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— ABSTRACT —

Romania is located in an area with high seismicity, the role of emergency hospitals being a major one in
providing medical aid in the case of earthquakes with mass casualties. The article aims to characterize the
particular issues related to specific pathology in case of a seismic disaster, whose proactive awareness and
anticipation are important for a good management of the medical-surgical activity.

An extensive review of literature was conducted, including scientific studies, recommendations, and practice
guides on emergency response planning, published between 2000 and 2018.

Emergency hospitals must provide for a surge of 20% in total beds number, allocating the necessary human
and material resources. The medical assistance in case of disaster with mass victims presents clinico-surgi-
cal particularities related to the dynamics of aflux in the ER, triage, casuistic, gravity and specific risks, with
a direct impact on the medical-surgical care protocols.

Conclusions. Pre-disaster preparation is the key to an effective management in crisis. Simulation, repeat,
and periodic renewal of planning are required. Besides, for an orderly and efficient medical activity, regular
education and training of health personnel is of major importance.
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— REZUMAT

Romania se afla situata intr-o arie cu seismicitate ridicata, rolul spitalelor de urgenta fiind major in acordarea
ajutorului medical in cazul cutremurelor cu victime Tn masa. Articolul isi propune sa caracterizeze aspecte
particulare legate de patologia specifica in urgenta in cazul unui dezastru seismic cu victime in masa, a caror
cunoastere si anticipare proactiva sunt importante pentru desfasurarea in conditii bune a activitatii medico-
chirurgicale.

S-a efectuat un amplu review al literaturii de specialitate, din perioada 2000-2018, incluzand studii publicate,
recomandari si ghiduri de practica cu privire la planificarea raspunsului departamentelor de urgenta.
Spitalele de urgenta trebuie sa prevada o crestere cu 20% a numarului de paturi in urgenta, cu alocarea re-
surselor umane si materiale necesare. Acordarea asistentei medicale in caz de dezastru cu victime Tn masa
prezinta particularitati clinico-chirurgicale legate de dinamica de prezentare a cazurilor in urgenta, modul de
triaj, cazuistica, gravitatea si riscuri specifice, cu impact direct asupra protocoalelor de ingrijire medico-chi-
rurgicale.

Concluzii. Pregatirea predezastru este cheia pentru un management eficient in criza. Sunt necesare exerci-
tii de simulare, repetare si actualizare periodica. Pe langa acestea, pentru desfasurarea ordonata si eficienta
a activitatii medicale, educatia si training-ul periodic al personalului sanitar sunt de importanta majora.

— Cuvinte cheie: planificare, dezastru seismic, urgenta, triaj, patologie —
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INTRODUCERE

Romania este situata intr-o regiune geodinamica
caracterizata prin seismicitate ridicata (1-3), inre-
gistrand 13 cutremure cu magnitudinea peste 5 gra-
de de scalda Richter din 1977 si 25 de cutremure
peste gradul 4 in ultimii 2 ani. In asigurarea unei
ingrijiri avansate a victimelor in primele ore dupa
un cutremur catastrofal, medicii, asistentii si alti
furnizori de ingrijiri de sanéatate vor intalni situatii
pentru care nu au fost pregdtiti, deoarece trebuie sa
ofere asistentd imediatd la un numar semnificativ
crescut de pacienti, cu o varietate, complexitate si
gravitate patologiei traumatice, care difera foarte
mult de la activitatea de zi cu zi, aceste aspecte
avand un impact negativ asupra bunei desfasurari a
activitatii medicale (4,5).

Articolul 1si propune sa caracterizeze aspecte
particulare legate de modul specific de triaj, profi-
lul de patologie in urgentd in cazul unui dezastru
seismic cu victime n masa, precum §i necesarul de
resurse umane si materiale cu care un spital de ur-
genta trebuie sa 1si creascd capacitatea pentru un
bun management in criza.

S-a efectuat un review al literaturii de specialita-
te, din perioada 2000-2018, incluzand studii publi-
cate cu privire la planificarea raspunsului departa-
mentelor de urgentd, bazate pe analiza situatiilor
precedente si modelarea prin calcul matematic si
analiza statistica a numarului si profilului victime-
lor ce vor trebui tratate, precum si recomandari si
ghiduri de practica aplicate in alte tari europene,
SUA, China si India.

