
REVISTA MEDICALÅ ROMÂNÅ – VOLUMUL LXV, NR. 1, An 2018 31

Clinico-surgical considerations for 
seismic disaster planning in an emergency hospital

Consideraţii clinico-chirurgicale pentru planificarea răspunsului în dezastre 
seismice într-un spital de urgenţă

Dragoş Şerban1, Cătălin Gabriel Smarandache1, Ana-Maria Dascălu1, 
Cristian Brănescu2, Ahed El-Khatib2, Tiberiu Trotea1, Corneliu Tudor2, 

Dan Dumitrescu1, Silvia Voican2, Costel Savlovschi1

Corresponding author:
Asist. Univ. Dr. Ana-Maria Dascălu 
E-mail: dr.anamaria.dascalu@gmail.com

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
România se află situată într-o arie cu seismicitate ridicată, rolul spitalelor de urgenţă fiind major în acordarea 
ajutorului medical în cazul cutremurelor cu victime în masă. Articolul îşi propune să caracterizeze aspecte 
particulare legate de patologia specifică în urgenţă în cazul unui dezastru seismic cu victime în masă, a căror 
cunoaştere şi anticipare proactivă sunt importante pentru desfăşurarea în condiţii bune a activităţii medico-
chirurgicale. 
S-a efectuat un amplu review al literaturii de specialitate, din perioada 2000-2018, incluzând studii publicate,
recomandări şi ghiduri de practică cu privire la planificarea răspunsului departamentelor de urgenţă.
Spitalele de urgenţă trebuie să prevadă o creştere cu 20% a numărului de paturi în urgenţă, cu alocarea re-
surselor umane şi materiale necesare. Acordarea asistenţei medicale în caz de dezastru cu victime în masă
prezintă particularităţi clinico-chirurgicale legate de dinamica de prezentare a cazurilor în urgenţă, modul de
triaj, cazuistica, gravitatea şi riscuri specifice, cu impact direct asupra protocoalelor de îngrijire medico-chi-
rurgicale.
Concluzii. Pregătirea predezastru este cheia pentru un management eficient în criză. Sunt necesare exerci-
ţii de simulare, repetare şi actualizare periodică. Pe lângă acestea, pentru desfăşurarea ordonată şi eficientă
a activităţii medicale, educaţia şi training-ul periodic al personalului sanitar sunt de importanţă majoră.
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INTRODUCERE

România este situată într-o regiune geodinamică 
caracterizată prin seismicitate ridicată (1-3), înre-
gistrând 13 cutremure cu magnitudinea peste 5 gra-
de de scală Richter din 1977 şi 25 de cutremure 
peste gradul 4 în ultimii 2 ani. În asigurarea unei 
îngrijiri avansate a victimelor în primele ore după 
un cutremur catastrofal, medicii, asistenţii şi alţi 
furnizori de îngrijiri de sănătate vor întâlni situaţii 
pentru care nu au fost pregătiţi, deoarece trebuie să 
ofere asistenţă imediată la un număr semnificativ 
crescut de pacienţi, cu o varietate, complexitate şi 
gravitate patologiei traumatice, care diferă foarte 
mult de la activitatea de zi cu zi, aceste aspecte 
având un impact negativ asupra bunei desfăşurări a 
activităţii medicale (4,5). 

Articolul îşi propune să caracterizeze aspecte 
particulare legate de modul specific de triaj, profi-
lul de patologie în urgenţă în cazul unui dezastru 
seismic cu victime în masă, precum şi necesarul de 
resurse umane şi materiale cu care un spital de ur-
genţă trebuie să îşi crească capacitatea pentru un 
bun management în criză. 

S-a efectuat un review al literaturii de specialita-
te, din perioada 2000-2018, incluzând studii publi-
cate cu privire la planificarea răspunsului departa-
mentelor de urgenţă, bazate pe analiza situaţiilor 
precedente şi modelarea prin calcul matematic şi 
analiză statistică a numărului şi profilului victime-
lor ce vor trebui tratate, precum şi recomandări şi 
ghiduri de practică aplicate în alte ţări europene, 
SUA, China şi India. 

Au fost identificate anumite aspecte practice ale 
căror cunoaştere şi anticipare proactivă sunt impor-
tante pentru desfăşurarea în condiţii bune a activi-
tăţii medicale. 

În ce condiţii este necesară alertarea personalului 
medical suplimentar? 

Conform legislaţiei în vigoare, fiecare spital tre-
buie să elaboreze planul alb (6), pentru situaţii de 
urgenţă produse în afara spitalului, cu 3 nivele po-
sibile de activare, în funcţie de afluxul de victime şi 
complexitatea lor: 

• nivelul activ de rutină;
• de cod galben (nivel 1): creşte necesarul de

pesonal la camera de gardă, dar nu şi per total
pe spital: fie pacienţii sunt în număr mare,
dar nu sunt gravi, nu necesită internare sau
necesită transfer către alte centre;

• de cod roşu (nivel 2): se impune alertarea
personalului şi mobilizarea de resurse supli-
mentare în toate secţiile, mai ales în cele
chirurgicale, ATI, laborator şi imagistică.

