COCUK ACIL SERVISLERIN DEPREM BOLGESINDE ORGANIZASYONU

Amag

Bu raporda afet doneminde ¢ocuk acil hizmetlerinin etkilenen bdlgede
organizasyonunda yasanan sikintilarin ilk giinden itibaren sahada goérevli ve destege giden
cocuk acil yan dal uzmanlarinin goézlemleriyle aktarmak, lilkemizde sinirli sayida bulunan
cocuk acil yan dal uzmanlarinin bulunamadigir boélgelerde ¢ocuk bakimi veren g¢ocuk
uzmanlarinin deneyimlerini ¢ocuk acil organizasyonu agisindan degerlendirmek, afet
bolgesinde verilen ¢ocuk bakim hizmetlerini degerlendirmek ve gelecekte olusturulacak
planlamalarda ¢ocuk acil servis hizmetlerinin gelistirilmesine katki sunmak amaglanmustir.
Yontem

Bu rapor deprem sirasinda ve sonrasinda etkilenen bolgede ¢ocuk acil servislerde aktif
gorev alan cocuk acil yan dal uzmanlarinin goézlemlerine dayanarak hazirlanmistir.
Tekrarlardan kaginmak, kritik zaman dilimlerini tanimlamak, bdlgede yasayan ve sonrasinda
destege giden ilk, ikinci ve tiglincli grubun gozlemlerini yansitabilmek igin; 0, 24, 72. saat ve
sonrasinda olarak ¢ocuk acil hizmetlerinin durumu boliimlere ayrilmistir. Bu boliimlerde ¢ocuk
acil servisin durumu, ekip, hasta profili, bagvuru ve sevkler, lojistik ve tibb1 malzeme, tedavi
hizmetleri ve zorlayict noktalar alt bagliklar olarak incelenmistir.
Oneriler

Bu béliimde ¢ocuk acil yan dal uzmanlarinin saha deneyimlerine dayanarak ¢ocuk acil
hizmetlerinin sunumu agisindan uygulamada degisiminin yararli olacagi konulara vurgu
yapilmistir. Cocuklarin farkli gereksinimlerinin degerlendirilmesi ve bakim kalitesinin
arttirtlmasi i¢in ¢ocuk acil servis organizasyonun planlanmasina yonelik oneriler belirtilmistir.
Kritik ¢ocuk hasta bakimi i¢in ¢ocuk acil ve ¢ocuk yogun bakim yan dal uzmanlarinin
gorevlendirme tanimlarina ve gereksinimlere dikkat ¢ekilmistir. Hastane afet planlarina ¢ocuk
senaryolar1 eklemenin ve ¢ocuk travma hastalarina ¢ocuk uzmanlarinin bakmasinin énemine
dikkat cekilmistir.
Sonug¢

Yasanilacak afetlerde cocuklarin farkli gereksinimleri géz 6niinde bulundurulmalidir.
Cocuk afetzedelerin bakiminda sahanin bir ¢ocuk acil triaj alan1 oldugu unutulmamalidir. Kritik
cocuk hasta bakiminda, yonetimin ¢ocuk acil yan dal uzmanlarinda oldugunda, hastalarin

uygun triaji, uygun alanda ilk bakimi ve dogru gereksinimlerle uygun sevki miimkiindjir.



ORGANIZATION OF PEDIATRIC EMERGENCY SERVICES |IN THE
EARTHQUAKE ZONE
Aim

This report discusses the challenges faced in organizing pediatric emergency services
during the disaster period. The observations of pediatric emergency subspecialists who have
been working in the field since the first day and who went to support are included, as well as
the experiences of child specialists who provide child care in regions where the limited number
of pediatric emergency subspecialists in our country cannot be found. The report focuses on
evaluating the organization of pediatric emergency services in the affected region. The
objective is to assess the childcare services provided in the disaster area and contribute to the
development of pediatric emergency services in future plans.
Methods

This report presents observations from pediatric emergency subspecialists who were
actively involved in providing emergency services for children in the affected region during
and after the earthquake. To avoid redundancy, critical periods are defined, and the observations
of the first, second, and third groups living in the region and subsequently seeking support are
reflected. The status of pediatric emergency services is divided into sections for 0-24 hours, 24-
72 hours, and beyond. These sections examine the situation of the paediatric emergency
department, the team, the patient profile, requests and referrals, logistics and medical supplies,
treatment services, and challenging points under subheadings.
Suggestions

This section highlights changes that would be beneficial to the delivery of pediatric
emergency services based on the experiences of pediatric emergency subspecialists. It suggests
planning the organization of the pediatric emergency department to evaluate the different needs
of children and improve the quality of care. Attention is drawn to the assignment definitions
and requirements of pediatric emergency and pediatric intensive care subspecialists for critical
pediatric patient care. The importance of adding pediatric scenarios to hospital disaster plans
and having pediatric specialists look after child trauma patients was highlighted.
Conclusion

During disasters, it is important to consider the varying needs of children. When caring
for child disaster victims, it is crucial to remember that the field is a pediatric emergency triage
area. Proper triage of patients, initial care in the appropriate area, and appropriate referral with
the necessary resources are possible when management is carried out by pediatric emergency

subspecialists trained in pediatrics.
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GIRIS

Bu raporda afet doneminde ¢ocuk acil hizmetlerinin etkilenen bdlgede
organizasyonunda yasanan sikintilarin ilk giinden itibaren sahada gorevli ve destege giden
cocuk acil yan dal uzmanlarinin gézlemleriyle aktarmak, lilkemizde sinirli sayida bulunan
cocuk acil yan dal uzmanlarinin bulunamadigr bélgelerde cocuk bakimi veren c¢ocuk
uzmanlarinin deneyimlerini ¢ocuk acil organizasyonu acisindan degerlendirmek, afet
bolgesinde verilen ¢ocuk bakim hizmetlerini degerlendirmek ve gelecekte olusturulacak
planlamalarda ¢ocuk acil servis hizmetlerinin gelistirilmesine katki sunmak amaglanmistir.

Bu yaz1 deprem sirasinda ve sonrasinda etkilenen bdlgede ¢ocuk acil servislerde aktif
gorev alan c¢ocuk acil yan dal uzmanlarinin gézlemlerine dayanarak hazirlanmistir. Deprem
sonrast Tiirk Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dernegi hizlica aktive olarak, bolgeye goniillii
uzmanlarin gidebilmesi i¢in yetkili makamlar ile iletisime ge¢mistir. Depremden agir etkilenen
illerde uygun c¢alisma alanlar1 bulunamadigindan ya da g¢esitli nedenlerle ¢ocuk acil
hizmetlerinin baska hekimlerce saglanabildigi illerde, ¢alisan kisilerle birebir goriismelerden
elde edilen verilerden yararlanilmistir. Yazida tekrarlardan kaginmak, kritik zaman dilimlerini
tanimlamak, bolgede yasayan ve sonrasinda destege giden ilk, ikinci ve fligiincli grubun
gbzlemlerini yansitabilmek i¢in; 0, 24, 72. saat ve sonrasinda olarak ¢ocuk acil hizmetlerinin
durumu boliimlere ayrilmistir. Bu béliimlerde ¢ocuk acil servisin durumu, ekip, hasta profili,
basvuru ve sevkler, lojistik ve tibb1 malzeme, tedavi hizmetleri ve zorlayici noktalar alt bagliklar
olarak incelenmistir.

Tiirkiye’ nin glineydogu bdlgesinde Kahramanmaras ¢evresinde 6 Subat 2023°te Richter
Olceginde 7,8 ve 7,5 Mw biiyiikliigiinde ardisik iki biiyilik yikict deprem ve sonrasinda ¢ok
sayida art¢1 depremler gergeklesmistir. Kahramanmaras, Hatay, Gaziantep, Osmaniye,
Malatya, Adana, Diyarbakir, Sanlurfa, Adiyaman ve Kilis depremden en ¢ok etkilenen
illerimizdir. Bu illerimizden Kahramanmaras, Gaziantep, Adana, Diyarbakir, Sanliurfa ve
Adiyaman’da Cocuk Acil Yan Dal Uzmanlar1 deprem aninda bulunmaktaydilar. Diinya Saglik
Orgiitii’ne (DSO) gére, Tiirkiye ve Suriye'de etkilenen bslgeler, 1,4 milyonu ¢ocuk olmak iizere
yaklasik 23 milyon kisiye ev sahipligi yapmaktadir. Resmi rakamlara gore depremlerde 50.096
kisi hayatin1 kaybetmistir (20/03/23). Depremin etkiledigi bolgenin ¢api resmi makamlarda 500

kilometre olarak agiklanmistir. Aile ve sosyal hizmetler bakanliginin verilerine gore; deprem



bolgesinde 1915 refakatsiz cocuk hastanin kaydedildigi ve 411 ¢ocugun 61diigii belirtilmektedir
(21/03/23).

Deprem bolgesinden ilk giinden itibaren sevk alan illerimizden; cocuk hastalarin
sevkinde yasanan sorunlar, ilk bakimlar1 ve ¢ocuk acil organizasyonunda yasanan sikintilar bu
yazida ilk taniklar1 araciligryla belirtilmistir.

Afet durumlarinda saglik hizmetlerinin yonetimi ve planlamast hayati Onem
tasimaktadir. Ancak, bir afet sirasinda ortaya ¢ikan kaos ve belirsizlik, saglik hizmetlerinin
etkili bir sekilde yonetilmesini zorlastirmaktadir. Bu raporda, Tiirkiye'de meydana gelen bir
deprem sirasinda yasanan saglik hizmetleri sorunlari1 ve ¢6ziim Onerileri ele alinmaktadir.

Deprem sirasinda saglik hizmetlerinin yonetimi, c¢esitli sorunlarla kars1 karsiya
kalmistir. Hastanelerin alt yap1 eksiklikleri, personel egitimsizligi ve koordinasyon eksikligi
gibi problemler, hastalarin takibini ve tedavisini zorlastirmistir. Ancak, raporda dnerilen ¢6ziim
Onerileriyle, saglik hizmetlerinin afet durumlarinda daha etkili bir sekilde yd&netilmesi
miimkiindiir.

Onerilen ¢oziim &nerileri arasinda, hastanelerin alt yapilarinin iyilestirilmesi, personel
egitiminin arttirilmasi, koordinasyonun giiclendirilmesi ve lojistik ve tibbi malzeme
yonetiminin daha etkili hale getirilmesi yer almaktadir. Bu stratejilerin uygulanmasi, afet
durumlarinda saglik hizmetlerinin daha etkin yonetilmesine, hastalarin izlenmesi ve tedavisi
icin gerekli altyap1 ve kaynaklarin temin edilmesine katkida bulunacak, boylece ¢ocuklarin
saglik durumlarinin iyilestirilmesine ve hayatta kalma oranlarinin artirilmasina yardimci
olacaktir.

Adiyaman’da gorev yapan Dr. Ali Oztiirk arkadasimizi depremde kaybettik. Bu raporu

ona ithaf ediyoruz...

0. Saat Cocuk Acil
Antakya:
Hastanelerin altyapisinda yasanan kritik sorunlar, deprem gibi bir afet durumunda, acil

saglik hizmetlerinin sunumunu ciddi sekilde tehlikeye atmistir. Elektrik ve su kesilmis,

jeneratorler devreye girmemis, oksijen kaynagi kullanilamamis, temel tibbi malzeme ve ilag



eksikligi gibi durumlar, hastanelerin islevselligini ciddi derecede kisitlamistir. Bu durumlar,
hastanenin yikilma riskinin yam sira, ¢ocuk doktorlarin yetersizligi gibi ek faktorlerle
birlestiginde, acil durumlarda gereken tibbi miidahaleleri ger¢eklestirmek neredeyse imkansiz

hale gelmistir.

Yenidogan ve Cocuk Yogun Bakim {initelerinde mekanik ventilasyon gerektiren hastalar igin
uygun sartlarin ve fiziksel mekanlarin bulunmamasi, bu hastalarin hayatta kalma sanslarini
azaltmis ve mevcut saglik personelinin miidahale kabiliyetini sinirlamistir. Ulusal Medikal
Kurtarma Ekibinin operasyonel altyapisinin zarar gérmesi, sahra hastanesi gibi alternatif
¢oziimlerin hizla devreye sokulmasini engellemistir. Iletisim aglarmin ¢okmesi, 112 acil
kurtarma telefonuna ulagilamamasi, internetin ¢ok yavaslamasi ve merkezi koordinasyonun
olmamasi, afet yonetimi ve miidahalesinin etkinligini ciddi sekilde zorlastrmistir. 11 disina
sevklerin gecikmesi (6gleden sonra baslatilabilmistir) ise kritik durumdaki hastalar i¢in hayati

Onem tasityan zamanin kaybedilmesine neden olmustur.

Bu tiir bir senaryoda, afet yonetimi planlart kapsaminda hizli ve etkili ¢oziimler liretmek, yerel
ve ulusal acil durum ekiplerinin koordineli c¢aligmasini gerektirir. Afet sonrasi hizla
kurulabilecek mobil saglik birimleri, alternatif iletisim hatlar1 kurma ve lojistik destek saglama
gibi stratejiler, bu tiir durumlarin tistesinden gelmek icin kritik 6neme sahiptir.

Kahramanmaras:

Deprem sonrasinda iletisim aglarinin ¢okmesi (telefon, internet), tibbi kayitlarin
tutulmasinda ve hastalarin kimlik bilgilerine erisimde 6nemli engeller olusturmus hastalar
isimsiz olarak deftere elle kaydedilmistir. Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi’nin hasar
gormesine ragmen eriskin travma hastalarina hizmet verecek sekilde yeniden organize edilmesi,
kaynaklarin esnek kullaniminin ve hastane altyapisinin adaptasyonunun iyi bir 6rnegini teskil

eder.

Deprem sonrasit yasanan panik ve art¢1 sarsintilar, hastane personelinin c¢aligma
kosullarini dogrudan etkilemis ve hissedilen giivensizlik, personelin gérevlerini yerine getirme
konusundaki istekliligini azaltmis, bazilar1 ise hastaneye gelmemistir. Bu durum bazi

personellerin fazla mesai yapmasi ile sonuglanmaistir.



Ik birkag giin icinde sebeke suyunun bulanik akmasi ve diizenli yemek saglanamamast,
afetin getirdigi diger zorluklardi ve bu da hem hastalarin hem de personelin sagligi i¢in ek

riskler olusturuyordu.

[lk giiniin aksaminda iletisimin yeniden saglanmas1 ve radyoloji hekimlerinin ¢abalari, hastane
icindeki koordinasyon ve is birligi ile goriintii raporlama gibi kritik tibbi siireclerin
stirdiiriilebildigi gézlenmistir.

Adana:

Depremden binalar1 hasar gormeyen, travma hastasi takibinde deneyimli hekimlerin
bulundugu Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Balcal1 Hastanesi afet hastanesi olarak belirlendi. Bu hastanelerin disinda 3 devlet hastanesi ve
1 iniversite hastanesi daha saglik hizmeti vermeye devam etti. Hem il icinden hem de diger
deprem bolgelerinden hastalarin kabulii i¢in hazirliklar yapilmaya baslandi. Hastane afet
ekipleri ile kriz masalar1 kuruldu, ihtiyac olabilecekler ve eksikler gozden gegirildi. Ilk giin
yikilan binalarin enkazi ve giivenli alana ge¢meye ¢alisanlar nedeniyle trafigin yogunlugu,
olumsuz hava sartlari, iletisim sorunlari, ayn1 anda ¢ok sayida yerlesim bolgesinin ve bu
yerlerde birgok hastanenin depremden zarar gormiis olmasinin yasanan baslica sorunlar

arasinda oldugu belirlendi.

a) Cocuk Acil Servisin Durumu

Adana

Cocuk acil ekibi ile goriistilerek hastane binalarinin ciddi bir hasar gérmedigi, acil
serviste gézlem altinda olan hastalarin, ndbetgi hekim ve saglik personellerinin de durumlarinin
iyi oldugu 6grenildi. Hastaneye ulasmadan 6nce ¢ocuk acil ve yogun bakim yataklarinin dolu
oldugu bilgisi 6grenildi. Depremin etkiledigi iller ve biiyiikliigii anlasildiginda hastanelere
getirilebilecek depremzedelere yer acabilmek igin taburcu olabilecek hastalar belirlendi,

yataklar bosaltilmaya baslandi. Hastane Afet Plan1 (HAP) ekibi, bashekimlik, ¢ocuk sagligi ve



hastaliklar1 6gretim tiyeleri, sorumlu hemsireler, idari ve egitim amirleri ile biraraya gelerek
toplantilar diizenlendi. Gozlem alanlari miimkiin oldugunca hizla bosaltildi, bir gozlem alan
ayaktan gelebilecek hastalar i¢in ayrildi, bir diger gézlem alani kritik/yogun bakimlik hastalarin
alinacag1 gozlem olarak belirlendi, resiisitasyon odalar1 disinda yogun bakim ihtiyaci olabilecek
hastalar i¢in ayr1 alan olusturuldu, travma alanina ek sedyeler yerlestirildi. Gézlem alaninda
bulunan biiytik pediatrik yataklar alan1 daralttig1 i¢in baska yerlere alindi, ayni gézlem alanina
sedye cekilerek almabilecek hasta sayisi arttirildi. Onceliklendirme (triaj) alanlarmnin sayis
artirildi. Genel durumu iyi ve hizli baki ile taburcu olabilecek hastalar acil servisin igine
alinmadan taburcu edilebilecekleri bir boliim olusturuldu. Ayaktan bagvuran hastalar ayri bir
alanda degerlendirilerek acil servisin yogunlugu azaltilmaya ¢alisildi. Mevcut yatakli gocuk
servislerine ek olarak depremzede ¢ocuklar i¢in yatakli servisler agildi, gocuk yogun bakim ve
cerrahi servislerin yatak sayilarida miimkiin oldugunca arttirildi. Deprem sonrasi hasar
gbérmeyen ve dayanikli oldugu diisiiniilen hastanelerimizde saglik hizmeti bina i¢inde verilmeye
devam edildi. Binalarinda hasar siiphesi olan hastanelerimizde acil servis disina HAP
komisyonunca daha 6nceden belirlenen acil toplanma alanina g¢adirlar kurularak olasi bir
duruma kars1 hazir bekletildi. Oglen saatlerinde ikinci biiyiik deprem yasandiginda iiniversite
hastanesi ¢ocuk acil servisinde gozle goriilen hasar olmamasina karsin 6nlem amagli hastalar
ve yakinlar1 ¢adirlara yerlestirildi. Gerekli malzeme ve cihazlar dikkatle servis i¢inden

cikarildiktan sonra saglik hizmetleri kurulan bu ¢adirlarda verilmeye devam edildi.