Au fost identificate anumite aspecte practice ale
caror cunoastere i anticipare proactiva sunt impor-
tante pentru desfasurarea in conditii bune a activi-
tatii medicale.

in ce conditii este necesara alertarea personalului
medical suplimentar?

Conform legislatiei in vigoare, fiecare spital tre-
buie sa elaboreze planul alb (6), pentru situatii de
urgenta produse in afara spitalului, cu 3 nivele po-
sibile de activare, in functie de afluxul de victime si
complexitatea lor:

¢ nivelul activ de rutina;

* de cod galben (nivel 1): creste necesarul de
pesonal la camera de garda, dar nu si per total
pe spital: fie pacientii sunt Tn numar mare,
dar nu sunt gravi, nu necesita internare sau
necesita transfer catre alte centre;

* de cod rosu (nivel 2): se impune alertarea
personalului si mobilizarea de resurse supli-
mentare in toate sectiile, mai ales in cele
chirurgicale, ATI, laborator si imagistica.

Estimarea efectiva a nivelului de activare si me-
canismele de actiune pentru asigurarea asistentei
medicale unui numar cat mai mare de victime re-
prezinta insa responsabilitatea fiecarui spital in par-
te. Astfel ca, de exemplu, pentru un spital de urgen-
td de 1.000 de paturi, care primeste zilnic aproxi-
mativ 400-450 de solicitari in urgentd, un aflux de
30-50 de pacienti care ajung 1n acelasi timp poate fi
tratat fara disruperi. Daca insa se primesc peste
50-60 de solicitari intr-o ora sau 75-100 in cateva
ore, este necesara activarea codului rosu (7). Aler-
tarea personalului trebuie facuta in maximum 5 mi-
nute de la stabilirea numarului estimativ de victi-
me, pe baza listelor de personal la nivelul fiecarei
sectii cu medici, asistente medicale si personal me-
dical auxiliar, ce pot fi contactati de centrul de co-
manda in caz de urgentd. La personalul propriu al
spitalului se pot adauga, la nevoie, voluntari care
au urmat cursurile prealabile si stiu cum sa actione-
ze, coordonati de staff-ul cu experienta, precum si
personalul in rezerva (medici pensionati sau care
si-au schimbat locul de munca trecand in alte sec-
toare sanitare care nu au contact direct cu bolnavul)
(5,6). Necesarul de personal sanitar va fi maxim in
specialitatile chirurgicale (ortopedie, chirurgie ge-
nerald, neurochirurgie, chirurgie plastica, toracica,
vasculard), de medicina de urgenta si anestezie te-
rapie intensiva. De asemenea, alte categorii solici-
tate sunt: medicind interna, obstetrica-ginecologie,
medicina de laborator si imagistica (7,8).

Pentru ce numar de victime trebuie sa fie pregatit
un spital de urgenfa?

Se estimeaza ca pregatirea unui spital de urgenta
in caz de dezastre majore trebuie sa prevada o cres-
masa cu pana la 20% din numarul total al paturilor,
astfel incat, cu un management eficient sa nu se
producd perturbarea intregii activititi medicale, a
circuitelor functionale si exacerbarea infectiilor no-
socomiale (7,8).
terea victimelor in masa se poate face prin:

» externarea pacientilor stabili, care nu pun

probleme medicale acute;

» transferul unor pacienti catre alte spitale care
nu sunt specializate 1n tratarea urgentelor;

» prioritizarea internarii pacientilor cu cod
rosu, 1n special a celor ce necesita interventie
chirugicald imediata;

» cooperare cu alte centre pentru transferul pa-
cientilor ce necesitd ingrijiri minore pentru
evitarea supraaglomerarii.
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Aceste principii trebuie respectate si in triajul
prespital si la nivelul departamentului de primiri
urgente, intrucat controlul strict al fluxului de paci-
enti admisi pe baza principiilor descrise minimi-
zeaza riscul de colaps al activitatii si creste cu cer-
titudine capacitatile de tratament in dezastre cu
victime in masa.

