) yonlendirildi. Yogun bakim ihtiyaglar1 ve cerrahiye

gitme durumuna gore planlama yapildi.

Hastalarin %50.9’u (n=52) basvurudan kisa bir silire sonra muayeneleri
yapilip pansuman ve gozlem sonrasi acil servisten taburcu edilmistir. Hastalarin
%12.7’s1 (n=13) ilk miidahaleden sonra acil gozlem odasina alinip 24 saat takip
edildi ve 24 saatlik takip sonrasi taburcu edildi. Hastalarin %36.4’{ (n=37) herhangi
bir servise (yogun bakim 19; klinik 18) yatis1 yapildi. Alt1 hasta yanik yogun bakim
initesine, 3 hasta anestezi yogun bakim {initesine, 5 hasta acil yogun bakim
linitesine, 2 hasta beyin cerrahisi yogun bakim {initesine, 2 hasta KVC yogun
bakimina ve 1 hasta ise genel cerrahi yogun bakim iinitesine yatisi yapilmistir. Dort
hasta genel cerrahi klinigine, 2 hasta gogiis cerrahisi klinigine, 4 hasta ortopedi
klinigine, 2 hasta plastik cerrahisi klinigine, 3 hasta karma klinige ve 3 hasta dahiliye

klinigine yatis1 yapilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Taburculuk ve yatis durumu

Toplam N (102)

Ik Miidahale Sonrasi1 Taburcu 52

24 Saatlik Gozlemden Sonra Taburcu 13

Yatis1 Yapilanlar 37

Yogun Bakim Uniteleri 19
Yanik YBU

6
Anestezi YBU 3
Acil YBU 5
Beyin Cerrahisi 2
2

1

KVC YBU
Genel Cerrahi YBU

Klinikler 18
Genel Cerrahi

Gogiis Cerrahisi 2
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Ortopedi

Plastik Cerrahisi
Dabhiliye

Karma Klinik

W W N

Hastalarin %14.7’s1 (n=15) cerrahi yapilmistir. Hastalarin %4’ (n=4) plastik
cerrahi tarafindan lokal anestezi altinda primer siiturasyon yapilmistir. Hastalarin
%3’ (n=3) hayatin1 kaybetti. Travma sonras1 sol alt kadranda cilt altinda yaygin
hemoraji, abrazyon ve defektif yarasi olan 34 yasindaki bir hasta genel durumu kétii
bir sekilde acil sartlarda operasyona alind1 ve hasta operasyon sirasinda hayatini
kaybetti. Her iki kruriste defektif yarasi olan ayak amputasyonu olan ve genel durum
bozuklugu olan 17 yasindaki genel durumu kotii hasta operasyona alindi ve
operasyon sirasinda hasta hayatin1 kaybetti. Sol ayakta defektif yarasi olan ve sag diz
ampiite ve sol Onkolda defektif yarasi olan 64 yasinda genel durumu kotii hasta
operasyona alindi1 ve operasyondan 6 giin sonra sepsis nedeniyle kaybedildi (Tablo

4.5).

Tablo 4.5: Tlk miidahale sonras1 hastalarin durumlari

Sonuclar N
Non-operatif Takip 87
Cerrahi Yapilanlar 15
Mortal Seyreden 3

OLGU 3: Dicle Universitesi Hastanesi’nde 03.04.2017 tarihinde merkez bina B (-2)
katindaki radyoloji -1 boliimiinde yangin ¢ikmaigtir.

Yangimin ¢iktig1 odada toplamda 3 adet kesintisiz giic kaynagi mevcuttur.
Buradaki havalandirma dogal yollarla olmayip 2 adet split tipi klima ile
yapilmaktadir. Yangin bu odada baslamis ve kablolarin bulundugu koridor boyunca

yayilmistir. Tiim kablolar tahrip oldugundan yanginin kisa devre kaynakli m1 oldugu
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anlagilamamigtir. Muhtemel kagak bir akim veya 1s1 artisina bagh oldugu

distiniilmektedir.

Yangin dolayistyla hastane bilgi sistemi (otomasyon) radyoloji 1 ve 2 sistem
odasmna network kabinetlerine ¢ekilen fiberoptik kablolar yanmis ayrica
ameliyathane, saymanlik merkez eczanesi, acil eczanesi ultrason odasi, eski acil
boliimii, eski saglik turizmi, trafik kazalar1 birimi, medikal eczane deposu ve tas
kirma {nitesi hasar gérmiis sistemler ¢alisamaz hale gelmistir. Ayrica zemin kat
poliklinikleri ve poliklinik {izerindeki 1. ve 2. katlarin tamaminin elektrik
baglantisin1 saglayan elektrik panosunuin sistem dis1 kalmasi sonrasi burada hizmet

aksamistir.