Mersin:

Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi deprem sonrasi fiziksel bir hasar almadi,
bu nedenle deprem sonrasi erken donemden itibaren tam kapasite ile hasta bakimi yapmaya
devam edildi. Hastanenin HAP (Hastane Afet Plani) ekibi hemen toplandi ve goérevli tiim
personel gerekli diizenlemelerin yapilmasi igin hemen harekete gecti. Cocuk acil serviste 1 triaj
alani, 4 adet yesil alan poliklinigi, 1 adet sari alan (24 yatak kapasiteli) ve 1 adet kirmizi alan
(22 yatak kapasiteli), 1 izole negatif basingl oda (2 yatak kapasiteli), 2 adet resiisitasyon odasi,
1 enjeksiyon odas1 bulunmaktaydi. Deprem yasandiktan sonra ¢ok sayida hasta gelecegi tahmin
edilerek sedye sayisi arttirildi, bos olan her alana (koridorlar dahil sedye ¢ekilmis) ¢ogu
hastalarin karsilanacagi ambulans ve c¢ocuk girisine yakin yere konumlandirildi. Bu
diizenlemeler yapilirken sedyelerin tekrar bir deprem aninda hastaneden kagis1 engellememesi
sekilde yerlestirilmesine 6zen gosterildi. Olas1 yeni deprem aninda hastanemizin etkilenebilme

durumuna istinaen ¢ocuk acil oniindeki alan bosaltildi, park halindeki araglar ¢ikarildi ve bu



alana 2 adet ¢adir kuruldu. Saglik personelinin daha etkin ¢alismasini saglamak, malzeme, ilag
vs temini ve hazirlanmasinda karisikliklar1 6nlemek, ¢ocuk travma egitimi olan hekimin tek
olmas1 nedeniyle hastalarin hepsini géz oniinde tutabilmek ve ¢ikisa daha yakin bulundugundan
yeni bir deprem durumunda hizli transfer yapilabilmek i¢in hastalar1 ilk olarak daha genis olan
sar1 alanda takip edilmesi planlandi. Bu alanin bir kanadi daha kritik olan hastalarin kabul
edilecegi kirmizi alan olarak ayrildi. Cocuk acil sar1 ve kirmizi alaninda olan kartli gegislerdeki
kart sistemi ¢ikislarin kolaylasmasi igin devre disi birakildi. Hastane idaresi, HAP ekibi
talimatlar1 ve ¢alismalariyla yogun bakim ve servislerde yatan durumu stabil olan hastalarin
taburculugu hizlandirildi, sevki baslatildi, yatak sayisi bazi servislerde 2, bazi servislerde 3

katina cikarilarak yatak kapasitesi artirildi.

Kayseri:

Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesinde deprem sonrasi erken dénemden itibaren
hem normal hasta hem depremzede hasta bakimi yapmaya devam edildi. Hastanenin HAP
(Hastane Afet Plani) ekibi hemen toplandi ve gorevli tim personel gerekli diizenlemelerin
yapilmasi i¢in hemen harekete gegti. Cocuk acil serviste 1 triaj alani, 3 adet yesil alan
poliklinigi, 1 gézlem alani (24 yatakli), 1 adet sari alan (6 yatak kapasiteli) ve 1 adet kirmizi
alan (2 yatak kapasiteli), 1 adet resiisitasyon odasi, 1 enjeksiyon odasi1 bulunmaktadir. Bulasici
hastalik, toplu zehirlenme ve deprem gibi durumlarda ikinci bir gézlem 24 yatakli aktif hale
getirilebilir durumdadir. Deprem yasandiktan sonra ¢ok sayida hasta gelecegi tahmin edilerek
ikinci gozlem odasi hazirlandi ve aktif hale getirildi. Travma hastalar1 erigkin acilde
degerlendirilmesi planlandi. Hastane idaresi, HAP ekibi talimatlar1 ve ¢alismalariyla yogun
bakim ve servislerde yatan durumu stabil olan hastalarin taburculugu hizlandirildi, sevki
baslatildi, yatak sayis1 bazi servislerde 2, bazi servislerde 3 katina ¢ikarilarak yatak kapasitesi

artirildi.

b) Ekip
Adana:

Cocuk poliklinikleri deprem sonrasi ilk saatlerde kapatildi, ancak randevu alip il
disindan getirilen siiregen hastalarin magdur edilmemesine dikkat edildi. Buralarda calisan

cocuk sagligr ve hastaliklart uzmanlari, pediatri asistanlari ve bazi1 hastanelerde pratisyen



hekimler depremzedeleri yogun olarak karsilayacak ¢ocuk acil servisine ve izlemlerinin
yapilacagi  yatakli  servislere  gorevlendirildi.  Pediatri  boliimlerindeki  yandal
asistanlari/uzmanlari da ayni alanlarda destege ¢agrildi, hekimlere her giin ¢ocuk acil ve gocuk
servisinde olmak tizere nébet yazildi. Yeni agilan depremzede servislerinden sorumlu konsiiltan
Ogretim tiyeleri, pediatri uzmanlar1 ve pediatri yandal uzmanlar1 belirlendi. Acilden sorumlu
bashekim yardimcisi, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari ana bilim dali baskani/cocuk acil-cocuk
yogun bakim bilim dali bagkanlari, hemsire ve yardimci saglik personeli sorumlulari ile devamli
iletisim halinde kalindi. Bashekimlik ve bashemsirelik onay1 ile hekim ve saglik personellerinin
yillik izinleri iptal edildi, ek hemsire, personel destegi saglandi. T1bbi sekreter sayisi da artirildi.
[k giin adli tip hekimlerine destek gelene kadar gecici siireyle ¢ocuk acilden bir hekim morg
boliimiinde gorevlendirildi. Cocuk acil servisinde deprem dénemi disinda da travma hastasi
takip edilmektedir, ancak bu siirecte il i¢inden ve c¢evre illerden ¢ok sayida gelebilecegi
ongoriilen hastalara yonelik hekim ve hemsirelerden olusan yeni travma ve pansuman ekipleri
kuruldu. Cerrahi branglar (ortopedi, ¢cocuk cerrahi, beyin cerrahi, plastik cerrahi, kalp damar
cerrahi, goz, kulak burun bogaz..) kendi iclerinde ekipler olusturarak cocuk acilde
gorevlendirildiler. Baz1 hastanelerde ilag, sivi ve olasi dializ tedavileri i¢in gerekli olabilecek
kateterleri yerlestirmek i¢in radyoloji ve anestezi boliimiinlerinden hekim destegi alindi. Ayrica
cocuk acilde hizla ‘Genisletilmis Travma Odakli Ultrasonografi’ (Extended FAST [e-FAST])
yapabilmek i¢in de radyoloji klinikleri destek verdi. Oglen ikinci biiyiik deprem sonrasinda giin
icinde yogunlugun artmasi ile ¢ocuk acil ekibinin hem moral olarak tilkenmeye basladigi hem

de bedenen yoruldugu gézlendi, vardiya siireleri degistirildi, nobet saatleri tekrar diizenlendi.

Mersin:

Normal sartlarda ¢ocuk acilde 24 saat 4 pratisyen hekim, 1 ¢ocuk saglig: ve hastaliklar
uzman hekimi; mesai saatleri igerisinde ¢ocuk acil yandal uzman hekimi gérev yapmaktadir.
Travma hastalar1 ¢ocuk acil yandal uzman hekiminin ¢alistig1 mesai saatleri i¢erisinde ¢ocuk
acil servisi tarafindan kabul edilmektedir. Hastanemizde ¢alisan pediatri uzmani hekimlerinin
travma ile ilgili bilgi, deneyimlerinin yetersiz olmamasi nedeniyle ¢ocuk acil uzmaninin goérev
yapmadig1 zamanlarda major travma hastalar1 eriskin acil kabul etmektedir. Depremden sonraki
ilk saatlerde ¢ocuk acilde major travma bilgisi, tecriibesi olan tek hekim olmasi (¢ocuk acil
yandal uzman hekimi) nedeniyle ¢ok sayidaki hastaya yetisemeyecegi 6ngoriilerek tiim travma
hastalar1 eriskin acilde kabul edildi, ¢cocuk acil uzmani da eriskin acilde hizmet verdi. Ancak
ilerleyen birkag saat igerisinde ¢ok sayida hastanin bagvurmasi, sebebiyle eriskin acilde ¢aligan

hekimlerin ve personelin yogunlugu c¢ok artti. Hastanemize getirilen erigkin hasta sayisinin



cocuklara gore daha fazla olmasi, gelisindeki klinik durumlarinin daha agir olmasi nedeniyle
ekibin Onceligi erigkin kritik hastalar oldu. Ayn1 zamanda da ¢ocuk acil hekiminin erigkin
acildeki personeli tanimamasi, o servisteki igleyise hakim olmamasi bazi islerin yavaslamasina
sebep oldu. Bu sebeplerle ¢cocuk hasta bakiminin daha hizli ve etkin yapilabilmesi, ¢ok sayida
basvurunun oldugu erigkin acilde alan agmak, travma olmasa da ¢ocuk hasta deneyimi fazla
olan saglik personelinin mevcut olmasi sebebiyle depremzede ¢ocuk hastalar cocuk acil serviste
kabul edilmeye baslandi. Hastanedeki tiim poliklinikler kapatildi, MHRS randevular iptal
edildi. Cocuk acilde gorevli cocuk sagligi ve hastaliklari, pratisyen hekim, hemsire, tibbi
sekreter, tasima ve temizlik personeli sayisi arttirildi. Calisma diizeni saglanirken tiim ekipler
vardiyali, nobet usuliine gore calisacak sekilde diizenlendi. Ozellikle giris ve ¢ikislardaki
giivenlik personeli sayisi arttirildi. Cocuk acil dis1 yandal uzmanlari da acil, yogun bakim ve
serviste gorevlendirildi. Major travmada triaj, istenecek tetkik ve goriintiilemeler, baslanacak
tedaviler ile ilgili 6zet, kolay anlasilir protokoller olusturuldu. Bu protokoller yaygin akilli
telefon uygulamalart araciligi ile hem doktor hem hemsire gruplarinda paylasildi. Hastane
personelinin deprem illerinde ailelerinin ve yakinlarmin olmasi, fiziki hasar olmasa da
depremin sehirde yogun sekilde hissedilmesi sebebiyle saglik calisanlarinda endise ve korku
hakimdi. Deprem illerinden haber alinamamasi, iletisimin kesilmesi, baz1 saglik personelinin
yakinlarimi kaybettigini 6grenmesi ¢alismay1 zorlastirsa da genel olarak ilk giinlerde hastane

calisanlarinin cogunun motive, yardima istekli, yiiksek 6zveri ile ¢alistig1 gézlendi.

Kayseri:

Travma hastalar1 erigskin acil servisi tarafindan kabul edilmektedir. Erigkin acilde ilk
miidahalesi yapilan stabil hastalar yer durumu sikintili oldugu zaman ¢ocuk acil servisinde takip
ve tedavileri yapildi. Cocuk acil ve erigkin acil ekibinin uyumlu c¢alismasi nedeniyle isleyis

acisindan bir sikint1 yasanmadi.

c) Hasta Profili

Adana:

6 Subat sabahi saat 05.00 itibariyle depremden etkilenen ilk hastalar (ev tipi mekanik

ventilatorii olan trakeostomili hasta ve solunum yetmezligi olan onkoloji hastasi) acile aileleri



tarafindan getirildi. Ardindan basvuranlar Oncelikle Adana’da depremden kagarken
yaralananlardi. Saatler ilerledik¢e enkazlardan yakinlarinin veya c¢evredekilerin imkanlariyla
cikartilanlar Adana, Nurdagi, Iskenderun ve Hatay’dan getirilmeye baslandi. Hastalarda
siklikla ¢ogul travma (ilk saatlerde daha ¢ok ekstremite veya dalak-karaciger yaralanmalari,
mesane riiptiirli, arter yaralanmalari, akciger kontlizyonlar1 vb), ekstremite ampiitasyonlari
oldugu gozlendi. Ayni giin saat 13.24’de merkez iissii Kahramanmaras olan ikinci biiyiik
deprem sonrasinda ise getirilen hastalar sadece enkazdan c¢ikarilanlar degil ayrica deprem
nedeniyle hasar goren Hatay, Iskenderun, Kahramanmaras Devlet Hastanelerinden ve bazi 6zel
hastanelerden tedavi verilemeyecegi i¢in sevk edilen ¢ogu isimsiz-kimliksiz olan hastalardi. Bu
hastalarin  biiyiilk kismini yenidogan bebekler olusturmaktaydi. Yikilan/hasar goéren
hastanelerden bebek ve ¢ocuklar ambulanslarla toplu bir sekilde yanlarinda yakini olmadan,
isimleri flastere veya viicuduna yazilmis halde getirildiler. Saatler ilerledik¢e Hatay,
Kahramanmaras, Adiyaman ve Malatya’dan daha kritik hastalar (crush ve kompartman
sendromu, arter kesisi ve ampiitasyonlar, solunum yetmezligi, pndmotoraks/plevral eflizyon
veya agir kafa travmasina bagli entiibe hastalar, kardiyopulmoner arrestler vb) kabul edilmeye
baglandi. Depremzedelerin yani sira hastanelerimizde ¢ocuk yandal boliimlerinin bulunmasi
nedeniyle siiregen hastaligi olanlar, ¢ocuk acil klinigi travma ve zehirlenme merkezi oldugu
icin bigaklanmalar, trafik kazalari, diismeler, zehirlenmeler, 6zkiyim ve yabanci cisim vakalari

gibi 6zellikli tedavi ve izlem gerektiren olgularda kabul edilmeye devam edildi.

Mersin:

Afet sonras1 ilk bagvurulart kendi imkanlari ile hastanemize gelen hastalar olusturdu.
[lerleyen saatlerde 112 kara ambulansi ile ¢ok sayida hasta getirildi. Aym sekilde kendi
imkanlartyla getirilen hastalarin bagvurular1 da devam etti. Deprem bdolgesinden ilk saatlerde
getirilen hastalar ¢gogunlukla yumusak doku travmasi, hafif yaralanmalar ve kesiler, hafif kafa
travmalariydi. Cok sayida durumu stabil yenidogan hasta getirildi. Bu hastalarin hastanenin
zarar gormesi ile disar1 ¢ikarilan saglikli yenidoganlar oldugu, havanin soguk olmasi sebebiyle
oncelikli olarak getirildigi bilgisi verildi. Ilerleyen saatlerde hastanemize 112 Kara ambulansi
ile getirilen hastalarin sayisi artt1 ve bu hastalarin ¢ogunlugunu daha agir yaralanmalar, akciger
kontiizyonu, pnémotoraks, hematoraks, karaciger ve dalak laserasyonlari, ampute ekstremitesi
olan g¢ocuklar, agir kafa travmalari, agik kiriklar, kompartman ve crush sendromu, hipotermi,
hipovolemisi olan hastalar olusturdugu goézlendi. Bu yaralanmalarin ¢ogunun enkaz altinda

kalma sonucu olustugu ayrica bina yikilmamasina ragmen iizerine agir cisim devrilme (gardrop,



konsol, televizyon vb.) ¢ok sayida yaralanma basvurdugu gozlendi. Depremzede olarak
getirilen hastalarin biiyilik kismi ilk olarak hastanemizde saglik hizmeti aldi. Hastanemizde tiim
yandal boliimlerinin hizmet vermesi ve ilin en biiyiik hastanesi olmasi sebebiyle hem deprem
illeri hem de ilimizin diger 6zel ve ilge hastanelerinden yandal gereksinimi olan hastalar
(nobetler, diyabetik ketoasidozlar) gelmeye devam etti. Yine mevsim itibariyle sik goriilen
enfeksiyon hastalar1 (bronsiolit, pndmoni, age vb.) acile sik bagvuru sebepleri arasindaydi.
Hastanemizde takipli kronik hastalarin bagvurular1 devam ederken (malignite, talasemi vb.)
deprem illerindeki bu tanili hastalar da kendi illerinde hastanelerinin zarar gérmesi sebebiyle

hastanemize getirildi.

Kayseri:

Afet sonrasi ilk bagvurular1 kendi imkanlar1 ile hastanemize gelen hastalar olusturdu. O-
6.saatte Ozellikle Kahramanmaras ilindeki 6zel hastanede yatan yenidogan g¢ocuklar basta
olmak tizere tim Kahramanmaras ilindeki sevkler kabul edildi. Deprem bolgesinden ilk
saatlerde getirilen hastalar ¢cogunlukla yumusak doku travmasi, hafif yaralanmalar ve kesiler,

hafif kafa travmalariydi.

d) Basvuru ve Sevkler

Adana:

Depremzedeler ilk saatlerde daha ¢ok kendi yakinlarinin veya ¢evredekilerin imkanlar
ile hastanelere ulastirildi. izleminde ve 6§len saatlerinde ikinci deprem sonrasinda ise siklikla
112 araciligiyla hastalar getirildi. Hasta yiikiiniin fazla olmasindan ve ¢ocuk hastalarin erigkine
gore tibbi miidahalesinin daha zor olmasindan dolay1 112 tarafindan birgok hastanin higbir
miidahale yapilamadan, damar yolu dahi agilamamis halde getirildigi goriildii. Giin iginde 112
tarafindan kara ambulansi ile nakiller yapilmaktayken aksam saatlerinde helikopter-ugak
ambulanslarla hastalar transfer edilmeye baslandi. Ilimizde afet hastanesi ilan edilen
hastanelere getirilen ¢ogu hasta servislere yatirildi, yataklar dolmaya baslayinca yasamsal
bulgular1 daha stabil olan bazilar1 hastalar ilk miidahaleleri yapildiktan sonra yine 112
araciligiyla il i¢i veya cevre illere sevk edilmeye calisildi. Ancak ilk giin 112 ambulanslarinin

neredeyse tiimi depremden agir etkilenmis illerden yakin illere hasta transfer ettigi icin afet



hastanelerine getirilen yiizlerce hastanin nakilleri ikinci giinden sonra baslayabildi. Yogunluk
nedeniyle getirilen hastalar ile ilgili 6ncesinde herhangi bir bilgi (kag hasta getirilecegi veya
genel durumlari gibi) verilemiyordu. Hastalarin hepsine olay bildirimi, dogal afet-depremzede
(X34 tan1 kodu) kayd1 ag1ldi. Isimsiz ve kimliksiz getirilen ¢ok sayida hastanin bilgileri (nerden
geldigi, bilinen isim veya soyadi, kag saat enkaz altinda kaldigi, yapildiysa ilk tetkik ve tedavisi
vb) ya viicutlarina direkt kalem ile yazi yazilmisti, ya da flaster/not kagidi iistiine yazilip
tizerlerine yapistirilmisti. Bu sekilde getirilen hastalara numaralar verildi, bilekliklerin
takilmasina 6zen gosterildi, basta onceliklendirme alaninda, ardindan say1 ¢ogaldik¢a klinikte
izlemleri esnasinda mutlaka fotograflar1 ¢ekildi. Sosyal hizmetler ve polis gozetimi ve bilgileri
dahilinde izlemleri yapildi, giivenlik ekipleri tarafindan sik sik kontroller yapilarak alanlara
yabancilarin girmesine izin verilmedi. Kimliksiz/kimsesiz olan hastalarin taburculuk veya sevk
edilme durumlarinda tutanaklar tutuldu, ikinci giin itibariyle DNA 6rnekleri, parmak izleri
alinip ayrild1 ve tiim belgeler kayit altina alind1. ilk giin hastanemiz biinyesindeki, ertesi giin
saglik midiirligiinden gorevlendirilen sosyal hizmetler yetkilisi ve polisler tarafindan kayitlart
tutulmadan sevklerine veya taburculuklarina izin verilmedi. Kimsesi olmayan ve taburcu
olabilecek hastalar tiim kayitlar: ve resmi prosediirleri tamamlandiktan sonra sosyal hizmetlere
teslim edildi. Birinci derece akrabalar1 dahil yakinlar1 sonradan gelen hastalar polis ve sosyal

hizmetler bilgisinde kimlikleri belirlenip onay alinmadikga teslim edilmedi.