S-au incercat descrierea unor modele matemati-
ce predictive pentru victimele In masa in caz de cu-
tremur major. S-a observat ca predictiile sunt me-
reu in dinamicd, depinzdnd de numerosi factori
(5,10,11), precum:

* magnitudinea cutremurului (masurata in sca-

ra Richter);

* intensitatea cutremurului, adica efectele pe
care le produce asupra zonelor locuite, evalu-
ata prin scara Mercalli modificata;

* momentul din zi la care s-a produs: numarul
victimelor este mult mai mare in timpul nop-
tii, intrucat atunci mai multe persoane se afla
in cladiri, iar pe de alta parte, dormind, nu au
timp sa reactioneze si sa se adaposteasca in
locuri sigure;

» conditiile meteorologice pot influenta numa-
rul victimelor, stiindu-se asocierea frecventa
intre cutremur si incendii: seceta, caldura
excesiva si vantul puternic pot favoriza apa-
ritia si extinderea acestora.

Din punctul de vedere al unui departament de
primiri urgente, studiile au aratat ca exista un mo-
del bifazic de aflux al victimelor, cu o faza de cres-
tere rapida, care atinge un varf la maximum 24-48
de ore de la seism, urmata de o faza de platou, cu
revenire la numarul normal de solicitari catre ziua a
6-a (10).

Rapiditatea ajungerii victimelor la spital depin-
de de eficienta echipelor de salvare. De obicei, pri-
mii ajung pacientii nu foarte gravi, care vin pe pi-
cioare, asa cd, in absenta unui triaj foarte strict,
departamentul de primiri urgente se poate bloca
functional 1nainte de ajungerea ambulantelor cu
victimele grave, salvate de sub daramaturi.

Cazuistica victimelor in masa in caz de cutremur

In perioada imediata, cazuistica va fi dominata
de traumatisme, inchise sau deschise, cu asocieri
patologice grave, cu plagi expuse la contaminare
intensd, inclusiv cu posibile bacterii foarte rare si
agresive, cu leziuni de strivire intinse, ce pot genera
insuficientd renald acuta si deces (11-14). Un exem-
plu cu privire la cele mai frecvente tipuri de leziuni
intalnite in timpul unui cutremur este descris intr-un

studiu asupra seismului din Gujarat, India, in 2001:
fracturi ale membrelor inferioare (56%), de coloa-
na si pelvis (17%), traumatisme craniene (13%),
toracice si abdominale (4%), sindromul de strivire
fiind intalnit in 2% dintre cazuri (12) .

Vor trebui luate precautii sporite pentru comba-
terea riscului de infectii nosocomiale prin crearea
unei zone de decontaminare a pacientilor si bagaje-
lor acestora, separarea vehiculelor de transport si a
echipamentelor contaminate de celelalte si reabili-
tarea lor si respectarea stricta a regulilor de preve-
nire a infectiilor pentru personalul medical (6,8,14).

Un alt pericol potential letal, pentru pacientii cu
striviri musculare pe arii intinse, este instalarea sin-
dromului de strivire, cu blocaj renal acut prin mio-
globina precipitati si deces. Intr-un studiu legat de
eficientizarea resurselor in urgenta si diagnosticul
rapid al acestei afectiuni, se mentioneaza ca moni-
torizarea culorii urinei, tahicardia si hiperkalemia
sunt elementele unui model de triaj rapid si efici-
ent, economisind alte resurse cu specificitate mare
(ecoDoppler renal), dar care ar putea fi suprasolici-
tate in situatii de urgenta (15).

O alta categorie de patologie o reprezinta arsuri-
le, avand in vedere asocierea frecventd a cutremu-
relor cu incendiile (6,8,10). Agravarea unor boli
cronice preexistente, probleme respiratorii sau ata-
curi de panica sunt alte cauze de prezentare in ur-
genta.

La aproximativ o sdptaména dupa cutremur, alte
boli pot aparea in legatura cu afectarea surselor de
apa potabila, lipsa adaposturilor, precum si ca ur-
mare a conditiilor de igiena precare a familiilor si-
nistrate din adaposturi: infectii ale tractului respira-
tor, enterite, inclusiv dizenterii, epidemii de he-
patita A, afectiuni dermatologice, encefalite, me-
ningite. Personalul medical trebuie sa fie pregatit
fatd de aceste posibile patologii, pentru limitarea
izbucnirii unor epidemii fiind recomandate campa-
nii de vaccinare antihepatitd A, meningita, gripa,
mai ales in cadrul segmentelor de populatie vulne-
rabila (10).