Yanginda meydana gelen duman sonrast 2 ameliyathane destek personeli
etkilenmis, anestezi yogun bakim takipli 8 hasta kardiyoloji binasina transfer
edilmistir. Ameliyathanede halihazirda devam eden 1 beyin cerrahi hastast kapatilip
yogun bakima transfer edilmistir. Kadin dogum branginin 1 hastasi ve genel cerrahi
branginin 1 hastas1 kardiyoloji binasindaki ameliyathanede operasyonuna devam
etmistir. O sirada ameliyathanede kalan diger 5 hastanin operasyonu tamamlanmak
tizere oldugu i¢in direkt kendi yogun bakimlarina alinmistir. Ayrica ameliyat i¢in

katlardan indirilen hastalarda tekrar geri kliniklerine alinmistir.

Olguya ait birkag fotograflar asagida gosterilmistir.
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Sekil 4.4: Distan i¢e dogru yanarak tahrip olan kablolar
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14.5: Aki raflar

Seki
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Sekil 4.6: Kesintisiz gii¢ kaynaginin tahrip olmus kapasitesi ve bobini

Yanginin ¢ikis nedenini incelemek iizere teskil edilen yangin inceleme
komisyonu 18.04.2017 tarihinden itibaren gerekli incelemeleri ve bilgileri toplamaya

baslamistir. Bu arastirmalar sonucu sunulan rapor asagidaki gibidir.

“Yapilan tespitler sonucunda ¢ikan yanginin kesintisiz gii¢ kaynaklarmin
bulundugu yap:1 boliimiinden bagladigi ve buradan diger boliimlere yayildigi,
yanginin elektriksel oldugu tespit edilmistir. Yangmin verdigi tahribatin oldukca
bliyiik olmasi1 sebebiyle yanginin ¢ikis noktasinin kesinlikle belirlenmesi oldukca
giictlir. Yapilan tespit sonucunda kesintisiz gii¢ kaynaklarindan 160 kVA giiclindeki

orta boliimde konumlanmis olaninda en fazla tahribat tespit edilmistir...”

“Kesintisiz glic kaynaklarinin yar1 iletken anahtarlari siirekli anahtarlama
yapmasi ile calismaktadir. Bu nedenle anahtar iizerinde ve elektronik kartlarinda

1sinma yapmamasi olanaksizdir. Bu nedenle elektronik kartlarda sogutucu elemanlar
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ve cebri sogutma yapan fanlar kullanilmaktadir. Bu elemanlardan birinin
hasarlanmasi lokal 1s1 artigina sebep olmaktadir. S6z konusu elektriksel sistemde
kacak akim rélesi bulunmamaktadir. Elektriksel sistemde 300 mA den biiyiik kagak
akimlar yangina sebebiyet verebilmektedir.  Sistemde herhangi bir yalitim
arizasindan kaynaklanan kagak akim yeteri kadar biiyiik olursa yangin baslatabilir.
Bu akim degerinde sistemi kisa devrelere karsi koruyan elemanlar da
calismayacagindan sistemi yangima karsi koruyamaz. Yangmin cihazda meydana
gelen bir elektriksel arizanin elektriksel koruma sisteminin yetersizligi nedeniyle
sistem tarafindan algilanmamasi sebebiyle c¢iktig1 anlasilmaktadir. Elektriksel
koruma sisteminde kagak akim rolesi, asir1 sicaklik rolesi gibi unsurlarin bulunmasi
bu yangimin cikisin engelleyebilirdi. Bunun yaninda yapi boliimiiniin dogal yolla
havalanmiyor olmasi, hava kiitlesinin soguma i¢in yeterli olmamasi ihtimali sicaklik
artisini tetiklemektedir. Yap1 boliimiinde yangin algilama ve sondiirme sisteminin de

bulunmayis1 yanginin ¢iktiktan sonra biiyiimesine ve yayilmasina sebep olmustur.”
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5.TARTISMA

Oldukga diisiik maliyeti nedeniyle, LPG'nin otomobillerde enerji kaynagi olarak
kullanimi bagta Tiirkiye olmak iizere birgok iilkede biiyiik dl¢lide artmistir (124,125).
Son birka¢ yilda LPG kullaniminin artmasiyla birlikte, LPG'nin giivenligi ile ilgili
bircok soru ortaya ¢ikmistir (124). LPG patlamalarindan kaynaklanan ¢evresel hasar
ve termal radyasyon mutlaka dikkate alimmmalidir. Kurbanlar, yaniklar ve soluma
hasarlar1 nedeniyle ciddi hastalik ve 6liimlere maruz kalmaktadir (126). LPG tanker
patlamalar1 sonucu olusan yaniklar ve klinik vaka serileri ile ilgili literatiirdeki veri

miktar1 oldukca sinirlidir.