Mersin:

Depremin ilk saatlerinden itibaren ¢ok sayida hasta kendi imkanlar ile hastanemize
bagvurdu. Depremin 24. saatinde Iskenderun’dan kalkan gemi ile ¢cok sayida hasta Mersin
limanindan hastanemize getirildi. Oncesinde gemide kag sayida ¢ocuk oldugu, hastalarin
durumlarmin nasil oldugu, entiibe kag¢ ¢cocuk oldugu ile ilgili herhangi bir bilgiye ulasilamadi.
Geminin limana gelmesiyle ¢ok sayida hasta ayni1 anda acile giris yapti, bu durum triajda biiyiik
bir yogunlugun yasanmasina neden oldu. Cocuk yogun bakimin Kritik hasta kabiiliinii hemen
yapmasi, ¢ocuk travma tecriibesi olan bazi hekimlerin geminin geldigi zamanlarda triaja
yardima gelmesi ¢ok sayidaki hastanin uygun alana yonlendirilmesini sagladi. Hastanemizin
afet hastanesi olmasi sebebiyle yesil alan hastalarinin girisi dulduruldu ancak sar1 ve kirmizi
alanda depremzede olmayan hastalarin bagvurulart kabul edildi. Acilde ilk miidahale
yapildiktan sonra hizlica servislere yatislar saglandi. Hatay’dan hastanemize getirilen hastalarin

biiyiikk kisminda herhangi miidahale yapilamadan hastanemize getirildigi gozlendi. Bazi



cocuklarin {izerinde notlar yazilmis kagitlar oldugu ve o kagitlarda kisa bir anamnez (kag saat
gociikte kalmig), yaralanma bolgesi, uygulanmis tedavilerin yer aldigi gozlendi. Bu sekilde
hazirlanmis kagitlarmn hastanemizdeki triaji kolaylastirdign gozlemlendi. Ilerleyen saat/
giinlerde limana 2 gemi ile benzer sekilde hasta transferi oldu. Hava kosullar1 ve yagislar
nedeniyle uzak illere sevkler 48 saat sonra baslayabildi. Ankara, Istanbul gibi biiyiik sehirlere
olan hasta sevklerinin biiyiik boliimii, 6zellikle Hatay’da saglik hizmeti verebilecek imkanlarin
yetersiz olmasi nedeniyle, hastanemize getirilip stabil hale getirildikten sonra yapildi. Cocuk
acilde goriintiilemeler veya konsiiltasyonlarin yogunluk sebebiyle tamamlanamamis olmasi,
kritik hastalarin hizlica yogun bakima yatirilmas: sebebiyle sevklerin ¢ocuk acilden degil
servisten veya c¢ocuk yogun bakimdan yapilmasina karar verildi. Bu durum acil servisin
sirkiilasyonunu hizlandirdi. Sevk edilecek kurum, sevk igin kullanilacak arag HAP ekibi
tarafindaki idareciler ve kurulmus ekip tarafindan belirlendi, gerekli ayarlamalar onlar
tarafindan yapildi. Hekimlerden sadece hasta se¢gmesi istenildi. Bu isleyis ile sevkler hizli bir
sekilde yapildi, ¢ocuk acilden yatan hastalar i¢in hem yogun bakim hem de servislerde hizlica
alan agilabildi.

Hastanemize getirilen ¢ok sayida hastada kimlik bilgisi mevcut olmadigindan genel
bilgilerinin, tutanaklarinin dikkatli tutulmasia 6zen gosterildi. Cok sayida yenidogan alnina
yapistirilmis, izerinde soyadi yazan bant ile hastanemize getirildi. Bir¢ok kimliksiz/ ebeveynsiz
hasta getirildi. Ailesi ile getirilen ¢ocuklarda bile kimlik kontrolii yapilamamasi sorunlara sebep
oldu. Depremin ilk anindan itibaren hastanenin Sosyal Hizmetler birimi ile koordineli ¢alisild.
[k giin kimlik kontrolii yapilamayan her hastaya yatis verildi. Kimlik tespiti yapilamayan
cocuklarin hepsi sosyal hizmetler gorevlileri tarafindan degerlendirildi. ilerleyen giinlerde bu
durum yatak sikintisina sebep oldu. Aile Sosyal Politikalar Bakanligi’ nin ilerleyen giinlerde
yaymladigi genelge ile ¢ocuk acil servisinde 2 alanda sosyal hizmetler gorevlileri, emniyet
gorevlilerinin yer aldigi birer ekip kuruldu, bu ekipler taburculugu planlanan her hastay1
degerlendirdi. Taburculugu planlanan hastalar sosyal hizmetler tarafindan degerlendirildikten
sonra tutanak tutuldu, ¢ikislarda bu tutanaklar giivenlik gorevlileri tarafindan kontrol edildi,

tutanag1 olmayan ¢ocuk hastanin hastaneden ¢ikisina izin verilmedi.

Kayseri:

[lk saatlerde sevk edilen hastalarin klinik durumlari, sayis1 bilgilendirildi ve hazirliklar

bu sekilde planlandi. Cocuk yogun bakimin yatak sayisinin artirilmasi depremzede ¢ocuklar



icin yer sikintis1 yasanmamasina neden oldu. Acilde ilk miidahale yapildiktan sonra hizlica
servislere yatislar saglandi. Bazi gocuklarin {izerinde ilistirilmis kagitlar oldugu ve o kagitlarda
kisa bir anamnez (kag saat gogiikte kalmis), yaralanma bolgesi, uygulanmis tedavilerin yer
aldign gozlendi. Bu sekilde hazirlanmis kagitlarin  hastanemizdeki triaji kolaylastirdigi
gozlemlendi. Sevk edilecek kurum, sevk igin kullanilacak ara¢ HAP ekibi tarafindaki idareciler
ve kurulmus ekip tarafindan belirlendi, gerekli ayarlamalar onlar tarafindan yapildi.
Hekimlerden sadece hasta segmesi istenildi. Bu isleyis ile sevkler hizli bir sekilde yapildi, cocuk
acilden yatan hastalar i¢in hem yogun bakim hem de servislerde hizlica alan agilabildi.
Hastanemize getirilen ¢ok sayida hastada kimlik bilgisi mevcut olmadigindan genel
bilgilerinin, tutanaklarmin dikkatli tutulmasina 6zen gosterildi. Cok sayida yenidogan alnina
yapistirilmis, izerinde soyadi yazan bant ile hastanemize getirildi. Bir¢ok kimliksiz/ ebeveynsiz
hasta getirildi. Ailesi ile getirilen cocuklarda bile kimlik kontrolii yapilamamasi sorunlara sebep
oldu. Depremin ilk anindan itibaren hastanenin Sosyal Hizmetler birimi ile koordineli ¢alisildi.
Ik giin kimlik kontrolii yapilamayan her hastaya yatis verildi. Kimlik tespiti yapilamayan
cocuklarin hepsi sosyal hizmetler gorevlileri tarafindan degerlendirildi. Ilerleyen giinlerde bu
durum yatak sikintisina sebep olabilecegi diistiniilerek ilk giinden itibaren taburcusu planlanan
hastalarin kalmasi i¢in biiyliksehir belediyesi ve Kayseri Valiligi barinma yerleri temin
etti.Ayrica ilk giinden itibaren Kayseri iline en yakin donanimli sehir olan Konya sehir
hastanesinden giinde 10 kadar ambulans gorevlendirilerek ¢ocuk ve eriskin hasta transferi
yapildi. Bu sekilde deprem bolgesinden gelecek olan hastalar igin yer sikintis1 yasanmamig
oldu.
Deprem bolgesinden ilk 1 hafta igerisinde Kayseri Sehir Hastanesi’ne 1500°den fazla ¢ocuk

hasta kabul edilmistir.

e) Lojistik ve Tibbi Malzeme

Adana:

Deprem sonrasi ilk yapilan hazirliklar gerekli olabilecek tibbi malzemenin sayimi ve
eksik olan var ise belirlemekti. Kontroller sonucunda ilag, serum ve diger ihtiyag olabilecek
malzemelerin yeterli oldugu tespit edildi. Ozellikle kullanimin artacag diisiiniilen acil transport
cantast, transport oksijen tiipleri, travma tahtasi, pansuman-atel-al¢i malzemeleri, personel igin

koruyucu ekipman, toraks tiipii malzemeleri, intraosse6z igne, santral katater, carsaf, boyunluk,



makas ve ates Olger (rektal dahil) yedeklendi. Hemsirelerin bir kismi (¢ocuk hasta takibinde
tecriibesi olmayan baska boliimlerden goérevlendirilenler basta olmak iizere) sadece 6nceden
malzeme hazirligina yardimer oldular. Serum setleri, mailer, flasterler kutulara isimler yazilarak
cok daha kolay ulasilabilecek ve hazir hale getirildi. Serum setleri ndbet¢i hemsireler tarafindan
hizlica takilmaya hazir olacak sekilde 6nceden setlendi. Hipotermi ile gelebilecek hastalar i¢in
alanlarda isitic1 battaniyeler ve radyan isiticilar hazirlandi, ek battaniye alim1 yapildi. Yakinlart
olmayan hastalar 6zellikle bebekler getirildikge temel ihtiyag agig1 gozlendi; hasta bezi, mama,
biberon, kiyafet, 1slak mendil vb malzemeler 6nce acil ekibimizin imkanlariyla, sonra
bashekimlik, goniilliiler ve sosyal medya araciligiyla yeterli sayida toplandi. Ayn1 zamanda
klinigimiz igindeki egitim odasi bu siiregte yardimlarin toplanma ve dagitim yeri oldu, hem
kendi hastalarimiz hem de ihtiyaci olan diger illerde ki hastalara burdan yardimlarin
ulagtirllmasi saglandi. Tetanoz asisi ve immunglobulin stoklarda bulunmaktaydi, ilerleyen
giinlerde azaldikga talep edildi. Kan merkeziyle goriisiilerek O Rh negatif kan iiriinleri hizlica
saglanmaya ¢alisildi. Kliniklerde hastalara ait islemlerin hizlandirilabilmesi i¢in ek bilgisayar
istemleri yapildi, bashekimlik tarafindan temin edildi. ilk giin sonuna dogru entiibe hastalar
gelmeye baslayinca mekanik ventilator ihtiyaci ortaya ¢ikan hastaneye bashekimligin ek olarak
temin ettigi mekanik ventilatér sayisinin da yetmeyecegi on goriiliip firmalarla iletisime
gegilerek bu konuda destek istendi. Mekanik ventilator desteginin ulasmasi kargo sirketlerinin
de deprem nedeniyle islerinin aksamasindan ve ¢ogu cihazin diger deprem illerine gonderilmis

olmasindan 6tiirli 2 giin kadar siirdii.

Mersin:

Hastanemizde herhangi bir malzeme, ilag sikintis1 gogunlukla yasanmadi. Yeterli sedye,
oksijen tiipii, tibbi malzeme, ilag zamaninda temin edildi. Oksijen girislerinin yetmemesi goz
oniinde bulundurularak fazladan oksijen tiipleri istendi. Triaj alanina ve gozlem odasina biiyiik
masalar yerlestirildi. Her hasta bir hemsire ekibi siirekli serum fizyolojik, alkali mai hazirlig
yapmis Ve serum setine bagli halde sivilart hazir tuttu. Yine her hasta i¢in kullanilacak damar
yolu- enjektor- kan tiipleri- alkollii pamuk-kuru pamuk ayri ayri hazirlanip masaya dizildi.
Diger servislerden destek amagli gonderilen ¢ocuk hasta tecriibesi olmayan hemsireler
cogunlukla bu islerde gérevlendirildi. Enjektore ¢ekili adrenalin, NaHCOs3 ve tetanoz asilar
hazir sekilde bekletildi. Ilerleyen saatlerde hasta sayisinin artmasi, goriintiileme siirelerinin
uzamasi nedeniyle travma tahtasi sayis1 yetersiz kaldi, temini ile ilgili (iiretimden kaynakli

sikint1 oldugu bilgisi alindi) bir siire sikint1 yasandi ancak kisa siirede temin edildi. Yeterli



sayida bilgisayar, telefon destegi en kisa siirede saglandi, kurulumu baglantilar1 hizlica
yapilabildi. Tibbi malzeme disinda bez, biberon, 1slak mendil, mama, giysi gibi eksikler
bagislar ile kisa siirede giderildi. Hastanemizdeki tiim goriintilleme cihazlari aktif olarak
kesintisiz hizmet verdi. Buna ragmen ilerleyen saatlerde yogunluk nedeniyle cihazlarin 6niinde

bekleyen hastalar oldugu gorildii.

Kayseri:

Hastanemizde herhangi bir malzeme, ilag sikintis1 yaganmadi.

f) Tedavi Hizmetleri

Adana:

Depremin ilk giinii cocuk polikliniklerinin kapatilmasi, pediatri asistanlarinin, uzman
ve/veya pratisyen hekimlerin acile yonlendirilmesi, hemsire ve personel desteginin artirtlmasi
gibi planlamalarla saglik hizmeti verecek kisi sayisinda ciddi bir sorun yasanmadi. Hekim,
hemgire tiim ekibe getirilebilecek hastalar ve tami ve tedavi yaklagimlari konusunda
bilgilendirme yapildi. Ozellikle travma hastas1 ve crush sendromu yonetimine dair bazi
algoritmalar paylasildi. Onceliklendirme alaninin genisletilmesiyle gérevlendirilen hekimler
hastalar1 karsilayarak ve tedavi planini yaparak gézleme almmasim sagladi. Ozellikle acil
servislerine hasta kayit ve tetkik istemlerinin girisleri vb i¢in ¢ok sayida sekreter
gorevlendirilmesi de yapildi. Bazi hastanelerde sekreterlerin yetisemedigi zamanlarda kimsesiz
olan hastalara intern hekimler veya goniillii stajyerler kayitlarinin agilmasinda yardimci oldu.
Bir siire sonra dgrenciler yetismekte zorlaninca HAP komisyonunda goniillii gérevlendirilmesi
yapildi, ancak personel kimliklendirilmeleri ge¢ temin edildi. Goniilliiller heniiz tam olarak
resmi gorevlendirmeleri yapilamadan ¢ocuk acile yonlendirildiklerinden hekimler tarafindan
stirekli kimlikleri kontrol edilmek zorunda kalindi. Alanlarda ¢ok fazla hasta-hasta yakini,
saglik personeli ve goniillii olmasi kalabaliga ve kargasaya sebep olmaktaydi, bu durumu
koordine etmek ise is yiikiinii artirmaktaydi. Yogunlukta bazi hasta yakini veya goniilliilerin

bilmeden ameliyata gidecek hastalara yemek yedirmeye calistiklari tespit edildi, tiim personel



bu konuda daha dikkatli ve 6zenli olmasi igin uyarildi. Panik halinde yakinini arayan aileler
alanlara girmekteydi, kimsesiz hastalarin kagirilma riskide oldugundan bashekimlik sorun
hakkinda bildirildi, giivenlik ekipleri kontrolleri siklastirildi, emniyet birliklerinden yardim
alindi, afet kriz koordinasyon bilgilendirme masalari kuruldu. Tiim bunlarin diizenlenmesi
zaman aldi. Ekstremite travmasi, ampiitasyonu veya crush sendromu olan ¢ocuk ve eriskin
hastalarin sayisi arttik¢a basta ortopedi boliimii olmak iizere ¢ogu cerrahi boliim tek tek hasta
konsiilte etmeye yetisemedi. Acilde ilk tedavisi baslanmis hastalari asistanlari ile birlikte
ogretim lyesi diizeyinde hizla gorerek kendi onerilerini bildirip, acil operasyon plani olanlar
belirlediler. Cogu hasta ile birlikte goriintiileme alanlarina giderken eslik ettiler, 6ncelikli
olanlarin ¢ekimlerini hizlandirdilar. Bu sekilde kritik hastalar geciktirilmeden tedavilerini
alabildi, acil opere edilecekler hizla ameliyathaneye gonderildi. Eriskin ve gocuk acilin
kullandigi radyolojik goriintiileme yapilan alanin tek bir yerde olmasi ve hasta yogunlugunun
gittikge artmaya basladigi ilk giiniin sonlarina dogru bir hastanede bilgisayarli tomografi (BT)
cihazinin bozulmas1 ve sadece 1 cihaz ile hizmet verilebilmesi nedeniyle, diger bir hastanede
hasta yiikiinden BT odasi oniinde uzun kuyruklar olustu. Hastalarin magdur olmamasi i¢in
baghekimlik ve radyoloji boliimii BT nin tamirini hizlandirmaya galisirken, diger yandan
ultrasonografi (USG) cihazi destegi alarak ¢ocuk acil hekimi ve radyoloji hekimleri hastalara
oncelikle e-FAST yaparak akut miidahale edilmesi gerekebilecek patolojileri belirlemeye
calisti. Deprem illerinden getirilen hastalarin ¢gogunun ¢ocuk acil veya ¢ocuk hekimi tarafindan
goriilemeden sevk edildigi, hatta bazilarina erigkin tedavi protokollerinin uygulandigr tiziilerek
gozlendi. Damar yolu erisimi saglanamadan gelen hastalara hizla hemsireler damar yolu act1 ve
kan tetkikleri gonderildi. Tetanoz asis1 veya immunglobiini yapilma ihtiyaci her hastada mutlak
sorgulanarak uygulandi. Hasta sayis1 artmaya ve saatler ilerledik¢e crush sendromu veya dializ
ihtiyac1 olabilecek hastalar gelmeye baslayinca ¢ocuk nefroloji boliimii ¢ocuk acil ve servis
ekibine destek olarak hastalarin tedavi gizelgelerini tek tek gozden gegcirdi, sonuglara gore
onerilerini bildirdi. Yogunlukta her hastanin sonucu hizlica sonug¢lanamadigindan tedavide
gecikmemek ve gézden ka¢irmamak amaciyla crush sendromu diisiiniilen her hastaya crush
tedavi protokolil baslandi. Dializ ihtiyaci olan hastalara acil serviste kateterleri yerlestirilerek
hizla dialize girmeleri saglandi. Ekstremite ampiitasyonlar1 olanlarin pansumanlari olusturulan
ozel bir ekip tarafindan yapildi, ayrica bu hastalara sedoanaljezi ve psikiyatrik destek
tedavileride uygulandi. Hem ¢ocuk servisine yatirilan hastalara hem de dis servislerde takip
edilen benzer hastalara da vizitler ¢ocuk nefroloji bolimii, ¢ocuk enfeksiyon boliimi, servis
sorumlu hekimleri ve basasistanlar tarafindan yapildi. Serum veya ilag tedavilerinde eksiklik

ya da aksama gozlenmedi.



Mersin:

Tiim getirilen hastalarin bir yandan vitalleri bakilirken bir yandan damar yollart agildi,
tetkikleri hemen gonderildi, tedavileri kolay anlasilir, kiloya gére hazirlanan protokoller ile
hizlica baslandi. Kiloya gore hazirlanmig tedavi protokolleri hem sosyal medya sistemleri
tizerinden tiim ekiplere dagitildi, hem de herkesin goziiniin 6niinde olacak sekilde poliklinik,
triaj, gozlemdeki duvarlara asild. ilk saatlerde hastalar arasinda durumu iyi, yasamsal bulgular
normal goriinen pansumanli hastalarin triajin ardindan gozleme alinmasi ve pansumanlarinin
orada agilmasi planlanmigsken bir hastada bu uygulamanin kompartman sendromu ve
hiperpotaseminin gézden kagmasina sebep olmasi nedeniyle sargilarin girer girmez triajda
acillmasma karar verildi. Cok sayida makas temin edildi ve bir hemsire ekibi bununla
gorevlendirildi. Bir hemsire vital bakarken bir hemsire sargilart hizlica ¢ikardi ekstremiteleri
hizlica kompartman, kirik vs. agisindan degerlendirildi. Yogun bakim ihtiyact olan hastalar
hizlica yogun bakima yonlendirilebildi. Yogun bakim ihtiyaci olmayan hastalar goriintiileme
{initesine yonlendirildi. Ilerleyen saatlerde hastanemizin tiim cihazlar: aktif olarak ¢alismasima
ragmen hastalar goriintiileme cihazlarmin oniinde beklemek zorunda kaldi. Bu durumda
hastalar gézleme alindi ve goz 6niinde bulunmasi saglandi, gériintiileme cihazinin uygunluguna
gore siras1 gelen hasta o alana yonlendirildi.