Triajul rapid al victimelor in masa in functie de
gravitate si nivelul de urgenta al tratamentului

Triajul unui aflux de victime in masa dupa un
cutremur catastrofal diferd in importante aspecte de
triajul traditional: fluxul mare de pacienti, comple-
xitatea mare a cazurilor si patologia variata in con-
ditile unor resurse medicale limitate fac ca lungi-
mea perioadei pe care un pacient trebuie sa astepte
pana ce primeste ingrijirea standard sa fie imprevi-
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zibila. Triajul rapid pe cod de culori dupa metoda
START (Simple Triage and Rapid Treatment) per-
mite identificarea rapida a urgentelor imediate, cu
risc vital (cod rosu), prioritizarea acordarii Ingrijiri-
lor si internarilor in functie de gravitatea cazurilor,
cu posibilitatea tratarii urgentelor minore (cod ver-
de) in regim de ambulatoriu (8).

Datoritd complexitatii lezionale i necesitatilor
crescute de resuscitare $i monitorizare se recoman-
da ca victimele de cod rosu sa fie directionate catre
0 zona unica, indiferent de patologie, care sa permi-
td medicilor cu experienta in medicina de urgenta si
terapie intensiva resuscitarea bazald si avansata,
concomitent cu evaluarea de catre o echipa multi-
disciplinara si stabilirea rapida a planului terapeu-
tic.

Studiile arata ca, din totalul victimelor admise
in dezastre seismice, 20% vor fi de cod rosu, dintre
care 10% vor avea nevoie de interventie chirurgica-
1a imediata, 30% vor fi de cod galben si 50% de cod
verde (7,8).

Pentru eficienta, in cadrul dulapurilor de rezerva
in caz de dezastru, se vor crea kit-uri cu necesarul
de materiale pentru loturi convenabile pacienti (de
exemplu cate 10), etichetati cu acelasi cod de ur-
genta: rosu, respectiv galben, verde. De asemenea,
vor fi necesare targi de rezerva pentru transport si
benzi de semnalizare a circuitelor nou-create pen-
tru fluxurile de urgente (10) (Tabelul 1).

Planificarea chirurgicala

Studiile bazate pe evenimentele precedente ara-
ta ca aproximativ 10% dintre urgentele admise cu
cod rosu necesita interventie chirurgicalda imediata
pentru salvarea vietii, a unui organ sau a unui mem-
bru. De cele mai multe ori, acesti pacienti vor avea
nevoie de abord chirurgical multidisciplinar, astfel
ca planificarea chirurgicala trebuie sa aiba in vede-
re cum pot interveni concomitent mai multe speci-
alitati pentru a scurta timpul de anestezie si, pe de
alta parte, pentru a creste disponibilitatea salilor de
operatii. Tipurile de operatii estimate a fi necesare
sunt (8,12):

e operatii in urgenta pentru salvarea vietii (he-
mostaza, craniostomie) — 10% dintre urgen-
tele etichetate cu cod rosu

» fracturi deschise — 10% din totalul interventi-

ilor

» perforatii de glob ocular — 5% din totalul in-
terventiilor

e traumatisme toracice — 5% din totalul inter-
ventiilor

* interventii buco-maxilo-faciale: 5-10% din
totalul interventiilor
 arsuri: 5-10% din totalul interventiilor

Educarea si training-ul personalului sanitar

Chiar daca departamentele de urgenta sunt orga-
nizate in mod corespunzéator, o schimbare in mediul

TABELUL 1. Triajul urgentelor dupa metoda START si planificarea resurselor umane si materiale necesare

Cod/timing

Tipuri de patologie

Gestionare in urgenta

Personal necesar/timing

Resurse necesare la camera de garda

Rosu

20% cazuri
(urgenta imediata)
80% ajung in prima
ora post seism

—10% necesitd
interventie chirurgicala
n urgentad salvatoare de
viatd, organ, membru