Literatiirde, LPG patlamalarindan kaynaklanan bu tiir biiyiik 6l¢ekli bir felaket,
1984 yilinda San Juanico'da (Mexico City'nin 20 km kuzeyinde) rapor edilmis olup,
burada muhtemelen bir gaz sizintist sonucu 11.000 m3 LPG ile depolama
tanklarindan yaklasik 30 ton LPG salinmistir. Bu patlamalar sonucunda toplamda
600 kisi oldi ve 7000 kisi cesitli derecelerde yaniklara maruz kaldi (127). 2012
yilinda Chala, Kannur'da (Kerala, Hindistan) bir baska LPG kaynakli felaket rapor
edildi ve burada bir LPG tankeri karayolu kazasi, 41 yaralidan 20 kisinin 6liimiiyle
sonucland1 (128). Bizim olgumuzda Bingdl istikametinden seyreden bir LPG
tankerinin siiriiclisii aracin hakimiyetini kaybederek takla atmasina neden olmustur.
Kamyonun treyler kismi 6n kisimdan ayrilmig ve yaklasik 40-50 m kaymistir. Bu
sirada ani genlesme nedeniyle en fazla 15 dakikada LPG sizarak ¢evreye yayilmis ve
tankerin tepesindeki emniyet valfi yerinden ¢ikinca BLEVE g¢evreye yayilmistir.
LPG havadan agir oldugu i¢in zemin boyunca ve yokus asagi 500-600 m yayilmis ve
Diyarbakir istikametinden gazin yogun oldugu yere gelen iki otobiis ve bir otomobil,
acik pencereden sigara igen birinin, sigara yakilmasinin veya egzozun neden oldugu
kivileim nedeniyle alev almistir. Altmis dokuz kisi alevler iginde kaldi ve olaydan
sonraki 3 ay i¢inde 34 kisi 6ldii. Bu olayda can kaybi daha dnce literatiirde rapor
edilen benzer olaylara gore daha az oldugu goriilmektedir. Ancak olasi yeni bir afette

can kayiplar1 daha fazla olabilir. Meydana gelen patlamada etkilenen kisi sayisi ve
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etkilenen bireylerin yas dagilimi degisebilir. Bu acidan hastaneler hem ¢ocuk hasta
hem de beklenenden daha fazla sayida hasta gelebilecegi goz oniinde bulundurmali
ve ¢ocuk hastalara da miidahale edecek ekipmanlar1 hazirda bulundurmasi gerekir.

Onleyici tedbirler almak i¢in LPG'nin BLEVE mekanizmasi iyice incelenmelidir.

Gelecekte LPG patlama riskini azaltmak i¢in bir tanesi de LPG'nin alev almasin
onlemek icin elektrigin zamaninda kesilmesi ve cep telefonu kullaniminin
durdurulmasi gibi oOnleyici tedbirler konusunda egitim programlar1 diizenlemistir
(128). Ayrica, LPG'li arag siiriiciileri ile LPG tanker siiriiciileri arasindaki glivenlik
bilgi diizeyinin aragtirildigi baska bir ¢alismada, diizenli egitim alan siiriiciilerin
giivenlik bilgi diizeyinin daha iyi oldugu belirtilmistir. Calismada ayrica, LPG
kullanimi konusunda kapsamli bir egitim verilmesi ve LPG kagagi fark edildiginde
panik yapilmamasi, LPG kamyonlarmin durdurulmasi ve acil durum planinin
devreye alinmasi, istasyon binasinin aranmast ve acil servisler ile insanlar1 bolgeden
uzaklastirilmasi Onerilmistir (129). Calismamizda tanker patlamasinin nedeninin
tanker sofOriiniin egitim eksikligi oldugunu diisiiniiyoruz. Bu, gerekli egitimin

verilmesi ve diizenli olarak tekrarlanmasiyla ¢oziilebilir.

Caligmalar, yanik alanin boyutunun, inhalasyon hasarinin ve yasin mortaliteyi
etkileyen faktorler oldugunu bulmustur. Bir tiniversite hastanesinde 980 yanik hastasi
tizerinde yapilan bir arastirma, yanik tipi ve derecesinin artmis mortalite ve morbidite
ile iligkili oldugunu belirlemistir (130). Tanker patlamasindan kaynaklanan yangin
felaketleri iizerine yapilan bir calismada, yanan alanin artmast ve inhalasyon
yaralanmalarinin varligr 6nemli faktorler olarak belirtilmistir (128). Calismamizda
hasta yas1 ve cinsiyeti gibi demografik 6zellikler gruplar arasinda benzerdi. Ancak
mortalite acisindan ciddi yaniklar ile inhalasyon yaralanmasi varligi arasinda bir
iligki bulduk. Bu durum, tanker patlamasi nedeniyle yanik derecelerinin daha yiiksek
olmasi, tiim deri tabakasinin tutulumu nedeniyle yanik bakiminin zor olmasi, yanik

tedavisinin zaman alic1 olmasi ve komplikasyonlarin gelismesi ile aciklanabilir.