Hasta sayisinin ¢ok olmasit Ozellikle ortopedi, beyin cerrahisi doktorlarinin
konsiiltasyonlara yetismesini zorlastirdi. Ik giinlerde hastanemize bu boliimlerde hekim
gorevlendirmeleri yapilamadi. Bu nedenle kompartmana giden bazi ¢ocuk hastalarin
fasyotomileri ¢ocuk yogun bakimda ¢ocuk yogun bakim uzmani ve birlikte calistigi ¢ocuk
saglig1 hastaliklar1 uzmani tarafindan agildi. Erigkin acil ve ¢ocuk acil arasinda konsiiltasyona
giderken vakit kaybedilmemesi i¢in konsiiltan ortopedi hekimleri al¢1 odasinda hazir bekledi,
hastalar oraya yonlendirildi. Orada birgok ortopedi uzmani galisirken bile uzun kuyruklarin
olustugu gozlendi. Bu nedenle 6zellikle durumu cok acil olan ekstiremite yaralamalari igin
iletisime gecildi onlara éncelik verildi. Oncelik verilenlerin arasinda direkt ameliyata alimanlar
oldu. Baz1 g¢ocuk hastalarin postop. takiplerinde, takip eden hekimlerin yogunlugundan
ameliyathaneden ¢ikamamasindan kaynaklanan bazi sorunlar tespit edildi, bu nedenle bu
hastalarin ¢ocuk yogun bakima veya cocuk Servisine yatisi yapilmaya baglandi. Orada yatan
hastalar iginde ¢ocuk nefroloji ve ¢cocuk sagligi hastaliklar1 uzmanlari, konsiiltasyon istenmese

de vizit yapti.

Kayseri:



Tiim getirilen hastalarin bir yandan vitalleri bakilirken bir yandan damar yollar1 agildi,
tetkikleri hemen gonderildi, tedavilerine hizlica baslandi. Yatirilmas: planlananlar hemen
servislere yatirildi, yogun bakim yatak kapasitesi 2 katina ¢ikarildi.

Postop hastalar ¢ogunlukla yogun bakima alindi, servislere yatan hastalara her giin pediatri
uzmanlart ve bir ¢ocuk nefroloji uzmani tarafindan yatan ¢ocuklara vizit yapilarak tedavi ve
taburculuklarimi planladilar. ilk giinden itibaren gocuk psikiyatristi tarafindan tiim hastalara

psikolojik destek amaciyla gériisme yapildi.

g) Zorlayic1 Noktalar ve Coziimleri

Adana:

Hem depremden etkilenip hem de depremden en ¢ok etkilenen bélgelere en yakin il olunca
saglik calisanlarmin, personelin, ogrencilerin akillarinda haber alamadiklar1 yakinlari,
kayiplar1, hasarli evleri vardi. ilk giin ayrica cocuk acil uzmani bir hekim arkadasimizin
Adiyaman’da ailesiyle beraber gogiik altinda kaldigi, sadece bir kizinin yasadigi haberi ile daha
da yikildik. Tiim ekip aym1 zamanda kendileride deprem magduru olmasina ragmen, artgi

depremlerde devam ederken kendi giivenliklerini hige sayip ¢ok biiyiik 6zveri ile galisti.

Oglen depremi ile birlikte endise ve panik durumunda artis gdzlendi; 0 esnada gocuk acil
kliniginde enkazdan ¢ikarilarak getirilen hastalarin yanisira aktif nobet geciren bir hasta,
solunum yetmezligi ile takipli hastalar, febril nétropenisi olan onkoloji hastasi, resiisitasyon
alaninda toraks tiipii yerlestilmekte olan bir hasta ve baska ¢ok sayida kritik bakim gerektiren
hastalar vardi. Bina yapis1 eski olan hastanelerde hekim/hemsire/personel sogukkanlilikla
hastalar1 6nceden kurulan ¢adira ¢ikarttiktan sonra, tibbi malzemeleri, oksijen tiiplerini, ilag-
tedavi araglarin1 almak igin tekrar hastane binasi i¢ine girmek zorunda kaldi. Bu hastanelerde
depremden binanm hasar almadig: tespit edilinceye kadar gegici siireyle cadirlarda saglik
hizmeti verilmeye devam edildi. Yeni ve depreme dayanikli insa edilmis diger hastanelerde ise
yasadiklar1 korkudan 6tiirii once hastalarini alip disar1 ¢ikan bir siire sonra tekrar geri getirenler
disinda hasta bakiminda herhangi bir aksaklik yasanmadi. Adana ilinde de yikilan ve ¢ok sayida
orta-agir diizeyede hasarli binalar bulunmaktaydi. Bu siirecte asistan, hemsire, personel kimi

evlerinin hasar gérmesi, kimi yiiksek katlarda ikamet ettiginden korkmasi nedeniyle hastanede



calistiktan sonra uygun bir kalacak yer olmadan, arabalarinda veya depremzedelere agilan
kongre salonlarinda dinlenmeye ¢alisarak islerine donmek zorunda kaldi.

Hemsirelere destek olarak gelen yardimci hemsirelerin gocuk hastalarda damar yolu agma,
tedavi hazirlama gibi deneyimi olmadigindan etkin bir ¢alisma ortamlar1 olamadi. Her vardiya
degisiminde ekibe isleyisle ilgili tekrar egitim vermek zorunda kalindi, bu nedenle nobet
degisimlerinde devreden ekip hastaneden ayrilamadan bir siire daha yeni ekibe eslik etti.

Ayn1 anda onlarca hasta acil servise getirildiginden hekimler/hemsireler hastalarin izlemi
ve tedavilerini ayni kisinin uygulamasi1 konusunda sikinti yasadi. Cok fazla sayida kritik hastay1
ayn1 anda karsilamak ve saglik hizmeti vermek durumunda olmakta ciddi bir sorun teskil
etmekteydi. Kalabalik ortamda giivenligi saglamaya ¢alismak hasta bakimini bile zorlastirdi.
Gogmen hastalarin yakint olsun olmasin ¢ok sayida olmalari, yabanct dil sorunu nedeniyle
iletisim kurulamamasi1 ve bazi hastanelerde terciiman eksikligi tedavi ve izlemleri zorlayici
noktalardandi. Kimliksiz, kimsesiz hastalarin kayitlarinin tutulmasi, kagirilma endiseleri,
stirekli hasta yakinlarimin arayis iginde olmalar1 izlemlerini zorlastiriyordu. Goniilliiler ve
stajyerler resmi kayitli olarak bu hastalarin basinda durmaya ve sosyal yonden ihtiyaglarini
gidermeye baslads. Ilk giin bu imkan olamadi. Baz1 hastanelerde géniilliilerin farkinda olmadan
oral alim1 olmayan g¢ocuklara yemek yedirmeye ¢alismasi riskli bir durumlar yaratti. Saglik
personelleri mevcut islerine ek olarak onlar1 da kontrol etmek zorunda kaldi.

Ozellikle ¢ocuk hastalar depremden en ¢ok etkilenenler arasindaydi, tibbi tedavilerin
yanisira psikiyatrik destek verilme ihtiyaglar1 vardi, bu sebeple psikiyatri boliimi tarafindan
hastalara giinliik ziyaret baslatildi.

Hastanenin kadin dogum baéliimii dahil birgok servisinde ¢ocuk hastalarin yatiyor olmasi ve
onlarin cerrahi dis1 tedavileri ve takiplerinin pediatri boliimiince yapilmasi is yikiini
artirmaktaydi. Ogretim iiyeleri, nobet ¢ikist olan hekimler gec saatlere kadar hastanede
caligmaya devam ettiler (Baz1 hekimler ilk 1 hafta hastaneden hi¢ ayrilmadan araliksiz ¢alist1).

Radyoloji goriintiileme alaninin yogunlugu ve acilden ¢ekim i¢in ayrilamayacak hastalar
oldukga grafiler portabl rontgen cihazi ile devamli alanlarda ¢ekilmek durumunda kalindi.
Saglik personeli radyasyon riskini géze alarak ¢alismaya devam etti. Bazi hastanelerde aktif
kullanilmakta olan mekanik ventilatoriin, tomografi ve USG cihazinin arizalanmasi gibi tibbi
cihaz aksakliklar1 yasandi. Radyoloji boliimii 6niinde uzun hasta siralar1 olustu. Tomografi
yerine hizla e-FAST yapilmaya calisirken USG probu bozuldu. Entiibe hasta bir siire balon
maske ile solutuldu. Firmalarin destegi ile mekanik ventilator getirildi, tomografi cihaz1 tamir
edildi, radyoloji boliimii ¢ocuk acil servisinin kullanabilmesi i¢in bir USG cihaz1 yonlendirdi.

Sorunlar miimkiin olabildigince hizli ¢6ziimlendi.



Stiregen hastaligi olup rutin dialize giren birgok takipli hasta vardi, ancak deprem nedeniyle
dializ ihtiyaci olanlardan 6tiirti bu hastalar baska merkezlere yonlendirildi. Bazen ¢ok yogun
dializ siras1 bekleyen oldugunda siireleri kisa tutulmak zorunda kalindi.

Hem hasta ve yakinlar1 hem de tiim saglik ¢alisanlari igin su ve yemek ihtiyaci goniilliiler
sayesinde ¢adir alanlarinin yakininda acilin bahgesinde kurulan standlar ve getirdikleri ile ilk
giiniin sonlarinda giderilmeye baslandi.

Yatakli servis ve yogun bakim tinitemizin arttirilmis sayilarinin da yetersiz gelmesi iizerine
hastalarin bir kismini baska illere sevk etmek gerekliligi giindeme geldi. Bu siiregte 112 komuta
merkezinin yogunlugu, hastalar i¢in diger merkezlerle tek tek goriisiip kabul ettirme gabasi,
sevk kabul olsa da ambulans bekleme veya her ile nakil yapilamamasi, yine sevki planlanan
bazi hastalarin ailesel veya baska sorunlar nedeniyle gonderilememesi gibi bir¢ok sorun ile
karsilasildi.

Tedavi hizmetleri verilirken asistan hekim sayimiz yeterli idi, ancak ¢ocuk acil uzmani
sayisinin az olmasi ¢ok yogun bir ¢alisma gerektirdi. Acil servislerde ¢ocuk hasta yonetiminde
ekip lideri olarak ¢ocuk acil uzmani sayisinin artirilmasinin bu bityiiklikte ki bir afette ¢ok
onemli oldugu goriilmiis oldu. Bu &zellikli hekimlerin ayn1 anda ‘alanlarin uygun sekilde
paylastirtlmasini saglamak, tibbi cihaz ve malzemeler ile ilgili ihtiyaglari belirlemek, hekim ve
hemsirenin ¢alisma dagilimin1 koordine etmek, onlar1 gozetmek, diger boliimler ile goriismeler
yapmak, depremzedeler ve ¢ocuk hastalari ilgilendirecek her tiirlii toplantida bulunmak zorunda
olmak, bunlarin yanisira ¢ok kritik hastalarin tiim tedavilerini planlayip uygulatmak’ ve daha
bir¢ok gorevi bulunmaktaydi. Cocuk acil uzmanlarmin sayisinin ¢ok az oldugu iilkemizde
cogunlukla tek hekim olarak ¢alistigimiz normal zamanlarda bile zorlanirken, boyle bir afet
ortamin1 yonetmede ayni yikii omuzlayabilecek birinin olmamasi en zorlayici durumdu.
Giinlerce uyumadan, hastaneden ayrilamadan, yorgun bir sekilde hatta temel insani ihtiyaglarini
gidermekte zorlanarak, akil, beden ve ruh sagligini hastalar i¢in korumaya ¢alisarak, hem hekim
hem yonetici kimligiyle ayni1 pozisyonda tek birey olarak ¢alismak hi¢ kolay degildi. Deprem
bolgelerine ulagsmak isteyen goniilli ¢ocuk acil uzmanlari, olmasmna ragmen
gorevlendirmelerinin yapilamamasi, iletisim ve koordinasyon eksiklikleri ilk giinlerdeki
zorlayict durumlardandi.

HAP komisyonundaki tiim personellerin aralikli olarak egitimlerinin devam ettirilmesi ve
yedek personel sayisinin arttirilmasi gerektigi gozlemlendi. Bazit HAPlar diizenlenirken ¢ocuk
acil uzmanlarinin hatta ¢ocuk uzmanlarinin dahi gorev verilmedigi ortaya ¢ikti, bunun getirdigi

sonuglarin depremzede ¢ocuk hasta yonetimine olumsuz yansimasi goriildii.



Mersin:

Mersin ilinin depremin gerceklestigi illere yakinligi, o donemdeki iklim sartlar1, yollarin
depremden etkilenme durumlar1 nedeniyle deprem sonrasinda erken donemden itibaren g¢ok
sayida depremzedenin hem kendi imkanlariyla bagvurdugu hem de kara ambulanslar1 ve
gemiler ile sevk edildigi bir sehirdi. Hastane afet hastanesi olarak kabul edildi. Basta Hatay ve
Iskenderun olmak iizere bircok deprem ilinden hasta kabiilii yapildi. Ayn anda ¢ok sayida
hastanin gocuk acile giris yapmasi yasanan en biiyiik zorluklardan biriydi. Geminin limana
inmesi ile ¢ok sayida hastanin acile giris yaptig1 zamanlarda hem triajda hem de goriintiileme
alanlarinda biiylik kalabaliklar olustu. Deprem illerindeki iletisimin kesilmesi nedeniyle gemi
veya karayolu ambulansi ile getirilen hastalar ile ilgili onceden bilgi alinamadi. Hali hazirda
kronik ve yandal gerektiren hastalarin basvurusunun devam etmesi yogunlugun daha da
artmasina sebep oldu.

Ozellikle sosyal medyada paylasilan yanlis bilgilendirmeler bazi sorunlara neden oldu.
Hastanenin hasar almis oldugu ile ilgili dogru olmayan haberler hastalarin tedirgin olmasina ve
uygun olmayan erken hastane terklerine neden oldu. Baska bazi paylasimlar sonrasinda ¢ocuk
acile ¢ok sayida goniillii anne/bakici, siit anne basvurusu oldu. Ozellikle kimliksiz hastalarda
yasanabilecek problemler nedeniyle goniillii anne, bakici basvurusu kabul edilemedi. Iyi niyetli
bagvurularin geri ¢evrilmesi yanlis anlasilmalara ve bazen gerginliklere neden oldu. Yine sosyal
medya paylagimlari sonrasi yanlis yonlendirilen ¢ok sayida bagis/bagisct direkt ¢ocuk acile
bagvurdu. Zaten yogun olan hastane girisinin yogunlugunu arttirdi. Hastanemizde tiim bagislar
mal kabul bolimii tarafindan tutanak karsiliginda kabul edilip bir depoya kaldirildi, ihtiyag
oldukga da talep ile oradan getirildi.

Hastanemizde ¢ocuk acilde major travma yonetmeyi bilen tek hekim olmasi ve ayni
zamanda da idari sorumlunun o olmasi en biiyikk sorundu. Hasta bakimi disinda HAP
komisyonunda gorevli olmasi, alan belirleme, diger boliimler ile koordinasyon saglanmasi,
personel gorevlendirilmesi, personel egitimi, protokol hazirlanmasi gibi goérevleri olmasi
sebebiyle ayn1 anda birgok alanda galismasi hasta bakimindaki performansini olumsuz etkiledi.
Cok sayida depremzede gocuga hizmet veren Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde
gorev alan tek ¢ocuk acil uzmani depremden sonraki 7 giin 24 saat boyunca kesintisiz galisti.
Birlikte caligtig1 pratisyen ekibin (minor travma bile olsa) ve hemsirelerin travma deneyiminin
olmasi en biiylik destegi oldu. Cocuk acil ekibinin travma hastalarinin karsilanmasinda,
tedavisinde aktif rol almasinin 6nemi anlasildi. Depremden sonraki erken siiregte yapilan

diizenlemeler ile ¢cocuk yogun bakimin hizli bir sekilde hasta kabul etmesi, hastane idaresi



tarafindan yatak sayisimi artirilmasi, yeterli sayidaki personelin saglanmaya calisiimasi,
sevklerin yapilmasi, malzeme eksikliginin giderilmesi sayesinde hizli bir sirkiilasyon
saglanabildi.

Hastaneye getirilen ¢ocuklarin ve yakinlarinin ¢gogunda Kimlik kontrolii yapilamadi. Bu
durum hem hasta refakatcilerinin kabuliinde hem de taburculuklarda sorun yaratti.
Hastanemizde gorevli sosyal hizmet gorevlileri aktif olarak galismalarina ragmen mevcut hasta
sayisin1 karsilamakta zorlandi. Konu ile ilgili diizenlemeleri iceren genelgenin ilerleyen
zamanlarda yaymlanmasi ilk 24 saatte belirsizlige, aile ve hasta yakinlarinin tepki géstermesine
ve sorunlar yasanmasina neden oldu.

Hastanenin HAP komisyonu deprem anindan itibaren kesintisiz aktif olarak ¢alist1 ve
cok giizel organize oldu, HAP egitim ve tatbikatlarina uygun sekilde gorev dagilimi yapild,
uygulamalar yapildi. Tiim idareciler, Klinik sorumlusu hekimler, hemsire, sekreter, bilgi islem,
glivenlik idareci ve sefleri ulasilabilirdi ve ¢ocuk acildeki her tiirlii ihtiyacin karsilanmasi i¢in
seferber oldular. HAP egitimlerinin ¢ok faydali oldugu goriildii. Ancak HAP yapilirken ¢ocuk
acilin erigkin acilden farkli bir alan oldugunun g6z o6niinde bulundurulmasinin; 6nceden
hazirlanan protokollerin (triaj, tedavi, tasinma vs hepsi) daha ayrintili, hastanenin kendi fiziksel
kosullarina, personel say1 ve yeterliligine, hasta profillerine uygun sekilde hazirlanmasinin;
ozellikle deprem veya afet bolgesi olan illerdeki tiim saglik birimlerinde bu protokollerin tiim
saglik personeli tarafindan belirli sik araliklarla gbzden gegirilmesi ve uygulamalarinin

yapilmasinin 6nemi anlasildi.

Kayseri:

Kimliksiz hasta yonetimi ve HAP egitimleri konusunda benzer sorunlar yasandi.