— Tulburdri acute

de respiratie si/sau
circulatie — interventie
imediatd de resuscitare
—-10T

— politraumatizati, cu
afectare complexa multi-
sistem

Directionare catre zona unica
de resuscitare, consult rapid
interdisciplinar, recoltare
analize, resuscitare de baza
sau avansata

n functie de caz:

— chirurgie in urgenta ime-
diatd, echipe multidisci-plinare
— spitalizare terapie intensiva

— prezent la max. 30 de minute
de la alertd, in departamentul de
urgentd, camera de garda si ATI

— medici de urgenta si terapie
intensiva cu experienta in suport
vital bazat si avansat

— medici specialitati chirurgicale
— asistenti, infirmieri, brancardieri
— personal aditional sectie
radiologie, laborator, transfuzii

—echipament de 10T

— ventilatoare, masti de oxigen

— kituri pentru montarea unei linii i.v.
centrale si periferice

— stabilizatoare de coloana cervicalad
—sonde urinare

— sonde nazogastrice

— materiale pentru sutura si ingrijirea
plagilor

— medicatie de inductie pt 10T,
vasopresoare, fluide i.v., analgezice
parenterale, ATPA, antibiotice i.v. cu
spectru larg

Galben

30% cazuri
(urgente majore-
moderate)

50% — prima ora

Fracturi, traumatisme
abdominale, toracice,
BMF, perforatii glob
ocular

Posibild amanare, pana
la stabilizarea celor

cu cod rosu/ajunge
personal suplimentar

Triaj rapid si management

in zona de urgente majore,
apoi internare in clinicile de
specialitate, in functie de
patologie

Pot necesita administrare de
oxigen, monitorizare EKG sau
pulsoximetru

— personal medical cu experienta
la camera de garda (medici,
asistenti), medici in specialitati
chirurgicale, personal in sectorul
radiologie si medicind de
laborator la max. 60-90 de minute
de la alertare

— echipamente de oxigenoterapie

— kituri pentru montarea unei linii i.v.
periferice

—sonde urinare

— sonde nazogastrice

— materiale pentru sutura si ingrijirea
plagilor

— medicatie: fluide i.v., analgezice
orale si parenterale, ATPA, antibiotice
i.v. cu spectru larg

Verde

50% cazuri
Urgente minore,
20% — prima ora

Plagi taiate nepenetrante
Acutizare boli cronice;
permit intarzierea
tratamentului fara risc
vital sau de organ

Gestionare in zona de urgente
minore +/- ambulatoriu

n majoritatea cazurilor,

nu necesita internare

— personal medical de camera

de gardd, asistenti medicali din
ambulatoriu prezenti in maximum
120 min. de la alertd

— kit de administrare fluide i.v.

— echipament de oxigenoterapie

— materiale pentru sutura si ingrijirea
plagilor

— analgezice orale si parenterale,
ATPA
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extern, cum ar fi un dezastru natural, poate duce la
o schimbare a performantei lor, care ar putea duce
la o scadere a nivelului de servicii pentru toti paci-
entii. A devenit foarte clar ca erorile comise sunt
datorate lipsei de organizare sau lipsei personalului
competent care s actioneze dupad un plan coerent
prestabilit, intrucat s-au constatat confuzii, intarzi-
eri, neglijari, ca si o risipa de eforturi care nu pot
decat sa complice sarcina, si asa dificila, a respon-
sabililor Tnsdrcinati cu mobilizarea rapida a tuturor
resurselor umane i materiale disponibile (16-21).
Studiile efectuate comparativ in diferite regiuni
(Statele Unite, Japonia, SE Asiei, Africa, Armenia)
au aratat ca pregatirea pentru situatii de urgenta a
furnizorilor de sanatate publica a facut o diferenta
semnificativa in capacitatea de a raspunde in mod
eficient pentru a satisface nevoile pacientului in caz
de catastrofe, fiind unul dintre factorii puternic co-
relati cu rata supravietuirii. Pe de alta parte, un stu-
diu recent arata ca dorinta angajatilor de a raspunde
pozitiv in caz de apel de urgenta este de aproxima-
tiv 70%, fapt ce trebuie luat in calcul in planificarea
resursei umane (22).