Erken trakeostominin hastalar iizerindeki potansiyel faydalarini arastiran bir
caligmada, entiibe hastalar ile erken trakeostomi uygulanan hastalar arasinda
ventilator destedi, yatis siiresi, pndmoni insidanst veya mortalite acisindan fark

olmadig1 belirlenmistir (131). Baska bir ¢alisma, trakeostomili hastalarin ventilasyon
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stiresi, kalig siiresi ve pulmoner sepsis insidansinin anlamli 6l¢iide daha yiiksek
oldugunu gosterdi (132). Calismamizda trakeostomi ve endotrakeal entiibasyon
kullanim1 mortaliteyi etkileyen faktorlerden biriydi. Bu durum mortaliteyi siklikla
etkileyen inhalasyon yaralanmasi ile trakeostomi ve endotrakeal entiibasyon
kullanim1 arasindaki iligki ile aciklanabilir. Mortaliteyi etkileyen faktorlerin
arastirildigr yanikla ilgili bir calismada, daha once eskar eksizyonu, fasyotomi,
eskaratomi ve amputasyon gibi cerrahi prosediirler uygulanmis hastalarda
mortalitenin daha yiliksek oldugu bulunmustur (133). Calismamizda fasyotomi
kullanilmast da mortaliteyi etkileyen bir faktdrdii. Bunun nedeni, enfeksiyona
duyarliligin altinda yatan neden olan sepsis ve prosediirler sonrasi yaniklardan
kaynaklanan Oliimler olabilir. Bir ¢alismada en belirgin faktorlerin toplam yanik
ylizey alan1 ve daha uzun hastane yatis siiresi oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
hastalarin hizli bir sekilde nakledilmesi, hastane 6ncesi seansin uzunluguna uygun
sekilde tedavi edilmesi, hipovolemi tedavisi ve hizli yara debritman1 yapilmasi, yara
tyilesmesini hizlandirmak i¢in beslenme ihtiyacinin karsilanmasi ve hizli bir sekilde

tedavi edilmesi onerilmistir (130).

Calismamizda literatlirle uyumlu olarak santral vendz kateter ve sedoanaljezi
kullanimi, hastalarin sehir disi yamk yogun bakimlara sevki gibi faktorlerin
mortaliteyi etkiledigi saptandi. Hastalarimizin biiyiik c¢ogunlugunun agir yanik
grubunda olmasi ve daha fazla sedoanaljeziye ihtiya¢c duymasi ve sehrin yanik yogun
bakim kapasitesinin asilmasi nedeniyle ilimiz disindaki yanik yogun bakimlara sevk
edilmesi agiklanabilir. Maddi kiilfet olmasina ragmen yanik merkezlerinin sayisinin
artirllmas1  gerektigini diislinliyoruz. Bu nedenle acil durum personeli, yanik
hastalarinda mortaliteyi azaltmak i¢in {niteleri uygun sekilde yakmak iizere triyaj

yapmak tizere daha iyi egitilmelidir (130,133).

Miting meydaninda meydana gelen bir patlama olmasi sebebiyle toplu kaza
sinifina girmektedir. Toplu kaza olgularinda, yasanan kaos ve tibbi tedaviye ihtiyag
duyan kisi sayisimin fazlaligi sebebiyle saglik sisteminde ciddi bir yiik
olusturmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, kitlesel kazazede olaylarini, yerel tibbi
kaynaklarin kapsamli ve kesin tibbi bakim sunma kabiliyetini hizla asabilen,

hastalarin niceligi, siddeti ve ¢esitliligi ile karakterize edilen afetler ve biiyiik olaylar
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olarak tanimlamaktadir. Bu olaylar herhangi bir zamanda herhangi bir toplulukta
meydana gelebileceginden, hazirlik ve planlama hayati 6nem tasir. Tanimlanmig
hastane Oncesi triaj sistemleri, bu felaketler meydana geldiginde hayat kurtarmak ve

kaynak tahsisinin baglatilmasin1 optimize etmek i¢in gereklidir (76).

Isveg’te 2022 yilinda yapilan bir calismada 2001-2018 yillar1 arasinda
Isve¢’te meydana gelen patlamalar irdelenmistir. Bu siire boyunca toplam 1352 kisi
patlamadan etkilenmis ve 52 hasta hayatin1 kaybetmistir. Ilgili yayinda patlamalarin
biiylik bir kisminin terér saldirisi oldugu not edilmistir. Calismada ¢ocuklarin da
etkilendigi saptanmistir (134). Finlandiya’da 20 yillik siirecte toplam 61 kisi hayatin
kaybetmistir (135).