24 -72. Saat Cocuk Acil

a) Cocuk Acil Servisin Durumu

Hastanede olan pediatri hekimlerinin ve personelin bir kisminin enkaz altinda kaldig1 ya da
enkaz altindaki yakinlarin1 kurtarmaya calisti§1 6grenildi. Deprem sonrasi enkaz altinda kalan
cocuk acil uzmanlarmin oldugu &grenildi. Deprem gecesi hastanede ndbetci olan ekip

caligmaya devam ettigi ekibin nobet degisemedigi goriildii. Yeterli sayida hemsire ve yardimet



saglik personeli olmadigi i¢in gorev tanimi olmaksizin ¢alisma diizeni vardi. Doktorlar hem
hasta karsilarken hem damar yolu agma, tedavi hazirlama, yataklari temizleme, yerlere pas pas
atma gibi isleri yapmak mecburiyetinde kaldi. Hem gorev dagilimi hem de fiziksel sartlar
bakimindan kaos hakimdi. Fiziksel olarak saglam bir bina mevcuttu ancak yatak, hekim ve
saglik personeli yetersizdi. Servisler, yogun bakimlar ve ameliyathaneler deprem nedeniyle
hasar gormiis olmasindan dolay1 gelen tiim hastalara ¢ocuk acil servisinde bakildi. Acil servisin
icinde olusturulmus iki odali ameliyathanede tiim islemler yapildi. Ayrica hayat kurtarici
girisim ihtiyaci olan ve kritik hasta olan ¢ocuklar ¢ocuk acil servisinin bir kismi yogun bakima
dontstiirelerek bu hastalara ¢ocuk acil servis igerisinde tedavileri baslandi. Bolgedeki
hekimlerden elde edilen bilgiler dogrultusunda Malatya Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi’nin
saglam ve isler durumda oldugu, Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk acil servisinde iki asistan ve bir hemsirenin gorev yaptigi, Gaziantep ve
Sanlwurfa’daki cocuk acil servislerinin isler durumda oldugu 6grenildi. Hatay ilinde tiim
hastanelerin yikildigi, Kahramanmarag’ta Necip Fazil Sehir Hastanesi’nin kii¢iik hasar aldigi,
Adiyaman’daki ¢ocuk acil servisin isler durumda olmadig1 6grenildi. Ayrica Adana, Mersin ve

Kayseri’deki ¢ocuk acil servislerinin ¢alisir ve hasta kabuliine hazir oldugu 6grenildi.

b) Ekip

Deprem sonrasinda 6zellikle bolgedeki ¢ocuk acil uzmanlari, pediatri uzmanlar1 veya
asistanlarina ulagilmakta zorluk c¢ekildi. Hem telefon hatlarinin kullanilamamasit hem de
internetin kesintili olmast bunun baslica nedenlerindendi. Ayrica Kahramanmarag’a giden ekip
disinda bodlgeye sadece Istanbul’dan Cocuk sagligi ve hastaliklar1 doktorlarini iceren bir ekip
disinda bolgeye ulagan baska ekip olmamisti. Bunun disinda bilinen ve yola ¢ikan ekip ile ilgili
bir bilgi yoktu. Cocuk acile ulagildigr donemde ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmani diizeyinde
bir saglik ekibi mevcut degildi. Deprem bdolgesine ilk ulasildiginda ¢ocuk acilde sadece iki tane
cocuk sagilig1 ve hastaliklar1 asistan1 vardi. Hemsire sayisi iki tane oldugu 6grenildi. Destek
saglik personeli yetersizlikten dolay1 yoktu. Hem eriskin hem ¢ocuk acilde ¢alistyorlardi. Diger
boliimler uzman ve asistan diizeyinde destek veriyorlardi. Ozellikle ortopedi bdliimii
fasyotomiler icin yogun sekilde c¢alistyordu. Radyoloji boliimii uzman- asistan diizeyinde
sonuglar1 ¢ekimle es zamanli olarak goriintiilleme odasinda kiigiik kagitlara yazili olarak
veriyorlardi. Sosyal hizmet ekipleri maalesef yoktu. Uziilerek belirtildiginde; ¢ocuk hastalarin

biraz ihmal edildigi gozlemlendi.



c)

Hasta Profili

Ozellikle ilk deprem sonrasinda gelen ve akut girisim ihtiyac1 olan gocuklar ile ikinci

deprem sonrasi akut girisim ihtiyact olmayan ancak gozlem ve destek ihtiyaci olabilecek

cocuklarin erigkin hastalar arasinda kayboldugu; genel durumu iyi ve stabil durumdayken,

stabil olmayan ’sok’ tablosunda ve canlandirma ihtiyact olan ¢ocuklara dogru ge¢is yaptigi

goriilmiistiir. Ozellikle bu durum tek hastanesi olan veya isler durumunda gocuk acil servis

olmayan alanlarda daha fazla gériilmiistiir. Ayrica genel durumu iyi olup hastaneden taburcu

edilen ancak kotiilesip sok tablosunda basvuran hastalarin oldugu goriildii. Deprem 6ncesinde

cocuk yogun bakimlardaki solunum cihazina bagli, yasam destegi ihtiyaci olan hastalarin gocuk

acil servislerine getirilmesi sonucu ¢ocuk acillerde kritik hasta sayisi agisindan bir yogunluk

olusturmustur.

24. saatte ¢ocuk acil serviste hasta grubu asagida belirtilmistir:

d)

Daha ¢ok oyun ¢ocugu ve adolesan hasta grubu

Cocuk yogun bakimdaki mekanik ventilatordeki hastalar

Ikinci depremden sonra acil cerrahi yapilan bilinci kapali, post op hastalar

Ikinci depremden sonra gelen ve geldiginde genel durumu iyi olmasina ragmen simdi
‘SOK” tablosundaki hastalar

Depremden bagimsiz akut bakim ihtiyact olan acil hastalar (aktif nobet gegiren,
metabolik endokrin hastaliklar)

Solunum sikintis1 olan yenidoganlar, infantlar

Enkaz altindan ¢ikarilan hipotermik ve daha ¢ok sayida ezilme sendromu olan ¢ocuklar

Basvuru ve Sevkler

Cocuk hastalarin o bolgede isleyen ve calisan ¢ocuk acil servisleri olmamast
nedeniyle eriskin acil servislerine gotiiriildiigii 6grenildi. Bolgedeki eriskin ve ¢ocuk
hastaneleri organizasyonu g6z oniine alindiginda ¢ocuk hastalar i¢in bir tahliye ve sevk
plan1 maalesef yoktu. Hastaneye cocuk ekibi gelmesi ile ¢cocuk hastalarin hepsinin
cocuk acile yonlendirilmesi istendi. Ozellikle Kahramanmaras, Gaziantep, Mersin ve
Adana’da c¢ocuk hastalarinin ¢ocuk hekimleri tarafindan cocuk acil servislerinde
goriilmesine 6zen gosterildi. Kayseri’deki ¢ocuk yogun bakim o6gretim gorevlisinin

organizasyonu sayesinde saglam kalan Kayseri’deki hastanede cocuk acil servisi



f)

9)

organize edilmis ve ¢ocuk hastalar orada goriilmeye calisilmistir. Hava kosullar1 ve
karayollart baglant1 yollarinin zarar gérmesi ve yogun yatis nedeniyle bu hastalar ilk

giin ¢evre illerdeki uygun hastanelere de sevk edilememistir.

Lojistik ve Tibbi Malzeme

Hem sevki saglayacak ambulanslar gelememis hem de tiikkenen malzemeler ve
aletler yerine konamamisti. Monitorlerin ¢alisir durumda olmadigi elektrik sikintisindan
dolay1 cihazlarin sarjinin bittigi; sodyum bir karbonat, serum fizyolojik, insiilin,
kalsiyum ampul ve agri kesicilerin sayili sekilde kaldigi, 6zellikle ¢ocuk hastalar i¢in
entiibasyon tiipleri ve santral vendz kateterlerin bitmek iizere oldugu goriildii. Ayrica
kan gazi cihazi ve biyokimya cihazina ulagilamiyordu. Ancak sonrasinda laboratuvara
ulasildi. Radyoloji boliimii BT ve direkt grafi cihazlar ¢calismaktaydi.

Saglik ekibinin dinlenme i¢in bir alan1 maalesef yoktu. Yemek ve temiz su
ihtiyact vardi. Cesme sulart kullanima uygun degildi. Destek personeli olmamasi

nedeniyle olan malzemelere ulasimda zorluklar yasandi.

Tedavi Hizmetleri

Hastanede ¢ocuk acil hekimleri tarafindan organize edilen ilk sey kritik
hastalarin ayrilmasi ve gelen hastalar i¢in dogru efektif bir ¢ocuk hasta triyajinin
yapilmasi1 olmustur. Hastane bilgi sistemi ¢oktiigiinden ve elektrik olmadigindan dolay1
hastalarin kimlik bilgilerini, fizik muayene bulgularin1 ve verilen/verilecek tedavileri
iceren bilgileri bir A4 kagidina yazilarak basit bir hasta karti olusturuldu. Bolgeye
ulasan pediatri ekipleri ile ayr1 bir alanda yesil ve sar1 alan hastalariyla ilgilenerek,
cocuk acil uzmanlarindan olusan dort kisilik ekibin hastaneye gelen tiim kritik hasta

kirmizi alan ¢ocuk hastalara bakmasi saglandi.

Zorlayic1 Noktalar

Bolge ile iletisime gecilmeye ¢alisildi. Bolgede Gaziantep, Diyarbakir ve Sanlurfa’daki
cocuk acil uzmanlariyla iletisime gegildi. Diger bolgelerdeki hastanelerde ¢ocuk acil
uzmant olmadigi i¢in dogrudan haber alinamadi.

Yola ¢ikarken bolgeden bilgi alinamamasi nedeniyle gidilecek yer ve ihtiyaglarin
bilinmemesi nedeniyle gdtiiriilecek ve gidecek ekibe karar vermek zorlagti.

Yola ¢ikmak i¢in uygun izinlerin alinmast ¢ocuk hastalarin ayr1 bir ¢ocuk ekibinin

bakmasi gerektigini ilgili yerlere iletmek zorlayiciydi.



e Bu nedenle bir ekip bireysel ¢abalariyla yetkili makamlarla iletisime gegerek bir askeri
ucakla yola ¢iktilar.

e Bu ckibin Adana’da nereye gidecegi belirlenememis olmasi nedeniyle bolgedeki
pediatri asistanlari ile iletisime gegerek Kahramanmaras’a hareket etkili olacagina karar
vermek zorlayiciydr. Kahramanmaras Universitesi ile baglanti yola ¢ikmadan
kurulabildigi i¢in ve deprem merkezi bu il oldugu i¢in Kahramanmaras’a hareket karari
alind1.

e Hava kosullar1 ve zarar gérmiis karayolu ve yoldaki depremzede vatandaslarin bolgeden
cikmak istemesi nedeniyle yolda olusan asir1 yogunluk nedeniyle 6 Subat 2023 aksami
alt1 saatlik zorlu karayolu sonuncu ulagim saglanabildi.

o Ilk giin &zellikle triyaj problemleri, koordinasyon ve iletisim eksikligi, ulagim
olanaklarmmin olmamasi, ¢ocuklar i¢in gerekli tibbi malzeme ve techizatin ve saglik

ekibinin tiikkenmis olmasi problemleri saptandi.

48.Saat Cocuk Acil

a) Cocuk Acil Servisin Durumu

Kritik hasta ve 6zellikle kirmizi alana gelen hasta sayisinda belirgin artig vardi.
Dis merkezlere sevk yapilamamasi nedeniyle acil servis koridorlarda hastalar1 takip
etmek zorunda kalindi. Bu durum sevkleri zorunlu hale getirdi. Elle yazilan hasta
kartlar1 degistirilerek; matbu bir sekilde fotokopi ile ¢cogaltilarak tek tip ve diizenli bir
sekle doniistiirildii. Bilgisayarli tomografi sonucglari halen yazili olarak kagida veya
sdzel olarak alinmaktaydi. Bu sonuglar da hasta kartlarina yazildi. Ozellikle cihaz temini
sonras1 yatak basi FAST degerlendirmesi ve USG esliginde santral venoz kateter takma
islemleri yapilmaya baslandi. ikinci giin kan gaz1 ve biyokimya cihazi daha diizenli ve
hizli ¢alismaya basladi.

Cocuk acil caligma diizeni degistirildi cok fazla CPR ihtiyaci olan hasta oldugu
icin CPR yataklar arttirildi. Diyaliz ihtiyact olan fazla hasta olmaya baslamist1 ancak
diyaliz liniteleri kronik diyaliz ihtiyac1 olan erigkin hastalarin programlari nedeniyle geg
baslanma riski vardi ancak sorumlu hekimlere ulasilip hastalarin durumu anlatilinca
islemler hizlandi. Cerrahi islemler 6zellikle fasyotomilerin siklig1 belirgin olarak artti.

Bu hastalarin Cocuk acil servisi kritik hastalarin tam kapasite bakildigi diyaliz ve



b)

mekanik ventilatérde hastalar izlenirken bir yandan canlandirmalarin ve cerrahi
islemlerin yapildig1 hibrit bir hale gelmisti.

Afetin i¢lincli ginii oldugu i¢in ve siirekli hastaneye tek tarafli hasta akisi devam
ederken hastanenin tiim koridorlari, odalari hastalarla doluydu. Alanlar taranarak eriskin
hastalarla birlikte kotiilesen takibi olmayan c¢ocuklar cocuk acil servisine gekildi.
Ucgiincii giin hastane bilgi sistemi gelse de kimliklendirme ve ¢ocuklarm yanina refakat

edici hasta yakini problemi halen devam etmekteydi.

Ekip

Depremin 2. giinii baska bir pediatri ekibinin geldigi bilgisi ulast:. ikinci giin
bolgeye ulasan cerrahi brans sayist yeterli olmasina ragmen ¢ocuk saglig1 hastaliklar
uzmanlarinin yeterli sayida olmadig1 goriildii. Yer yer bolge ile baglantisi olan, yakinlari
icin bolgeye intikal eden, 6zel hastanelerde c¢alisan Cocuk sagligi ve hastaliklari
doktorlarinin ¢ocuk acil servislere yardima geldigi goriildii. Bu desteklere ragmen ¢ocuk
sagligr ve hastaliklar1 uzmani- ¢ocuk acil ve ¢ocuk yogun bakim uzman sayisinin
yetersizligi dikkat c¢ekmekteydi. Hastanenin kendi uzman ve Ogretim iiyeleri ile
gorisiildi.

KSU Tip fakiiltesinde 3 ¢ocuk acil, 1 ¢ocuk yogun bakim uzmani ve 2-3 pediatri
asistan1 48.saatinde araliksiz ¢alismaya devam etmekteydi. Hemsire ekibi destek igin
gelen sayis1 nisbeten daha iyi olmasi nedeniyle nobet degisimi yapabildiler. 2. giinde
hala temizlik ve yardimci destek personel sayisi yetersizdi. Giivenlik ve yondirme
hizmetleri hala personel olmamasi nedeniyle verilemiyordu.

Cocuk acil uzmani ve Cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmanlar1 sayis1 hala
yetersizdi. Pazartesi giinii (1.glin) ¢aligmakta olan hekimler araliksiz calismaya devam

ederken, yer yer hemsirelerin sayis1 artmaya baglamisti.

Hasta Profili

Ozellikle ikinci giin kompartman sendromu crush sendromu, ¢oklu travma
hastalar1 (toraks, abdomen, izole ekstremite, pervis kiriklari, mesane riiptiirii gibi) ve
daha az sayida soguk hasari, hipotermi ile basvurmaya baglamisti. Bu duruma parelel
olarak bu hastalarin komplikasyonlarinda da artis baslamisti. Hiperpotasemi ve
sonucunda hayat1 tehdit eden aritmiler goriilmeye baslandi. Buna bagli arrestler goriildii.

Hastalarin sivi tedavilerine yetismekte zorlanilmaya baglandi. Es zamanli diyalizler



d)

basladi. Bu hastalarin bir kisminin entiibbe olmasi yatak bas1 diyaliz islemi
yapilamadigindan zorlastirici noktalardandi. Diyaliz sonrasi entiibe hastalar acilde takip
edilmesi gerektigi icin mekanik ventilatorler ¢ocuk yogun bakimdan getirildi.

Bu duruma paralel olarak cerrahi boliimlere danisilan hasta sayis1 belirgin artti. Ayrica
altta yatan kronik hastaligi olan ve ilaglarin1 alamayan c¢ocuklar durdurulamayan
nobetler, adrenal yetmezlik, diyabetik ketoasidoz, metabolik bozukluklar ile gelmeye
baslamislardi. Afet nedeniyle artan stresin gebelerdeki dogum eylemini tetiklemesi
nedeniyle erken dogan prematiire bebekler, disarida veya arabada kalmak zorunda olan
solunum sikint1 ile basvuran hastalar ¢ocuk acil servisin kritik alanimni dolduran
hastalard:.

Uciincii giin yani ¢arsamba giinii basvuran ¢ocuk hastalar da 6zellikle yiiksek
miktarda mayi verilmesine ragmen aldig1 ¢ikardigi dengelerin saglanamadigi ve sivi
yonetiminde geri kaldig1 goriildii. Ozellikle ek hastaligi olup ilaglarmi alamayan ve
Crush sendromu da olup derin metabolik krizde olan ¢ocuklar artmaktaydi. Ayrica
yeterli barinma kosullarinin olmamasindan dolay1 ndbet, alt solunum yolu enfeksiyonu,
ishal gibi sikayetleri olan ¢ocuklar sok tablosuyla tekrar acil servise bagvurmaktaydi.
Diizenli olarak ilacin1 alamayan kronik hastalig1 olan hastalar status, asidoz, sok ve

bilinci kapali sekilde gelmeye baglamislardi.

Basvuru ve Sevkler

Hasta bagvuru sayisinda belirgin artis vardi. Ozellikle enkaz altindan ¢ikarilan
hastalar 112 ile hastaneye basvurmaya baslamisti. Giindiiz ile gece saatlerindeki
basvuru arasinda fark goze carpti. Calismalarin ve hava sartlarinin uygun oldugu
giindiiz saatlerinde bagvurular yogunluktaydi. Bu evrede diyaliz yapabilen ve kateter
acabilen yerlerde g¢ocuk hastalar diyalize alinarak hiperpotasemiye yonelik hizli
diyalizler yapilmak durumunda kalindi. Ancak bélgeye ulasan ekipler olmasina ragmen
hasta yogunlugu nedeniyle 48. saatte aymi ekipler araliksiz g¢alismaya devam
etmekteydi.

Karayolu acilmasi ile hastalar Kayseri, Adana basta olmak {izere ¢evre illere 112
ambulanslart ile génderilmeye baslandi. Ancak erigkin hastalarin fazlaligi nedeniyle
cocuk hastalarin sevklerini kabul ettirmekte zorluklar yasandi. Bu nedenle ekipden bir
kisi sevklerden sorumlu olarak gorevlendirildi. Bu sayede toplu sevkler ve sevk
imkanlarindan daha yakindan haberdar olundu. Ailesi ile sevk olunmasini isteyen

cocuklar icin zaman zaman zorluklar yasandi. Bugiiniin sonuna dogru toplu hava



sevkleri basladi. Hastalarin yogunlugu nedeniyle bazen imkanlar zorlanarak eriskinler
gibi bir ambulans ile iki hasta sevk edilmesi i¢in ¢alisildi. Ancak sevk edilen hastalarin
refakatcisi olmasi ve ¢ogunlukla yatarak gitmek zorunda olduklari i¢in pek miimkiin
olmadi. Zorlu hava sartlar1 nedeniyle ambulanslarin bir kismi tekrar hastalarla donmek
zorunda kaldi. Ikinci giin hava sartlarinin zorlugu nedeniyle kara ve hava ulasimi yer
yer aksamaktaydi.