Lipsa de educatie si formare in pregatirea in caz
de dezastre 1n sistemele de sdnatate la nivelul UE a
fost recent denuntata de Djalali (4,23,24). Promo-
varea si consolidarea capacitatii de formare in do-
meniul medicinei dezastrelor este una dintre ,,ce-
rintele de chemare la actiune* solicitate de co-
munitatea internationala (4).

Obiectivele specifice ale educatiei personalui
medical pentru dezastre majore trebuie sa includa
(7-9):

e triajul rapid al bolnavului prin incadrarea
intr-o clasa de urgenta in functie de riscul vi-
tal;

+ crearea de echipe mixte in functie de necesi-
tati (medicina urgenta-chirurg-ortoped-neu-
rochirurg-medic ATI) pentru evaluarea clini-
ca simultana si stabilirea bilantului lezional
si etapizarea conduitei terapeutice cat mai
rapid cu putinta;

e protocoale specifice pentru evenimentele
majore cu aflux mare de victime, care sa
evite investigatiile cu valoare diagnostica
mica sau consumatoare de timp, ntr-un con-
text clinic evident, in Incercarea de a preveni
supraaglomerarea si blocarea fluxului de pa-
cienti, acolo unde resursele sunt limitate (ex.
ecografie, CT etc).

Prin prezentarea programului de actiune si
exercitii periodice de notificare si simulare, fiecare
isi va cunoaste rolurile si responsabilitatile, facand
posibila desfasurarea in ordine a activitatii medica-
le si evitarea haosului (8,25,26).

Vulnerabilitatea spitalelor in dezastrele seismice

Pe de alta parte, cresterea presiunii economice
in sistemul de sadnatate a condus la cresterea vulne-
rabilitatii tuturor spitalelor §i a riscului de esec in
managementul dezastrelor: rata mare de ocupare a
paturilor, in special a celor de terapie intensiva, re-
nuntarea la stocuri mari in favoarea aprovizionarii
zilnice de la furnizori, externalizarea unor servicii
(alimentatie in sistem de catering, spalatorie, labo-
rator), ceea ce face ca performanta de reactie a spi-
talului sa depinda si de cea a furnizorilor sai (27).
Cutremurul ar putea afecta in mod direct functiona-
rea corespunzatoare a departamentelor de urgenta,
fie prin daune in anumite zone ale cladirii, ceea ce
impune necesitatea de a crea rapid un nou circuit
pentru pacienti, fie prin afectarea bunei functionari
a echipamentului de diagnostic si tratament (28)
(pana de curent, defectarea aparatelor care nu sunt
bine fixate la impact). Intr-un cutremur de mare
amploare, s-a constatat ca si spitalele sunt vulnera-
bile si, astfel, pentru a putea evalua atat vulnerabi-
litatea seismicd a spitalelor din Romania, cat si
functionalitatea dupa un dezastru, initiativa PAHO
de evaluare a vulnerabilitatii si a functionalitatii
spitalelor devine de o importanta capitala in proiec-
tarea oricaror planuri medicale efective de raspuns
la cutremur (29).

CONCLUZII

Pregatirea predezastru este cheia pentru un ma-
nagement eficient in crizd. Sunt necesare exercitii
de simulare, repetare si actualizare periodica. Pla-
nificarea raspunsului la cutremur trebuie sa aiba in
vedere modalitati de crestere cu pana la 20% a ca-
pacitatii spitalului, atat in ceea ce priveste numarul
de paturi, cat si in privinta accesului efectiv la mij-
loace diagnostice si terapeutice in urgenta, modali-
tati de activare rapida, eficientd a unui numar co-
respunzator de personal necesar pentru a face fata
afluxului de victime (medici, asistenti medicali,
personal auxiliar, voluntari), precum si deblocarea
de resurse suplimentare (kit-uri de diagnostic, in-
terventie, medicamente, sange, transport); asadar,
este esentiala crearea stocurilor pentru dezastru.

Pe langa acestea, pentru desfasurarea ordonata
si eficientd a activitatii medicale, educatia si trai-
ning-ul periodic al personalului sanitar sunt de im-
portantd majora. Comunicarea permanenta cu cen-
trele de comanda de la nivel local si national, cu
apartinatorii victimelor si mijloacele mass-media
va permite integrarea activitatii spitalului in planul
national de salvare.
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