Tiirkiye'deki madencilik kazalari, ge¢mis yillardan giliniimiize kadar
Tiirkiye'nin ¢esitli bolgelerindeki komiir ve diger maden ocaklarinda meydana gelen
kazalardir. 1941 yilindan bu yana 3 binden fazla insan maden kazalarinda 6lmiistiir.
100 binden fazla insan ise yaralanmistir. Madenlerde en ¢ok goriilen kaza sebepleri
ise grizu patlamasi, gociik ve yangimlardir. Tirkiye'de gecmisten giiniimiize kadar
birgok kaza yasanirken, bu kazalarin en ¢ok goriildiigii il ise Zonguldak olmustur.
Cumhuriyet tarihinden beri yasanan en biiyilk maden kazasi, 13 Mayis 2014
tarithinde Manisa'nin Soma il¢esinde meydana gelmis ve 301 kisi olmiistiir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu'nun yaptig1 bir arastirmada, Tiirkiye'de maden ve tas ocak¢ilign is

kazalarinin en fazla yasandig sektdr olmustur (136).

Tiirkiye, maden kazalar1 sonucu yasanan Sliimlerde diinyada ilk siralarda yer
almaktadir. Diinyanin en biiyiik komiir {reticilerinden bir tanesi olan Cin'de, 2008
yilinda 100 milyon ton basina diisen 6liim sayis1 127 olurken, Tiirkiye'de bu say1 722
olarak kaydedilmistir. Cin'de, 2008 yilinda 100 milyon ton basina 127 kisi hayatini
kaybederken, bu say1 2013 yilinda 37'ye diismiistiir. Diinyanin en biiyiik komiir
ireticilerinden birisi olan Amerika Birlesik Devletleri'nde de, 100 milyon ton iiretim
basina 1 ile 6 kisi yasamini yitirmistir. Tiirkiye'de ise 2000 yilinda 100 milyon ton
basina 710 kisi hayatin1 kaybederken, 2008 yilina gelindiginde bu sayr 722'ye
cikmistir (136). Ulkemiz her yil onlarca hem maden patlamas1 hem de maden dis1

baska etkenlerin neden oldugu patlamalar gozlenmektedir. Maden ocagi
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patlamalarinda kazazedelerin sadece mekanik olarak etkilenmeyip ayni zamanda

zararl gazlarin ve mikro partikiillerin solunmayla da etkilenebilmektedir.

Kitlesel yaralanma olaylarinda triaj sistemleri, yarali bireylerin sayisi
nedeniyle saglik kaynaklar1 sinirli veya gergin oldugundan, en fazla sayida insana en
yiiksek faydayir sunmak icin uygulanmaktadir (77). Bizim olgumuzda ise hastalara
etkin bir triyaj uygulanmistir. Tedavi altina alinan hastalarin %3’ kaybedilmistir.
Kaybedilen hastalar, agir yaralanma ve kan kaybindan dolayir tiim miidahalelere
ragmen kurtarilamayan agir vakalardi. Patlamalarda hastalarin hem mekanik
etkilenme olarak degerlendirilmeleri hem de patlamadan salinan zararli gazlarin ve
mikropartikiillerin neden olacagr solunum sikintis1 gibi problemler de akilda
tutulmalidir. Benzer sekilde patlamada etkilenen kazazedelerin uzun dénemde ortaya

cikabilecek akciger hastaliklari agisindan da bilgilendirilmelidirler.

Hastanede ¢ikan yanginlar, binanin alt yapisal tasarimi ve kullanim amaci bagsta
olmak lzere bircok kompleks faktdre bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir. Nitekim
hastanenin her bolimii yangin i¢in farkli riskler i¢cermektedir. Isitma isleminin
yapildig1 kazan ve kalorifer daireleri, trafo merkezleri, laboratuvarlar ve gaz odalar
yangin riskinin en yiiksek oldugu alanlardir. Bunun yaninda yangin riskinin diisiik
oldugu alanlarda da gerekli onlemler alinmalidir ¢iinkii riskin diisiik olmasi asla

yangin ¢ikmayacagi anlamina gelmemektedir (114-116).

Hastaneler, Is Saghigi ve Giivenligine Iliskin isyeri Tehlike Smiflar1 Tebligine
gore, ¢ok tehlikeli igyeri sinifina girmektedir. Bu risk degerlendirilmesi yapilirken
genelden oOzele dogru hareket edilerek Oncelikle binanin tamami i¢in risk
hesaplamasi yapilir sonrasinda her boliim i¢in ayr1 ayr1 siniflama ve risk hesaplamasi
yapilir (117). Hastaneler bir¢ok farkli boliimii ve buna bagli olarak farkli risk
faktorlerini biinyesinde barindirdigindan dolay1 6zel bir onlem ve dikkat

gerektirmektedir (118).