Ucgiincii giin hava kosullarinin elverisli hale gelmesiyle hem kara hem de hava
yoluyla bireysel olarak iletisime gecilip Istanbul, Ankara, Adana, Mersin, Kayseri ve
calisir durumda olan Gaziantep, Diyarbakir’a hastalar hizlica sevk edildi
Ozellikle yiiriiyebilen ya da kucakta gidebilecek cocuklar hava ambulans ile gerekli
yerlere gonderildi. Genel durumu iyi olan yas1 biiyiik olup koopere olan ¢ocuklar bir
sedyeye iki hasta olacak sekilde kara ambulansiyla da gonderildi. Ugak ve

helikopterlerle Ankara Istanbul gibi merkezlere de fazla sayida hastalar gonderildi

Lojistik ve Tibbi Malzeme

Hasta transferi i¢in giden 112 acil ambulanslar1 sevk edildikleri hastanelerde
calisan ¢ocuk acil ve ¢ocuk yogun bakim uzmanlari ile goriistilerek; eksik olan tibbi
malzeme ve ilaglar1 bireysel gabalarla temin edilmesi yoluna gidildi. Hastanedeki
malzemeler eriskin hastalarla birlikte kullanildig1 i¢in ¢ocuk hastalarin kullanabilecegi
tibbi malzeme ve ilaglar tiilkenmek tizereydi 6zellikle serum fizyolojik tiikenmisti bu
yiizden ¢ocuk hastalara en uygun olabilecek elde bulunan mayi verilmeye baslandi.
Yeterli malzemenin ulasamamasindan dolayt steril eldiven ve steril setler konusunda
sikintilar yasanmaktaydi. Artan diyaliz ihtiyaci nedeniyle kateterlerin ve diyaliz
sollisyonlarin bitmek tizere oldugu 6grenildi.

Ikinci giinii ortasinda ilk defa sicak ¢orba saglik personeline ulasti. Halen dinlenme ve
diger ihtiyaclar i¢in uygun alanlar olusturulamamasti.

Uciincii giin yeni malzemeler ancak ulasabilmisti. Ancak bolgeye ilk ulasan
hekimler halen destek olmadan araliksiz ¢alismaya devam etmekteydiler. Persembe
giinii sabah1 yani depremin 72. saatine kadar ¢alisan ekiplere destek ve takviye olacak

sekilde cocuk acil ve yogun bakim uzmanlari ilk kez bolgeye intikal etti.



f) Tedavi Hizmetleri
Ozellikle ¢ocuk hastalarin cerrahi yonetimi ¢ocuk acil hekimleri ve gocuk
doktorlar tarafindan primer karar verici sorumluluk almaya calisildi. Ampiitasyon,
fasyotomi kararlar1 primer olarak ¢ocuk acil hekimleri ile ortopedi veya plastik cerrahi
hekimleri ile ortaklasa alindi. Bu baglamda birgok ¢ocuk ampiitasyon veya
fasyotomiden kurtarildi. Acil diyaliz yapilan hastalar vardi. Servisi genisletmek igin
careler bulunmaya calisildi. Ek alanlar agilarak servis hizmetleri yayginlastirilmaya

calisildi.

Ucgiincii giin ¢ocuk acile basvuran kritik hasta sayis1 az olmakla birlikte, travma
dis1 cocuk acil kritik hasta bagvuru sayis1 artmaya baslamist1. Ozellikle anti epileptik,
ates diisiirlicii, agr1 kesici gibi ilaglara ulagilamamasi hasta bakim kalitesini olumsuz

etkilemekteydi.

g) Zorlayic1 Noktalar

Cocuk acil ve yogun bakim dernegi ve saglik bakanligindaki yetkililerle
iletisime gegildi. Ancak cocuk acil, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, cocuk yogun bakim
uzmanlarmin  yeterli derecede bélgeye ulasamadiklari 6grenildi.  Ozellikle
Kahramanmaras’a ve Adiyaman bolgesine kimsenin yola ¢ikmadigi, Mersin ve
Adana’daki ¢ocuk acil uzmanlarinin ¢ok fazla hasta karsilamaya basladig1 6grenildi. Bu
durum yakin merkezlerin kapasitesinin agilmasina neden oldu.

Saglik ekipmani ve tibbi malzemeler ikinci giin halen eksikti. Hastane i¢inden
ve ulasilabilen depolardan eksik malzemeler temin edilmeye calisildi.

Cocuk acil uzmanlar1 ve ¢cocuk hastalar i¢in gereken ayr1 organizasyon ve ihtiyag
akis1 saglanamadi.

Cocuklarin kimliklerini belirleme ve refakatci bulma sorunu devam etmekteydi.
Cocuk acil hekimleri 72 saati askin bir siiredir araliksiz ¢calismakta ve toplamda bes 6
saat dinlenebilmislerdi. Hijyen tuvalet ve temiz su ihtiyaci artik hat sathadaydi.

Degisime gelecek hekimlerin belli olmamasi ve doniilecekse nasil donecegi gibi

planlarin bilinmemesi araliksiz ¢alisan ekibin tiikenmesini hizlandirmaktaydi.

72-96. Saat Cocuk Acil

a) Cocuk Acil Servisin Durumu:



Acil servis galigilabilir durumda olup, 6nceki ekip tarafindan biiyiik oranda organize
edilmistir. Yesil, sar1 ve kirmiz1 alanlar olusturulmaya ¢aligilmistir. Ayaktan hasta bagvuralari
72. saat sonrasi arttigindan ilk degerlendirme alani ve sari alan genisletilmistir. Bina hasar
gbérmiis olsa da hizmet vermeye devam etmekteydi. Binadaki hasarin boyutu bilinmemekte ve
tedirginlik yaratmaktaydi.

Binalarin hasarmin boyutunun belirlenmesi ve giivenli bir sekilde kullanilabilirliginin
degerlendirilmesi i¢in bir yapisal hasar tespit ¢alismasi yapilmalidir. Eger bina kullanilamaz
durumdaysa, konteynir yerlesimlerinin kullanilmasi veya gegici prefabrik yapilarin kurulmasi,
hizmet siirekliligini saglayabilir. Ayrica, binanin giivenligi ve ¢alisanlarin glivenligi i¢in gerekli
giivenlik dnlemleri alinmalidir.

b) Ekip:

Ekipte ¢ocuk acil ve ¢ocuk yogun bakim uzmanlari, asistanlar ve destek ekipleri
bulunmaktaydi. Ekibin ¢ogunlugunu hastanenin kendi personeli olusturmaktaydi. Bu personel
moral motivasyon olarak koti durumda olmasi nedeni ile konsantrasyonlari kotii ve
performanslarini etkiliyordu. Konsiiltan branslar da ayni sekilde disaridan gelen destek ekipler
ve hastanenin kendi personeli tarafindan saglaniyordu. Eriskin kismin aksine pediatri kisminda
gelen destek yeterli nobet degisimleri igin olanak saglamiyordu. Bu da ekibin yorulmasina ve
performans kaybina neden oluyordu. Ayrica ekibin pediatrik travma ve kritik hasta bakimi
hakkinda yeterli bilgi ve deneyiminin olmamasi 6nemli bir diger sorundu. Daha 6nce bir ¢ocuk
acil uzmani tarafindan yonetilmedigi i¢in organizasyon zordu. Depremin ilk saatlerinden
itibaren goniillii olarak olay yerine gelmeye ¢alisan bir¢ok saglik personeli olmasina kargin
gorevlendirme yazilar1 olmamas: ve kimlik kartlar1 olmamasi nedeni ile giivenlik zafiyeti
dogruyordu.

Oncelikle, personelin moral motivasyonunu artirmak igin psikolojik destek hizmetleri
saglanmalidir. Afet sirasinda calisanlar yogun stres altinda olduklart i¢in, psikolojik destek
almak Onemlidir. Bu sayede personelin stres ve kaygi seviyeleri azaltilabilir ve
konsantrasyonlar1 arttirilabilir. Ayrica, ekip iiyeleri arasinda daha fazla pediatrik acil uzmani
ve deneyimli personel bulundurulmasi gerekmektedir. Bunun i¢in, hastanenin diger pediatrik
kliniklerinde ¢alisan personel de cocuk acil servisinde ¢alismaya yonlendirilebilir.

Ekip {liyelerinin yorgunlugunu azaltmak icin, nobet degisimlerinde yeterli destek
saglanmalidir. Bu, ekibin performansimi arttiracak ve kritik hatalarin 6niine gecebilecektir.
Ekibin pediatrik travma ve kritik hasta bakimi konusunda egitilmesi de dnemlidir. Bu amagla,

pediatrik acil tip alaninda egitim programlarina agirlik verilmeli ve pediatrik hekimlerin bilgi



ve deneyimi arttirilmalidir. Egitim programlari sadece hastane personeline degil, ayn1 zamanda
diger saglik kurumlarindaki pediatrik hekimlere de acik olmalidir.

Daha once ele alinmamig biiylikliikkte bir acil durum oldugu ig¢in, organizasyonu
yerlestirmek zordu. Bu nedenle, hastane afet planlar1 (HAP) gézden gecirilmeli ve bu planlara
pediatrik acil klinikleri aktif olarak dahil edilmelidir. Afet planlarina pediatrik acil bakim
senaryolar1 dahil edildiginde, ekip daha iyi organize olabilir ve hastalarin bakimi daha etkili
hale getirilebilir. Bu planlarin diizenli olarak gdzden gegirilmesi ve giincellenmesi de 6nemlidir.

Deprem sonrasinda saglik personelinin goniillii olarak olay yerine gelmesi olumlu bir
durum olmasma ragmen, gorevlendirme yazilari olmamasi ve kimlik kartlar1 olmamasi
giivenlik zafiyeti doguruyordu. Bu nedenle, saglik personelinin olay yerine gelisleri 6nceden
planlanmali ve gorevlendirme yazilari ile kimlik kartlar1 saglanmalidir.

c) Hasta profili:

72. Saatte gelen hastalarin ¢ogunlugunu depremden primer etkilenen hastalar
olusturmaktadir. Yesil alanda depremin ilk saatlerinde bakilip kontrole cagrilmis ya da
depremden bagimsiz sikayetlerle gelen hastalar artis gostermekteydi. Sar1 ve kirmizi alanda ise
biiylik cogunlugu depremzede hastalar olusturmaktaydi. Hastalar da bu dénemde ve sonrasinda
yasamsal sorun olusturacak yaralanmalardan ¢ok uzuv yaralanmalari, crush sendromu,
hipotermi, hipernatremik dehidrasyon siklikla goriilen durumlardi. Uzuv yaralanmalarinda
amputasyon ya da fasyotomi gerekliligi olabiliyordu. Zaman ilerledik¢e kirmizi alan hasta
say1s1 azalma gosterirken deprem dis1 sebeplerle bagvuran hasta sayilarinin arttigi gortildii.

Deprem sonrasi gelen hastalarin profilinde uzuv yaralanmalari, crush sendromu,
hipotermi ve hipernatremik dehidrasyon siklikla goriilmektedir. Bu nedenle, ekibin bu tiir
yaralanmalarin tedavisi i¢in uluslararasi rehberleri yakindan takip etmesi 6nemlidir. Ekip, uzuv
yaralanmalarinda amputasyon veya fasyotomi gerekliligi durumunda miidahale edebilecek
nitelikli doktor ve hemsirelerden olusmalidir. Ayrica, hastane personeline, crush sendromu ve
hipotermi gibi acil durumlarin tan1 ve tedavisine yonelik egitimler verilmelidir.

Yesil alanda bakilan hastalarin sayis1 da artmistir, bu nedenle, yesil alan i¢in ayr1 bir
ekibin olusturulmasi gerekmektedir. Bu ekip, deprem sonrasi bagimsiz sikayetlerle gelen
hastalarin tedavisi i¢in 6zel olarak hazirlanmalidir. Ekibe, ¢cocuk acil tip konusunda egitim almig
doktor ve hemsireler dahil edilmelidir. Ayrica, yesil alan hastalariin tibbi kayitlarmin dijital
ortama aktarilmasi i¢in bir sistem kurulmalidir. Boylece hastalarin gecmis tibbi kayitlar: takip
edilebilir ve tedavileri daha etkili hale getirilebilir. Kirmiz1 ve sar1 alanda yer alan hastalarin
sayist da oldukca fazladir. Bu nedenle, hastane acil servisinde bu tiir yaralanmalarin tedavisi

icin Ozel bir ekip kurulmahdir. Ekip, Cocuk Acil tip konusunda egitimli doktor ve



hemsirelerden olusmalidir. Ayrica, ekip, sevk koordinasyonu konusunda da deneyimli bir
koordinatorden olusmalidir. Sevk koordinasyonu konusunda deneyimli bir koordinator,
hastalarin en hizli sekilde sevk edilmesini ve gereksiz vakit kaybmin Oniine gecilmesini
saglayabilir.

d) Basvuru ve sevkler:

Hasta yonlendirme ve kayit iglemleri manuel olarak gerceklestirilmekteydi. Bilgisayar
sistemleri aktif olarak ¢alismadigi icin hastane giris kaydi agilamamaktaydi. Hastalar ile ilgili
bilgiler varsa yakinlarindan, getiren 112 ekibinde alimyor. Bulundugu sedyenin basina beyaz
kagida hem kimlik bilgileri hem muayene ve tedavileri yaziliyordu. Alinan kayitlar sevk
sonrasinda gergeklesebilecek kayiplar igin fotograflart ¢ekilerek dijital olarak saklanmaktaydi.
112 ekipleri, kara ve hava ambulanslari ile siirekli hastalar1 almakta ve yonlendirmektedir. En
cok sevk alan Kayseri, Gaziantep ve Konya sehirleri idi.

Hastane giris kayitlarinin manuel yapilmasi, hatali ve eksik kayitlara neden olabilir ve
hastalarin takibi zorlagabilir. Bu nedenle, hastane yonetimi, bilgisayar sistemlerinin
yedeklenmesi ve acil durumda kullanilabilecek alternatif yontemlerin olusturulmasi konusunda
caligmalar yapmalidir. Ayrica, hasta yonlendirme ve kayit islemlerinin daha etkin hale
getirilmesi igin, teknolojik araglar kullanilabilir. Ornegin, mobil uygulamalar veya dijital
formlar kullanilarak hastalarin kayit islemleri daha hizli ve dogru sekilde yapilabilir. Bilgi
giivenligi acisindan hastanin kimlik bilgileri, tedavi bilgileri ve diger tiim bilgilerin dijital
olarak kaydedilmesi ve gilivenli bir sekilde saklanmasi oOnerilir. Bu sekilde, hastalarin
bilgilerinin gilivenligi saglanabilir ve hastalarin takibi daha kolay hale getirilebilir.

Hastane afet planlarinda sevk koordinasyonunu saglayacak bir kisi belirlenmeli ve
egitilmelidir. Bu kisi, hastalarin yonlendirilmesi ve kaydedilmesi i¢in bir sistematik olusturarak
112 ekipleri, askeri helikopterler ve diger sevk kaynaklari arasinda koordinasyon saglayabilir.
Bu kisi, diger saglik personeli ile iletisim halinde olmali ve hastalarin aciliyetine gére sevk
edilmesini saglamalidir. Ayrica, bilgisayar sistemlerinin aktif olmadig1 durumlarda bile hastane
giris kayitlarinin yapilabilmesi i¢cin manuel bir yontem gelistirilmelidir. Bu sayede, hastalarin
kayd tutulabilir ve hasta yonlendirmesi daha etkin hale getirilebilir.

e) Lojistik ve tibbi malzeme:

Travma tahtalari, 1siticilar ve serum 1siticilar gibi ekipmanlar eksik veya yetersizdi.
Cocuk yogun bakim tinitesi kullanilamaz durumdaydi. Diyaliz gereken hastalar eriskin tarafta
diyaliz almak zorunda kaliyordu. Hastanede hangi malzemelerin oldugu konusunda personelin
bilgisi yoktu. Bilgisayar sistemleri de olmadigi i¢in envanter konusunda yeterli bilgiye

ulasamiyorduk.



Lojistik ve tibbi malzeme yOnetimi icin bir ekip olusturulmali ve bu ekip envanterin
dogru bir sekilde yonetilmesi ve eksik malzemelerin temin edilmesi i¢in ¢aligmalidir. Bu ekip
ayni zamanda, diyaliz gereksinimi olan hastalarin diyaliz i¢in O6zel bir {initeye ihtiyag
duyduklarimi belirlemeli ve bu konuda acil 6nlemler almalidir. Ayrica, hastane personelinin
lojistik ve malzeme yonetimi hakkinda egitilmesi de 6nemlidir. Malzemelerin nerede oldugu
ve nasil kullanilacagi hakkinda bilgi sahibi olan personel, hizmet kalitesini arttiracaktir.
Hastanenin tibbi malzeme ve ekipman envanterinin giincel tutulmasi i¢in bir takip sistemi
kurulmalidir. Boylece, eksik olan malzemelerin tespiti ve hizli bir sekilde temin edilmesi
saglanabilir.

f) Tedavi hizmetleri:

Kirmizi alan olarak kullandigimiz bdliim normalde sar1 alan olarak kullanilmaktaydi
ancak kritik hastalarin izlemini bu alanda karsiladik. Depremden yeni ¢ikarilan bir hasta geldigi
anda gocuk acil ve gocuk yogun bakim ekibi olarak hastay1 travma 6nlemleri ile hemen sedyeye
alarak ilk stabilizasyonu sagladik. Bu noktada saptadigimiz 6nemli bir sorun, travma tahtalarini
112 ekibine geri vererek tekrar yeni tahtaya almamiz gerektigiydi. Bunun yerine tiim ekiplerin
ayni tiir ve Ozellikte travma tahtasina sahip olmasi iyi olurdu, bdylece hastalarin spinal
immobilizasyonu bozulmazdi. Hastalarimiz, deprem sonrasi hipotermik ve iizerleri toz toprak
ile kapl olarak hastaneye getirilmekteydi. Bu nedenle, bir elektrikli siipiirge kullanarak hizla
muayeneleri yaparak hayati risk teskil edecek durumlari saptamaya calistik. Viicutlari
temizlenerek yara yerleri incelendi ve hastalar eksternal 1sitma yontemleri kullanilarak
1sitilmaya alindi. Ik asamada tiim hastalara agr kesici verilmeye ¢alisildi. Ancak hastalarin
1sinmast i¢in kullanilan elektrikli 1siticilar yeterli olmadig: i¢in, hastalar i¢in uygun 1siticilarin
temin edilmesi biiyiik bir eksiklikti. Ayrica, verilen sivilarin soguk olmasi da bir diger sorundu.
Serum 1siticilarinin olmamasi nedeniyle serumlari elektirikli 1siticalar ile sicak tutmaya caligtik.
Kritik hastalar1 daha iyi stabilize etmek i¢in ve mevcut bir resusitasyon alaninin olmamasi
nedeniyle, belirli sedyeleri sadece kritik hastanin ilk alindig1 yer olarak belirledik. Stabil olan
hastalar tetkik ve gortintiileme i¢in gittiklerinde, hemen yerine temiz, monitdr ve oksijeni hazir
sedyeler hazirladik. 72 saat igerisinde birgok hasta taburcu edildi. Bir hastada kafa tabani kirig1
ve masif pnémomediastinum vardi ve exitus oldu. Iki ya da ii¢ hastada ekstremite
amputasyonuna gidildi, diyaliz ihtiyac1 olanlar ve rabdomiyolize giren hastalar da vardi. Bunun
disinda hastalarin ¢ogunlugu hayati sorunlar1 olmayan, belki uzuv yaralanmalar1 olan
hastalardi. Bu hastalarda en dikkat ¢eken laboratuvar 6zelligi, hipernatremik dehidrasyon
tablosunda olmalar1 ve asir1 bir su agligi i¢indeydiler. Mevcut rehberler kullanilirken hastalarin

durumu g6z 6nilinde bulundurularak tedavi diizenlemesi yapildi.