Hastane yangin riski 7 asamada degerlendirilir. i1k asamada; tehlike tanimlanur,
birim i¢indeki olasi yanici maddeler ve tutusma olasiligi yiliksek olan maddeler
belirlenir. Ikinci asamada; risk altindaki kullanicilar, personel, ziyaret¢i ve hasta

popiilasyonu belirlenir. Ugiincii asamada; tehlike ortadan kaldirilip kontrol altina
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alinmaya c¢alisilir. Dordiincii asamada; mevcut yangin gilivenlik  onlemleri
yeterliliginin saptanmasi ve eksik yontemlerin gelistirilmesi gereklidir. Besinci
asamada; bulgular kayit altina alinir. Altinci asamada; acil durum plani hazirlanir.
Yedinci asama da ise elde edilen veriler belirli araliklarla gézden gecirilip nihai
yangin riski siirekli olarak giincel bilgi halinde géz oniinde bulundurulur. Bu risk
degerlendirme asamalarinin her adimi 6zenle islenmelidir. 1997 yilinda Wincrest ve
Cermax House’da ve 1989 Nolfoek’ta meydana gelen yanginlarda saniyeler
icerisinde birinde ahsap dolaplar sebebiyle digerinde ise hasta odalarindaki plastik
koptik yastiklarin hizli alev almasi sebebiyle ciddi kayiplar gergeklesmistir (119).

National Fire Incident Reporting System (NFIRS), ABD’de meydana gelen tiim
yanginlarin sebeplerini analiz etmistir. Malesef iilkemizde bdyle bir uygulama
bulunmamaktadir. NFIRS raporuna gore ABD’de 2003-2006 yillar1 arasinda
meydana gelen hastane yanginlarinin en sik sebebini basta pisirme aletlerinden ¢ikan
yanginlar olusturmaktadir. Ikinci sirada ise ¢op veya atiklardan kaynakli yanginlar
olusturmaktadir (120). Cambel ise 2017 yilinda yayinladig1 bir ¢alismada 2011-2015
yillar1 arasindaki hastane yanginlarinin en sik sebebini arastirmis ve NFIRS verileri
ile uyumlu olarak en sik sebebi pigsirme ekipmanlar1 olarak bulmustur. Fakat ikinci en

sik sebep olarak kasitli yanginlar olarak raporlamistir (121).

Hastanelerde yangin i¢in en riskli olan bdlgeleri siralayacak olursak; rontgen,
ultrason, tomografi ve klima santrallerini sayabiliriz. Nitekim hastanemizdeki yangin
da radyoloji boliimiinde meydana gelmistir (122). Tiim diinyada meydana gelen
yanginlara baktigimiz zaman en fazla hastane yangininin yilda ortalama 7100 yangin
ile ABD’de oldugunu goérmekteyiz (119). Hastanelerde meydana gelen yanginlar en
stk olarak hasta odalar1 ve ofislerde olmak iizere ikinci siklikla kazan dairesinde

oldugu rapor edilmistir (119).

Ulkemizde 2007-2018 yillar1 arasinda toplam 104 tane hastane yangini
meydana gelmistir ve bunlar igerisinde en fazla can kaybi 11 yogun bakim hastasinin
kayb1 ile 2009 yilinda Bursa Sevket Yilmaz Devlet Hastanesinde tomografi
cihazindaki elektriksel 1sinmaya bagli gerceklesen yanginda olmustur (123). Diger en
fazla can kaybmin yasandigi hastane yangmi ise 2018 yilinda Gaziantep NCR

International Hospital’de enerji depolarinin asir1 1sinmasi sonucu meydana gelmistir
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(118). Bizim hastanemizde meydana gelen yanginda ise herhangi bir can kaybi
yasanmamistir. Herhangi bir can kaybinin yasanmamis olmasi daha énce meydana
gelen hasta yanginlarma gore farkliliklar arz etmektedir. Ote yandan hastanemizde
maddi kayiplar 6n planda idi. Uzun bir siire hastanemiz Radyoloji boliimii efektif
hizmet verememesi hasta takiplerinde ve ayaktan hasta basvurularinda bazi
aksakliklara neden olmustur. Hastane yanginlarinda ameliyathaneler, yogun bakimlar
etkilenebilir. Bu acidan bakildiginda hayati tehlikesi olan ciddi hastalarin yattig
yogun bakimlar ve ameliyathanelerin zemin katta (veya -1) olmasi 6nem arz eder.
Nitekim hastanemiz yangini sirasinda anestezi yogun bakimi, dahiliye ve genel
cerrahi yogun bakimlarimiz -1.katta olmasi ve disariya agilan bagka kapilarin olmasi,

hastanemizde meydana gelen yanginda hizli tahliyede kolaylik saglamstir.

Ulkemizde son 20 yilda meydana gelen hastane yanginlarinin sebebi asagida

Ozetlenmistir (118).

- Bozuk tibbi ekipman ve cihazlar

- Yanlis ve diizensiz tibbi cihaz kullanimi

- Elektrik problemleri ve asir1 1sinma

- Laboratuvarda bulunan zararli ve patlayict maddeler
- Anestezi malzemeleri ve oksijen tiipleri

- Sigara ve atiklar

- Yanlis tadilat ¢alismalar1
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6.SONUCLAR

1. Birinci olgumuz olan LPG yangiminda, hastalar yanik siddetine gore kiigiik
yanik grubu (%2 veya daha az 3. derece yaniklar), orta yanik grubu (%2-10
aras1t 3. derece yaniklar) ve biiyiilk yanik grubu (%10°dan fazla 3. derece
yaniklar) olarak {i¢ gruba ayrilmistir.

2. Calismaya alinan 69 hastanin 62’ si erkek (%89.,9) ve 7’ si kadin (%10,1) idi.
Hastalarin ortalama yasi 32,10 £ 14,01 ve yamik yiizdesi 51,1+32,2 idi.
Diyarbakir merkezde bulunan hastanelerin acil servislerinde yapilan ilk
miidahalelerin ardindan il yanik merkezlerinin kapasitesinin iistiinde olan 47
(%68,1) hasta uygun merkezlere sevk edildi.

3. Hastalarin illere gore dagilimi Diyarbakir 22(%31,9), Kocaeli 2(%2.9),
Batman 1(%1,4), Kayseri 3 (%4,3), Gaziantep 6 (%8,7), Malatya 3 (%4,3),
Erzurum 7 (%10,1), Samsun 2 (%2.,9), Mersin 2 (%2,9), Ankara 5(%7,2),
Istanbul 2 (%2,9), Adana 7 (%10,1), Elaz1g 5(%7,2), Bingdl 2 (%2,9)
seklinde idi.

4. Ilk miidahalede bir hastada &liim gozlenirken hastalarin takibinde toplam 34
(%49,3) hastada 6liim gozlendi. Hastane yatis siireleri degerlendirildiginde
hayatta kalan grupta 19.4+19.8 giin iken Olen grupta 6.4+4.2 giin olarak
bulundu.

5. Hastalarin siddetli yanik grubunda yer almasi, inhalasyon yaralanmasi
olmasi, hastalara santral vendz kateter uygulanmasi, fasyotomi uygulanmasi,
trakeostomi agilmasi, endotrakeal entiibayon, sedoanaljezi yapilmasi ve
hastalarin il dis1 merkezlere sevk edilmesinin mortalite ile istatiksel olarak
iliskili faktorler oldugu tespit edildi (P degerleri sirasiyla <0,001; <0,001;
<0,001; < 0,001; <0,001; < 0,001; 0,001; 0,003).

6. Ikinci olgumuzda, hastanemize toplam 102 hasta basvurmustur. Basvuran
hastalarin %84.3’ii (n=86) erkek ve %15.6’s1 ise (n=16) kadin idi. Yas
ortalamas1 30.7+13.9 bulunmustur.
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7.

10.

11.

Kirk hastada ekstremitelerde defektif lezyon veya kirik vardi. Bu hastalarin
10’unda en az iki ekstremite etkilenmisti. On hastada bas agrisi, bulanti-
kusma saptandi. On dokuz hastada batin ve gdgiis bolgeleriyle ilgili olmak
tizere viicudun en az bir yerinde abrazyon-kanama-hematom vardi. On sekiz
hastada viicudun herhangi bir yerinde yanik vardi. Yanik yiizdeleri genellikle
cok ciddi olmayip %5-10 arasinda birinci-ikinci derece yaniklardan
olusmaktaydi. On bes hastada bas bolgesi-scalpte defektif yara saptanmuistir.
Sekiz hastada ise gdgiis agris1 ve nefes darligi saptanmistir. On hastada ise
viicudun herhangi bir yerinde kii¢iik abrazyonlar saptanmigtir

Hastalarin %50.9’u (n=52) basvurudan kisa bir silire sonra muayeneleri
yapilip pansuman ve gozlem sonrasi acil servisten taburcu edilmistir.
Hastalarin %12.7°si (n=13) ilk miidahaleden sonra acil gozlem odasina alinip
24 saat takip edildi ve 24 saatlik takip sonrasi taburcu edildi. Hastalarin
%36.4’1i (n=37) herhangi bir servise (yogun bakim 19; klinik 18) yatist
yapildi.