Hasta profili acisindan belirlenen kirmizi alanin, aslinda sar1 alan olarak kullanilan
bolim olmast ve kritik hastalarin burada izlem ve tedavilerinin gerceklestirilmesi dnemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumda, hastane afet planlar1 gézden gegirilmeli ve
kritik hastalarin izlem ve tedavileri i¢in uygun bir alanin olusturulmasi planlanmalidir. Ayrica,
tim ekiplerin ayni tiir ve Ozellikte travma tahtasina sahip olmasi saglanarak spinal
immobilizasyonunun bozulmamas1 hedeflenmelidir.

Hastalarin hipotermik ve tozlu bir sekilde hastaneye geldigi gdzlemlenmistir. Bu
nedenle, elektrikli silipiirge gibi temizlik malzemelerinin hastanede bulundurulmasi
gerekmektedir. Hastalarin 1sitmasi ile ilgili olarak ise, santral 1sitma saglanmasi ve uygun
isiticilarin temin edilmesi gerekmektedir. Serum 1siticilarinin eksikligi nedeniyle, UFO adli
elektrikli 1siticilar kullanilmaktadir. Ancak, hastalarin verilen sivilarin soguk olmast sorunu
devam etmektedir. Kritik hastalarin stabilize edilmesi i¢in belirlenen sedyelerin, tetkik ve
goriintlileme i¢in uygun olanlarla degistirilmesi Onemlidir. Ayrica, resusitasyon alaninin
olusturulmasi da gerekmektedir. Hipernatremik dehidrasyon sorunu yasayan hastalarin sivi
tedavisi i¢in uygun bir yaklagim benimsenmeli ve elimizde bulunan sivilar, hastalarin ihtiyacina
uygun hale getirilmelidir. Son olarak, hastane envanteri konusunda personelin bilgisinin
olmadig1 ve tibbi malzemelerin yetersiz oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, hastane afet
planlarina uygun olarak envanter sistemi olusturulmali ve tibbi malzemelerin yeterli miktarda

bulundurulmasi saglanmalidir.

96. Saat Cocuk Acil

a) Cocuk Acil Servisin Durumu

Cocuk Acil Polikliniklerinin sartlari hasta karsilamaya uygundu ve aktif bir sekilde hasta
kabulii gerceklesmekteydi. Cocuk Acil Servisleri Gozlem odalar1 ¢ogunlukla tamamen dolu
olarak ¢alistyorlardi. Ancak Cocuk Acil Polikliniklerinin bir kisminin deprem 6ncesinde travma
hastas1 kargilamiyor olmasi nedeni ile deprem sonrasinda buna gdre organizasyon ve planlama
degisiklikleri yapilmasi gerekli olmustu ve bu merkezlerde deneyim eksikliginin olmasi zorluk
yaratmisti, ancak gecen giinler igerisinde bu hasta grubu ile ilgili de deneyim kazanilmis ve bu
zorluk kismen asilmisti. Bu merkezlerde tiim cerrahi birimlerin ve goriintiileme olanaklarinin
bulunmayis1 da problem yaratmakta ve 6zellikle hastalarin bu sebeple transfer edilmesi zaman
kaybina sebep olmakta idi. Bunun yaninda bazi merkezler eriskin hasta da kabul etmeye
baglamis, bu da ek organizasyon ve personel yiikii getirmisti. Rutin travma hastasi kabul eden

merkezlerde bu sorun gozlenmedi, oturmus protokoller mevcuttu. Bu merkezlerde 72. saatten



sonra hasta sayisinin azalmasi ile birlikte goriintiileme ile ilgili yogunluk da azalmisti. Bir diger
onemli konu ise 6 Subatta yasanan deprem sonrasinda hasarsiz veya az hasarli merkezlerin bir
kism1 daha sonraki depremlerde hasar almis ve ¢alisamaz hale gelmisti (6zellikle Cukurova
Universitesi Balcali Hastanesi gibi) ve hem bu alanda artik saglik hizmeti verilemiyor olmasinin
getirdigi eksikliklerin kapatilmasi, hem de buradaki hastalarin nakil edilmesi gerekliligi ciddi

bir sorun olusturmustu.

b) Ekip

Cocuk Acil Polikliniklerinde deprem Oncesi pratisyen veya asistan doktorlar ¢alismakta
iken deprem sonrasinda Pediatri Poliklinikleri de kapatilarak Pediatri uzmanlar1 ve varsa
asistanlarin timii nobet seklinde ¢aligma diizenine ge¢mis ve bu sekilde aciller giiclendirilmis
idi. Hemsire, paramedik, ATT ve diger saglik personelindeki eksikler ya diger boliimlerden
eleman ¢ekilmesi ile veya goniillii ekiplerin ¢alisma diizenine sokulmasi ile ¢oziilmiistii. Diger
branglar eger hastanede mevcut ise konsiiltasyon metodu ile ¢alistyordu, bazi hastanelerde
cerrahi bransglar mevcut degildi, bazilarinda ise hastanenin farkli merkezlerinde
bulunabiliyorlardi. Deprem bélgesi disindan ¢cogu goniillii saglik ekipleri destege gelmis idi,
ancak hekim gorevlendirmelerinde Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 doktorlarinin sonraya
birakildigi, cerrahi branslara 6ncelik verildigi gozlendi.

Calisan personel ile ilgili bu saatlerde en 6ne ¢ikan problem, personelin de depremzede
olmasi, neredeyse tamaminin ev disinda barinma sorununu ¢ézmeye c¢alistyor olmasi, hem
depremin, hem sonrasinda bagta barinma olmak iizere hayat kosullarinin yarattig1 agir fiziksel
ve psikolojik yiik ile galismaya devam ediyor olmalari idi. Personelin kendilerinin ve ailelerinin
giivenliginden emin olamamalari, yogun c¢aligma diizeni sonrasinda dinlenebilecekleri ve
huzurla barmabilecekleri evlerinin giivenli olup olmadig1 kaygisini yasamalar1 veya evlerinin
hasarli olmasindan dolay1 evlerine girememeleri, ara¢ i¢inde ya da hastane icinde cesitli
alanlarda kaliteli olmayan uyku sonrasi 24 saatlik siftlerine devam etmelerinden dolayi. 4.
giinden sonra olduk¢a yorgun ve tilkenmis olarak calistiklar1 gézlemlendi. Pek cok kiside
depremin tekrarina yonelik derin kaygilar mevcuttu, 6zellikle art¢ilarin siirekli tekrarliyor
olmasi, personelde ciddi bir korku iklimine sebep oluyor, bu da verimli ¢alismay1
zorlastirtyordu.

c) Hasta Profili

Deprem enkazindan kabul edilen hasta sayisinda bu donemde azalma s6z konusu idi, kabul
edilen hastalar ekstremite ezilmesi, Crush sendromu, dehidratasyon, hiperkalemi, batin

travmasi tanilariyla yatirilip tedavi edildiler. Bu grubun iginde bir kism1 da deprem sonrasi ilk



saatlerde bir saglik kurumuna bagvurmus, ancak sonrasinda ya o anda saglik durumu ciddiyet
teskil etmemis ya da ciddiyeti fark edilmemis, ya da yakinlarini arama gibi sebeplerle
hastaneden kendileri ayrilmis hastalarin durumunun agirlasarak tekrar bagvuran hastalar
olusturuyordu. Deprem enkazindan kurtarilan hastalarin ilk miidahalesi ve stabilizasyonu
tamamlandiktan sonra hizla servis ya da yogun bakim kabulleri saglanmaya ¢alisiliyordu ancak
bu dénemde hem Cocuk Acil Servislerinin hem de Cocuk Yogun Bakim Uniteleri ve Cocuk
Servislerinin tam dolu olarak ¢alisiyor olmasi yatis islemlerini zorlastirtyor, acilin ¢alisma
sartlarini ¢cok zorlastirtyordu.

Deprem enkazindan kurtarilan hastalarin disinda hasta bagvurusunda bu donemde ciddi bir
artis s6z konusu idi. Bu hastalar i¢inde ii¢ hasta grubu 6n plana ¢ikmakta idi:
1) Deprem sonrasinda barinma, beslenme sorunlari yasayan ve bu nedenle enfeksiyonlar
(ASYE, AGE gibi) ile bagvuran hasta grubu
2) Deprem nedeni ile diger saglik sorunlari i¢in bagvurmayan veya basvuracak merkez
bulmakta zorlanan diger acil durumlar (Diyabetik Ketoasidoz, Akut Apandisit, Akut Bronsiolit,
Yenidogan Sarilig1 gibi): Bu hasta grubu genellikle ileri bir evrede bagvuruyor, bu nedenle hem
miidahaleleri gii¢c ve uzun siireli oluyor hem de depremden kurtarilan hastalar nedeni ile saglik
hizmeti kaynaklarinin sinirl olmasi bu hastalarin bakimini giiglestiriyordu.
3) Deprem sonrasinda takip ve tedavileri aksayan, ila¢ bulma sikintisi yasayan kronik hastalar
(Epilepsi, Astim, Onkoloji hastalar1 gibi): Bir 6nceki grup gibi bu hasta grubu da akut ataklar
ve acil durumlarla bagvuruyor ve ayni sekilde yogun saglik bakimi gerektiren durumlaria
miidahalede saglik hizmetinin kaynaklarinin sinirliligi nedeni ile giigliikler yasaniyordu.

Ayrica 6zkiyim girisimi nedenti ile kabul edilen addlesan hastalar da mevcuttu.

Bir diger sorun kimliksiz hastalarin kabulii idi. Kimliksiz ¢ocuk hasta kabulii ve
takibinde ilk giinlerde yasanan sikintilar prosediirlerin netlesmesi ve hastane yonetimi,
doktorlar ve hastane personelinin ¢abasi, sosyal aglarin siirekli olarak aktif kullanilmasi ile bilgi
akis1 daha net saglanarak kismen ¢oziilmiis, ancak birinci derece yakinini1 kaybetmis hastalarin
tedavi ve bakimlarinin uzun vadede planlamasi heniiz yapilamamisti. Ayn1 zamanda deprem
sirasinda dogan ancak kimligi ¢ikarilamamis bebeklerin hastaneye kabuliinde sorun yagandi.
Hastanelerin bir kisminda sosyal hizmetler ve emniyet birimlerince bilgilendirmeler saglansa
da kimliksiz hasta gilivenligi ve takibinin evrak isleri ve yasal prosediirle ilgili islemlerde
hekimlerin ¢ok aktif rol aldig1 ve bu durumun hekim is yiikiinii ¢ok arttirdig1 gozlemlendi.

Vefat eden hastalarin fazla sayida olmasi nedeni ile morglarda doluluk artti, 6zellikle

kimliksiz olanlarin defin islemleri i¢in Olim formlar1 doldurulmakta, DNA Ornekleri



alimmaktaydi. Kayitlar tamamlanmadan defin yapilmadigi i¢in cenazeleri bekletecek yer sorunu

giindeme geldi.

d) Basvuru ve Sevkler

Cogunlukla ayaktan basvurular karsilanmakta idi, bunun yaninda deprem
sahasindan bolge merkezlerine (Adana, Mersin) 112 araciligi ile kara ambulansi ile sevkler
devam etmekteydi.
Cocuk servislerinde veya cocuk hastalarin yatirilabilecegi diger servislerde yatak sayisinin
azalmasi nedeniyle bu saatlerde c¢ocuk acilde ek yogunluklar olmaya bagladi. Yeni
getirilebilecek hastalara acil serviste bakilma imkan1 saglayabilmek i¢in servis ve acilde takip
edilen hastalardan Ankara, Izmir, istanbul, Antalya, Konya gibi illere sevk yapilmasi ihtiyaci
dogdu. Ayni zamanda merkez bolge hastanelerinden daha kiiclik hastanelere de 6zellikle
deprem dis1 hastalarin sevki de s6z konusu idi.

Ancak bu noktada 112 komuta merkezlerinin ve ambulanslarinin (kara-hava)
yogunlugundan dolay1 istenilen hizda sevkler gerceklestirilemedi. Bu sevklerdeki en biiytik
problem koordinasyonun ¢ok uzun siirmesi ve sevk icin kriterlerin ¢cok degisken olmasi idi.
Sevkler kabul edilse de 112 nakilleri i¢in hem hastalar uzun siireler beklemek zorunda kaldi,
hem de her ile transfer gerceklestirilemiyordu. Ornegin her ile ugak ambulans kalkmamasi,
belirli illere kalkacak ucak ambulans i¢in belirli sayida ve klinikte hasta bulunmasi gerekliligi
(aksi halde ambulansin kalkmamasi), her sarta uygun hasta se¢imi ve evrak diizenlemesi
yapildiktan sonra gelecek kargo ugaginin saatinin belirsiz olmasina bagli net bir yer
diizenlemesi yapilamamas1 yasanan sorunlar arasindaydi. Bu durum acilde yatis veya sevk
bekleyen hastalar nedeniyle yeni hastalara alan agilmasinda zorluklar yasanmasina sebep oldu.
Bu sorunlar hekimlerin kendi aralarinda sosyal aglar ile birebir iletisimleri ile kismen
coziilmeye calisildi.

Kimliksiz hastalarin sevki da ayri bir sorun olusturmaktaydi, bu saatlerde bu
hastalarin evraklar1 diizenlenmeye baslanmisti ancak evrak iglemleri de uzun siirmekte ve ayri

bir personel ihtiyaci olugturmaktaydi.

e) Lojistik ve Tibbi Malzeme
Ik giinlerdeki temel malzeme ve ilag eksiklikleri bu saatlerde hem bagiscilar ve yardim
kampanyalar1 hem Tirk Eczacilar Birligi gibi organizasyonlar sayesinde biiyiik oranda

¢ozlilmis, hasta yogunlugunun da azalmasi ile hemodiyaliz, ventilator gibi ihtiyaglar azalmis



idi. Sirt tahtas1 zaman zaman yeterli olmadi. Intraossedz igne bulunmayan merkezler mevcuttu.
Goriintiileme i¢in imkanlart (BT, MR) her merkezde mevcut degildi. Fazla miktarda gelen
yardimlar ve bunlari tasiyan ve dagitanlar alanlarin yeterli olmamasi acil serviste ayri bir

karisikliga neden oldu.

f) Tedavi Hizmetleri

Depremin hemen sonrasinda hastaneden taburcu olabilecek hastalarin taburcu edilerek yer
acildig1 6grenildi. Bu sebeple baslangicta ¢ocuk servisinde yatan hasta sayis1 daha az iken acile
basvuran hasta sayisindaki artis ile birlikte hastanede yatan hasta sayisi da hizlica arttig1 ve hem
servis hem yogun bakimlarin hizla doldugu, bu nedenle hasta yatis i¢in taburculuk beklendigi,
taburculuklarin hizlandirilarak yatislarin yapilabildigi gozlendi. Bu nedenle hastalarin kabul
sonrast stabilizasyonlar1 Cocuk Acil Poliklinigi'nde tamamlandiktan sonra tedavi hizmetlerinin
Pediatri Yogun Bakim Unitesi, Pediatri Servisi ve Pediatrik Cerrahi Servisinde siirdiiriilmesi
planlansa da yer kisitliligindan dolay1 bazi merkezlerde ileri tedavilerin de Cocuk Acil
Servislerinde yapilmasi zorunlulugu ortaya ¢ikti, bu donemdeki konsiiltasyon, girisim ve
tedaviler de (kateter yerlestirilmesi, hemodiyaliz gibi) Cocuk Acil Servisleri tarafindan
planlanmak zorunda kaldi. Aymi sekilde takipli siiregen hastaligit mevcut hastalarin acil
tedavileri de sonrasinda c¢ocuk servislerindeki yogunluk nedeni ile Cocuk Acil Servisinde
uygulandi. Bunlarin yaninda inhaler, sivi gibi Cocuk Acil Servisinde ayaktan uygulanan tedavi
hizmetleri de verilmeye devam edildi. Tiim bunlar Cocuk Acil Goézlem Odas1 yogunlugunun
cok artmasina ve ¢aligma sartlarinin zorlasmasina sebep oluyordu.

Her depremde hastane binasindan hasta ve saglik personelinin disar1 kagmasi, ¢ogunun acil
oniindeki cadirlarda takip edilmek durumunda kalinmasi da bir diger zorlayict noktaydi.
Ozellikle 20 Subat Hatay depremi sonrasinda tiim hastalar bina katlarindaki servislerden acil
servise, bahgeye, arabalarina, hatta Kkantinlere inmesi nedeniyle hastalarin tedavileri
bulunduklart yerlerde yapilmak durumunda kalindi. Dig servis hekim ve hemsireleri buralarda
tedavi yapmay1 uygun gormeyince ¢ogu baska boliimlerin ¢ocuk hastalarinin tedavisi ile de
cocuk acil ekibi ilgilenmek durumunda kald1. Entiibe olan veya YANKOT tedavisi alan hastalar
cocuk acil servisinde izlenmeye baslandi. Cadirlarda oksijen tiipleri bulundugundan hava
yagmurlu ve soguk olmasima karsin iceride elektrikli sitici kullanilamadi. Bu sorun yatak
wsiticilari, polar ve battaniyelerle ¢6ziilmeye ¢alisildi. Cadirlarin disinda 1sitict agilabildi.

CUTF Balcal1 Hastanesi yatakli servislerin bulundugu bina 20 Subat depremi sonrasi tekrar
incelendiginde orta diizeyde hasarli raporu verilmesi nedeni ile olasi bir depremden 6nce acilen

hastanenin bosaltilma karar1 alindi. Hastalar il i¢i ve yakin illerde devlet ve 6zel hastanelere



112 aracihigiyla tahliye edilmeye baslandi. Herhangi bir sorun yasanmadan tiim hastalarin

sevkinin yapilabilmesi igin ekipler kuruldu ve tiim hastalar baska hastanelere yerlestirilebildi.

g) Zorlayic1 Noktalar

e Sahada gorevlendirme ic¢in goniillii Cocuk Acil doktoru listesi olmasina ragmen
gorevlendirilmelerin zamaninda yapilmamasi

e Saha veya sevk alan hastanelere Cocuk Acil doktorlarinin ¢ok gec¢ gorevlendirilmesi,
bu nedenle ¢ocuk hastalarin tedavilerinin eriskinler gibi yapilmis olmasi, sahada bu
tedavileri koordine edecek Cocuk Acil hekimlerinin eksikligi ve bunun ¢ocuk sagligini
olumsuz etkilemesi

e Gorevlendirme yazis1 olmadan yillik izin ile bolgeye veya sevk alan hastanelere giden
hekimlerin hukuki a¢idan yasadigi zorluklar

e Hem hasta bagvuru sayilarinin hem de basvuran deprem dis1 hastalarin hastalik
siddetlerinin artis1

e Hastane kapasitesinin dolu olmasi sebebi ile yatis siirelerinin uzamasi

e Bazi merkezlerin travma merkezi olmamasi nedeni ile bu hastalar1 karsilamak
konusunda organizasyon ve deneyim eksikligi

e Baz hastanelerde cerrahi boliimlerinin ve goriintiileme cihazlarinin olmamasi, bunlar
icin hastalarin sevkinin gerekmesi

e Hasta sevklerinin uygun merkezlere yapilmamasi nedeni ile hem hastane hem acil servis
hasta doluluk oranlarinin azaltilamamasi hem sevk siirelerinin hem de yatis siirelerinin
uzamasi

e Sevk i¢in hastaneler arasi ortak protokol eksikligi, iller arasinda eslestirme eksikligi

e Yogun yabanci uyruklu hasta bagvurusu ve iletisim zorlugu

e Kimligi belirsiz ¢ocuklarin tespitinde standart saglanamamasi, hasta sevklerinin veya
taburculuklarinin zaman almast

e Saglik personelinin siddetli kaygili ve ¢ok zor kosullarda c¢alisiyor olmasi, barinma
sorunlar1 ve fiziksel yorgunluklarinin artarak devam etmesi

e Saglik personelinin devam eden artg1 sarsintilar nedeni ile hem personelde hem
hastalarda ortaya c¢ikan panik ve binada kalmak istememe, postop hastalarin dahil

hastaneyi terk etmek veya sevk olmak istemesi



e Personelin ¢ogunun goniillii olmakla birlikte farkli bolgelerden gelmis olmasi ve ¢ocuk
hastanesi olmasina ragmen 6zellikle hemsirelerde ¢ocuk tecriibesi olmayan personelin
bulunmasi

e Gondillii gelen personelin hastanede konaklamasi ancak yatirilmak istenen hasta sayisi
arttik¢a bir taraftan ortaya ¢ikan yer sorunu, personele hem yatacak hastalara yer agmak
icin hem de sarsintilar devam ettigi icin hastane disinda konaklama ihtiyact olmasi
ancak imkan olmamasi

e Saglikli istatistiki veri olmamasi (Hasta sayisi, sevk sayisi, eksitus sayisi gibi)

ONERILER
Depremler gibi biiyiik afetlerde, toplumun genelinde yikict etkiler gézlemlenirken, ¢ocuklar
gibi daha savunmasiz gruplar bu durumdan daha da olumsuz etkilenebilmektedir. Bu nedenle,
cocuk acil uzmanlarinin, afet oncesi hazirlik ve afet sonras1 miidahalelerde kritik 6neme sahip
oldugu vurgulanmalidir. Afet planlamasi, yonetimi ve acil servislerin isleyisi, cocuk sagligina
0zel bir yaklagim gerektirir ve bu, yalnizca egitimli ¢ocuk acil uzmanlari tarafindan etkin bir
sekilde yiiriitiilebilir.

Ozellikle pediatrik hasta ydnetimi ve afet organizasyonunun koordine edilmesinde,
cocuk acil hekimlerinin bireysel gorevlendirmeleri dikkatlice planlanmalidir. Boylece yeterli
sayida uzmanin, afet sirasinda ve sonrasinda ¢ocuk hasta bakim hizmetlerini siirdiirebilecekleri
bir yap1 olusturulabilir. Tiirkiye'de ¢ocuk acil ve yogun bakim uzmanlarinin sayisinin sinirl
olmasi, bu alanlarda uzman sayisini artirmanin onemine daha da dikkat ¢ekmektedir.
Dolayisiyla, yan dal uzmanlik egitimlerine 6nem verilmesi ve bu uzmanlik alanlariin sayisinin
hizla artirilmasi, ulusal acil saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi i¢in hayati 6nem tasir. Bu
strateji, afet durumlarinda ¢ocuklarin saglik ihtiyaclarini daha etkin bir sekilde karsilayacak ve
genel toplum sagligi altyapisini gliclendirecek temel bir yaklagim olarak kabul edilmelidir.

Hastane afet planlar1 organizasyonunda kullanilan senaryolara Cocuk Acil hekimleri
tarafindan cocuk hastalar1 planlamalar1 eklenmeli, olast durumlarda g¢ocuk acil servis

organizasyonu i¢in alternatifler olusturulmalidir. Halen bir¢ok merkezde aktif olarak kullanilan



Hastane Afet Plan1 (HAP) icerisinde ¢ocuk kelimesinin yeter sayida gegcmemesi, bu planlarin
eriskin temelli olusturuldugunu gostermektedir.

Afet sonras1 donemde, il ve hastanelerin uygun ve giivenli alanlar1 belirleyerek olasi hasta
yogunluguna cevap verebilmek icin gozlem ve triyaj alanlarini genisletme g¢alismalarina
oncelik vermesi gereklidir. Ozellikle deprem gibi biiyiik dogal afetlerin ardindan, teknolojiye
dayal1 tibbi cihazlara (6rnegin, trakeostomili hastalar veya ev tipi mekanik ventilator kullanimi
gerektiren hastalar) bagimli  hastalarin  bagvurularinin  artabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu durum, palyatif bakim {initelerinin hazirlikl1 olmalarin1 ve kapasitelerini
artirmalarini zorunlu kilar.

Depremin etkiledigi bolgelerdeki hastanelerde yatan yenidogan ve ¢ocuk yogun bakim
iinitelerindeki hastalarin transfer ihtiyaci da unutulmamalidir. Bu, 6zellikle hasar goren altyap1
ve hizmetlerin kesintiye ugradigi sehirlerde kritik 6nem tasir. Bu baglamda, afet yonetimi ve
saglik hizmetleri planlamasi, teknolojik destek gerektiren 6zel hasta gruplarinin ihtiyaglarini da
kapsayacak sekilde genisletilmelidir.

Buna ek olarak, hastanelerin ve saglik kurumlarinin, afet aninda ve sonrasinda hizli bir
sekilde kapasitelerini artirabilmesi icin afet hazirlik planlarinin giincellenmesi ve bu planlarin
diizenli olarak tatbik edilmesi biiylik 6nem tasir. Bu planlamalar, afet sonras1 donemde saglik
hizmetlerinin stirekliligini saglamak ve hasta bakiminda aksamalar1 en aza indirmek i¢in hayati
oneme sahiptir. Bu tiir bir hazirlik, ayn1 zamanda afetle miicadelede c¢ok disiplinli bir
yaklagimin benimsenmesini ve bu siirecte farkli saglik disiplinlerinin koordinasyon iginde
caligmasini gerektirir.

Cocuk hastalarin ¢cocuk doktorlar1 tarafindan bakilabilmesi i¢in ¢ocuk hastalarin hepsi
ilk anda g¢ocuk acile yonlendirilmelidir. Cocuk hastalarin eriskinler ile erigkin tinitelerinde
bakilmasi ¢ocuk hasta sayisina gore ¢ok sayida erigkin hasta basvurusu olmasi nedeniyle
onceliklendirmede sorunlara yol acabilmektedir. Ayrica rutin isleyiste cocuk hastalara hizmet
vermeyen eriskin acillerin ¢ok sayida hasta karsiladig1 anda alisik olmadig1 hasta grubu ve ekip
ile uyumlu bir hizmet vermekte zorlanmaktadir. Liman sehirlerine olas1 gemi ile sevk sonrasi
ayni anda bir¢ok hastanin sevk alinabilecegi ve gelecek hastalar ile bilgi alinamayabilecegi
akilda tutulmahidir. Ayn1 anda ¢ok sayida hasta basvurdugu anlarda deneyimli kisilerin triaj
yapmasi1 hayatidir. Triaj ile yesil alan sar1 alan kirmizi alan olarak acil organize edilmeli,
hastalarin alanlar1 belirlenmelidir.

Cocuk acil servislerinde travma karsilamak icin doktor hemsire ve saghk
memurlarindan olusan ekipler olusturulmas: ve bu ekiplerin degisimli olarak g¢alismasi

stirdiiriilebilirlik i¢in 6nemlidir. Normal zamanlarda diger boliimler ile ortak yapilan iglemlerin



(E-FAST, Katater agma, vb.) daha hizli ve etkili yapilabilmesi i¢in acile destek olmasi
diisiilmelidir. Sik karsilagilabilecek medikal ve para medikal durumlar (Crush send, akut bobrek
yetmezligi, hiperkalemi, aritmiler, resusitasyon, kimliksiz ¢ocuklar, kayip ¢cocuklar, vb.) i¢in
Ozet, kisa ve anlasilir algoritmalar bilgi notlar1 yazili ve/veya sanal ortamlarda (telefon-mail
gibi) paylasilmalidir. Hastalara yonelik tedaviler igin kiloya belirlenmis sabit dozlarin
olusturulmas1 tedavileri hizlandirmak i¢in diisiiniilmelidir. Hastalarin takiplerinin
kolaylagtimak ve ekstremite takiplerini yapabilmek icin miimkiinse ektremite {izerindeki
bandajlarin agilmast 6nemlidir. Cocuk hastalar islemler sonrasi multiple travma
komplikasyonlarinin takibi i¢in ¢ocuk servislerine yatirilmalidir. Eger ¢ocuk servileri diginda
yerlerde yatan ¢ocuk hastalar varsa bu hastalar ¢ocuk hekimleri tarafindan diizenli takip
edilmelidir. Hastalarin taburcululari i¢in acele edilmemeli en az 24 saat hastalar takip
edilmelidir. Ik 72 saat sonras: gelen hastalar su gruptan olusmaktadir.
1. Deprem sonrasinda barinma, beslenme sorunlari yasayan ve bu nedenle
enfeksiyonlar (ASYE, AGE gibi) ile bagvuran hasta grubu.
2. Deprem nedeni ile diger saglik sorunlart i¢in basvurmayan veya bagvuracak
merkez bulmakta zorlanan diger acil durumlar (Diyabetik Ketoasidoz, Akut
Apandisit, Akut Bronsiolit, Yenidogan Sarilig1 gibi).
3. Deprem sonrasinda takip ve tedavileri aksayan, ila¢ bulma sikintis1 yasayan
kronik hastalar (Epilepsi, Astim, Onkoloji hastalar1 gibi).

72 saat sonrasinda tekrarlayan bagvurularda kritik durumda hastalar ile karsilasildi. Bu
hastalar daha ¢ok erigkin acilde goriilen ¢ocuk hastalar1 da kapstyordu. Miimkiinse bu hastalarin
en bastan ¢ocuk hekimleri tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Eger hastalar baska
boliimlerce kabul edilmisse c¢ocuk hastalarin ilk miidahalesi sonrasi takiplerinde ve
taburculuklar1 i¢in cocuk hastaliklart uzmani ve/veya ¢ocuk acil hekimlerine hastay1
devretmesinin gerekliligini gostermistir.

Cocuk acil servislerinin normal zamanda travma kabul eden merkezlerin afet hastalarini
karsilamakta ve organize etmede avantajli oldugu gézlemlenmistir. Bu nedenle Tiirkiye’ de ki
cocuk acil servislerin ¢cocuk travma kabul edebilecek sekilde dizayn edilmesi hayati oldugu
diisintildii. Travma deneyimi olan hekimlerin travma bakmayan merkezlerde
gorevlendirilmeleri az olan ¢ocuk acil uzmani sayis1 da géz dniine alindiginda afete cevap icin
biiyiik bir eksiklik olusturmaktadir. Travmaya cevap sadece ¢ocuklara travmay1 bilen ¢ocuk
acil hekimine bagli degil hekimler aras1 ¢ok disiplinli bir uyumu gerektirmektedir. Bu uyum,

devamli olarak bu hizmeti veren kurumlar tarafindan kolayca saglanabilir.



Gelen hastalarin ilk saatlerde ¢oklu travma hastalar1 olacagi kompartman sendromu,
arter kesisi ve ampiitasyonlar,acik kiriklar, pndmotoraks/hemotoraks veya agir kafa travmasina
bagli entiibe hastalar, karaciger dalak laserasyonlari, hipotermi, hipovolemi, solunum
yetmezligi, kardiyopulmoner arrestler geldigi gézlenmistir. Bu hastalarin yani sira acil ihtiyaci
olan bagvurularin (ndbet, diyabetik ketoasidoz, bronsiolit, pnomoni, nétropenik atesler gibi)
devam edecegi unutulmamalidir. Hasta tanist konup ilk miidahalesi yapildiktan sonra
yonlendirilebilmesi (sevk, servis yatisi, yogun bakim yatisi gibi) hizmetin siirdiiriilebilmesi i¢in
kritiktir. Sevk uzun siirece8i diisiiniilen durumlarda sevkler servis ve yogun bakimdan
yapilmasi islemleri kolaylagtirmaktadir. Sevkler ile ilgilenen ayr1 bir ekibin olmasi ve gidecek
yer olmasi ve araglarin ayarlanmasinin bu ekip tarafindan saglanmasi siireci hizlandirmaktadir.
Boliimlerin (ortopedi, beyin cerrahi vb) gormesi gereken hastalar ¢ogalacagi goz Oniinde
bulundurulmali ve bu boliimlere hasta bakabilecekleri alanlar acilmalidir. Bunula birlikte
boliimlerin gérmesi gereken hastalar1 yine ¢ocuk hekimlerince degerlendirilerek daha hizl
degerlendirilmesi gereken hastalar secilmelidir.

Afet nedeniyle basvuran hastalara X34 tan1 kodu ile giris yapilmalidir. Hastalara
mutlaka kimlik ve isim belirtilmeldir. Hastalara bileklik takilmasi ve numaralandirma verilmesi
onemlidir. Gerektigi durumlarda hastalarin resimleri c¢ekilerek kimlik dogrulama igin
saklanabilir. Yakini1 olmayan hastalarin takibi sosyal hizmet gorevlileri ile birlikte yiiriitiilmeli.
Sevk islemleri i¢in kayitlar1 tutulmali (parmak izi DNA 6rnegi???) ve saklanmali. Hastalarin
112 ekiplerinden sevk alip sevk edilirken ekipmanlarin (travma tahtasi, 1siticilar vb) standart
olmasi sevk islemleri kolaylastirmakta ve spinal immobilizasyonun korunmasina yardimci olur.
Sevk edilen hastalarin bilgileri bir niisha hastanede bir niisha yaninda mutlaka génderilmelidir.
Hasta yakinlarimin kimligi onaylanmayan hastalar teslim edilmemeli. Alanda c¢alisacak
goniilliiler hasta yonetimi ve acil servis sorumlulari ile birlikte koordine sekilde ¢alisilarak ve
hasta ekibinden olacag1 anlagilacag: sekilde kimlik ve tiniforma verilerek ¢aligsmasi daha uygun
olacaktir. Deprem sonrasi galisan ekiplerin hastane ¢alisma saatleri disinda kalacaklari yerlerin
de diisiiniilmesi gereklidir.

Deprem gibi biiyiik afetler sonrasinda, topluma yonelik saglikli bilgi akiginin saglanmasi,
tedavi siireglerinin kesintisiz devami agisindan biiyiikk 6nem tagir. Bu, panik ve kargasanin
onlenmesi, yanlis bilgilendirmenin azaltilmasi ve halkin dogru sekilde yonlendirilmesi i¢in
kritik bir adimdir. Ozellikle hastanelerin giivenligi ve isleyisi hakkinda dogru bilgilerin
paylasilmasi, hasta ve yakinlarinin giiven i¢inde kalmasini saglar ve tedavi siireclerinin

aksamadan stirdurilmesine olanak tanir.



Hastanelere yapilan sosyal yardimlar ve gonilliilerin katkilari, afet sonrasi donemde
hayati bir rol oynar. Bu tiir yardimlarin etkili bir sekilde yonetilmesi ve dagitilmasi, kriz
anlarinda saglik hizmetlerinin siirekliligini destekler ve hastanelerin {izerindeki yiikii hafifletir.
Ancak, bu yardimlarin organizasyonu ve koordinasyonu, hastane yonetimi ile siki bir igbirligi
icinde gerceklestirilmelidir. Boylece, yardimlarin dogru noktalara, ihtiya¢ duyulan alanlara
yonlendirilmesi ve en verimli sekilde kullanilmasi saglanabilir.

Goniilliiler tarafindan yapilan organizasyonlar, hastanelerin kaynaklarini daha verimli
kullanmasina, personelin odaklanmasi gereken kritik gorevlere daha fazla zaman
ayirabilmesine ve genel olarak afet yanit kapasitesinin gliclendirilmesine katkida bulunur. Bu
stirecte, goniilliilerin egitimi, yonlendirilmesi ve gorevlendirilmesi biiylik 6nem tagir. Etkili bir
goniillii yonetimi ve koordinasyonu, afet sonrasi toplumun iyilesme siirecine 6nemli Ol¢iide
katki saglar ve hastanelerin topluma hizmet etme kapasitesini artirir.

SONUC

Cocuklar, anatomik, fizyolojik ve psikososyal acilardan eriskinlerden 6nemli Slgiide
farklilik gosterirler. Bu nedenle, afet durumlarinda ¢ocuklara yonelik saglik hizmetlerinin
sunumu, bu oOzginliikleri dikkate alan ve cocuk sagligi konusunda 6zel egitim almis
profesyoneller tarafindan gerceklestirilmelidir. Afet 6ncesi donemde, cocuk acil yan dal
uzmanlarinin dogru hastanelere Onceden gorevlendirilmesi ve afet sirasinda g¢ocuklarin
ithtiyaglarina uygun olarak ¢ok disiplinli merkezlerde ¢alismalarinin planlanmasi, etkili bir
miidahale i¢in kritik 6neme sahiptir.

Afet planlamasinda, ¢ocuk acil organizasyon alanlarinin belirlenmesi ve hastane afet
planlarina c¢ocuk vaka senaryolarinin eklenmesi, afet bolgesindeki c¢ocuk hastalarin
ithtiyaclarinin dogru sekilde karsilanabilmesi i¢in elzemdir. Afet bolgesinde ¢ocuklara yonelik
potansiyel zararlari en aza indirebilmek adina, yeterli sayida ve deneyimli sosyal hizmet
uzmanlari ile kolluk kuvvetlerinin il afet planlar1 dahilinde gérevlendirilmeleri dnem tagir.

Hastane oncesi ve hastane arasindaki iletisimin kesintisiz olmasi i¢in alternatif iletisim
yontemlerinin hazirlanmasi, cocuklarin tasinmasi sirasinda standardizasyonu saglayacak
egitimli personel ve ekipmanin bulundurulmasi da afet durumlarinda saglik hizmetlerinin
etkinligi i¢in kritik faktorlerdendir. Cocuklarin 6zel ihtiyag ve gereksinimlerini bilen ekiplerin
her il i¢in ayr1 olarak hazirlanmasi ve Kahramanmaras depremi gibi ¢ok yikicr afetlerde, farkli
illerden ¢ok sayida ekibin bolgeye hizla ulastirilabilmesi i¢in gerekli hazirliklarin yapilmasi,

afet yanit siirecinde ¢ocuk sagligin1 korumada biiyiik bir fark yaratabilir.



Cocuklar, bir iilkenin gelecegi olarak kabul edilir ve onlarin zarar gérmesi, toplumu derinden
etkileyebilecek onarilamaz hasarlara yol agabilir. Bu nedenle, afet durumlarinda ¢ocuklarin
korunmasi ve ihtiyaglarinin karsilanmasi, ulusal afet planlamasinin merkezinde yer almalidir.
Bu yaklagim, cocuklarin fiziksel ve psikolojik iyilik halini korumak ve afet sonrasi toplumun

daha hizli 1yilesmesine katkida bulunmak i¢in hayati 6neme sahiptir.