Alt1 hasta yanik yogun bakim {initesine, 3 hasta anestezi yogun bakim
tinitesine, 5 hasta acil yogun bakim {initesine, 2 hasta beyin cerrahisi yogun
bakim {iinitesine, 2 KVC yogun bakimina ve 1 hasta ise genel cerrahi yogun
bakim iinitesine yatis1 yapilmistir. Dort hasta genel cerrahi klinigine, 2 hasta
g0giis cerrahisi klinigine, 4 hasta ortopedi klinigine, 2 hasta plastik cerrahisi
klinigine, 3 hasta karma klinie ve 3 hasta dahiliye klinigine yatis1
yapilmistir.

Hastalarin %14.7°si (n=15) cerrahi yapilmistir. Hastalarin %4°li (n=4) plastik
cerrahi tarafindan lokal anestezi altinda primer siiturasyon yapilmistir.
Hastalarin %3°1 (n=3) hayatin1 kaybetti. Travma sonrasi sol alt kadranda cilt
altinda yaygin hemoraji, abrazyon ve defektif yarasi olan 34 yasindaki bir
hasta genel durumu kétii bir sekilde acil sartlarda operasyona alindi ve hasta
operasyon sirasinda hayatin1 kaybetti. Her iki kruriste defektif yarasi olan
ayak amputasyonu olan ve genel durum bozuklugu olan 17 yasindaki genel
durumu kotii hasta operasyona alindi ve operasyon sirasinda hasta hayatini

kaybetti. Sol ayakta defektif yarasi olan ve sag diz ampiite ve sol dnkolda
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12.

13.

defektif yarasi olan 64 yasinda genel durumu kotii hasta operasyona alindi ve
operasyondan 6 giin sonra sepsis nedeniyle kaybedildi.

Ucgiincii olgumuzda, yanginda meydana gelen duman sonrasi 2 ameliyathane
destek personeli etkilenmis, anestezi yogun bakim takipli 8 hasta kardiyoloji
binasina transfer edilmistir.

Ameliyathanede halihazirda devam eden 1 beyin cerrahi hastasi kapatilip
yogun bakima transfer edilmistir. Kadin dogum branginin bir hastasi ve genel
cerrahi brangmin bir hastasi1 kardiyoloji binasindaki ameliyathanede
operasyonuna devam etmistir. O sirada ameliyathanede kalan diger 5 hastanin
operasyonu tamamlanmak iizere oldugu i¢in direkt kendi yogun bakimlarina
alinmistir. Ayrica ameliyat i¢in katlardan indirilen hastalarda tekrar geri

kliniklerine alinmistir.
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7.ONERILER

1. Dogal afetler konusunda iilke ¢apinda gerekli bilgilendirmeler ve diizenlemeler
yapilmali, gerekli egitimler verilmelidir. Herhangi bir anda meydana gelen dogal
afeti yonetebilecek kadar yeterli saglik kurulusu, saghk c¢alisan1 ve gerekli tibbi
ekipman ve malzeme hazir bulunmalidir. Her {ilke basina gelecek dogal afeti

yonetebilecek kapasitede olmalidir.

2. Hastane yanginlar1 konusunda, yangin ¢ikma riski yiiksek olan birimleri belirleyip
gerekli Onlemleri alinmalidir. Yangini alevlendirecek malzeme kullanimim
azaltmaya Ozen gosterilmelidir. Hastaneler, meydana gelecek herhangi bir yangin
veya patlama durumunda rahat tahliye yapilacak sekilde birimleri katlara
yerlestirmelidir. Ozellikle kendi basina hareket etme kapasitesi olmayan
ameliyathane veya yogun bakim hastalari, herhangi bir afette kolay tahliyesini

saglayabilmek adina zemin katta konumlandirilmalidir.

3. LPG, ucucu ve oldukca yanici bir gaz olmasi sebebiyle herhangi bir kazada
oldukca biiyiik tehlike arz etmektedir. Bu sebeple gaz tasinmasi sirasinda, yiiklenme
transfer gibi her asmasi titizlikle gergeklestirilmelidir. LPG tasiyan kamyon
soforlerine gerekli egitim verilmeli, tagidiklar1 maddenin zararli etkilerini bilerek

daha dikkatli tasima islemi gergeklestirmeleri saglanmalidir.

4. Diinyada ve iilkemizde bir¢ok defa toplu ortamlarda patlama gibi biiyiik kitleleri
etkileyip zarara ugratacak saldirilar gerceklesmektedir. Bu tarz saldirilarin 6nlenmesi
hususunda devletin gerekli otorite, giivenlik ve nizami saglamasi gerekmektedir.
Ayrica bu sekilde meydana gelen kazalarda toplu kriz yonetimini saglamak oldukca

onemlidir. Ortama gelen saglik ekiplerinin gorevlerini diizglin bir sekilde
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yiirtitebilmesi adina, gerekli 6nlemler alinmali, toplum sakinlestirilmeli ve olabilecek

en hizli sekilde tiim yaralilar degerlendirilerek dogru triaj yapilmalidir.
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