Estimarea efectivă a nivelului de activare şi me-
canismele de acţiune pentru asigurarea asistenţei 
medicale unui număr cât mai mare de victime re-
prezintă însă responsabilitatea fiecărui spital în par-
te. Astfel că, de exemplu, pentru un spital de urgen-
ţă de 1.000 de paturi, care primeşte zilnic aproxi-
mativ 400-450 de solicitări în urgenţă, un aflux de 
30-50 de pacienţi care ajung în acelaşi timp poate fi
tratat fără disruperi. Dacă însă se primesc peste
50-60 de solicitări într-o oră sau 75-100 în câteva
ore, este necesară activarea codului roşu (7). Aler-
tarea personalului trebuie făcută în maximum 5 mi-
nute de la stabilirea numărului estimativ de victi-
me, pe baza listelor de personal la nivelul fiecărei
secţii cu medici, asistente medicale şi personal me-
dical auxiliar, ce pot fi contactaţi de centrul de co-
mandă în caz de urgenţă. La personalul propriu al
spitalului se pot adăuga, la nevoie, voluntari care
au urmat cursurile prealabile şi ştiu cum să acţione-
ze, coordonaţi de staff-ul cu experienţă, precum şi
personalul în rezervă (medici pensionaţi sau care
şi-au schimbat locul de muncă trecând în alte sec-
toare sanitare care nu au contact direct cu bolnavul)
(5,6). Necesarul de personal sanitar va fi maxim în
specialităţile chirurgicale (ortopedie, chirurgie ge-
nerală, neurochirurgie, chirurgie plastică, toracică,
vasculară), de medicină de urgenţă şi anestezie te-
rapie intensivă. De asemenea, alte categorii solici-
tate sunt: medicină internă, obstetrică-ginecologie,
medicină de laborator şi imagistică (7,8).

Pentru ce număr de victime trebuie să fie pregătit 
un spital de urgenţă? 

Se estimează că pregătirea unui spital de urgenţă 
în caz de dezastre majore trebuie să prevadă o creş-
tere a disponibilităţii pentru tratarea victimelor în 
masă cu până la 20% din numărul total al paturilor, 
astfel încât, cu un management eficient să nu se 
producă perturbarea întregii activităţi medicale, a 
circuitelor funcţionale şi exacerbarea infecţiilor no-
socomiale (7,8). 

Creşterea disponibilităţii paturilor pentru admi-
terea victimelor în masă se poate face prin: 

• externarea pacienţilor stabili, care nu pun
probleme medicale acute;

• transferul unor pacienţi către alte spitale care
nu sunt specializate în tratarea urgenţelor;

• prioritizarea internării pacienţilor cu cod
roşu, în special a celor ce necesită intervenţie
chirugicală imediată;

• cooperare cu alte centre pentru transferul pa-
cienţilor ce necesită îngrijiri minore pentru
evitarea supraaglomerării.
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Aceste principii trebuie respectate şi în triajul 
prespital şi la nivelul departamentului de primiri 
urgenţe, întrucât controlul strict al fluxului de paci-
enţi admişi pe baza principiilor descrise minimi-
zează riscul de colaps al activităţii şi creşte cu cer-
titudine capacităţile de tratament în dezastre cu 
victime în masă. 

S-au încercat descrierea unor modele matemati-
ce predictive pentru victimele în masă în caz de cu-
tremur major. S-a observat că predicţiile sunt me-
reu în dinamică, depinzând de numeroşi factori 
(5,10,11), precum: 

• magnitudinea cutremurului (măsurată în sca-
ra Richter); 

• intensitatea cutremurului, adică efectele pe 
care le produce asupra zonelor locuite, evalu-
ată prin scara Mercalli modificată; 

• momentul din zi la care s-a produs: numărul 
victimelor este mult mai mare în timpul nop-
ţii, întrucât atunci mai multe persoane se află 
în clădiri, iar pe de altă parte, dormind, nu au 
timp să reacţioneze şi să se adăpostească în 
locuri sigure; 

• condiţiile meteorologice pot influenţa numă-
rul victimelor, ştiindu-se asocierea frecventă 
între cutremur şi incendii: seceta, căldura 
excesivă şi vântul puternic pot favoriza apa-
riţia şi extinderea acestora. 

Din punctul de vedere al unui departament de 
primiri urgenţe, studiile au arătat că există un mo-
del bifazic de aflux al victimelor, cu o fază de creş-
tere rapidă, care atinge un vârf la maximum 24-48 
de ore de la seism, urmată de o fază de platou, cu 
revenire la numărul normal de solicitări către ziua a 
6-a (10). 

Rapiditatea ajungerii victimelor la spital depin-
de de eficienţa echipelor de salvare. De obicei, pri-
mii ajung pacienţii nu foarte gravi, care vin pe pi-
cioare, aşa că, în absenţa unui triaj foarte strict, 
departamentul de primiri urgenţe se poate bloca 
funcţional înainte de ajungerea ambulanţelor cu 
victimele grave, salvate de sub dărâmături. 

Cazuistica victimelor în masă în caz de cutremur

În perioada imediată, cazuistica va fi dominată 
de traumatisme, închise sau deschise, cu asocieri 
patologice grave, cu plăgi expuse la contaminare 
intensă, inclusiv cu posibile bacterii foarte rare şi 
agresive, cu leziuni de strivire întinse, ce pot genera 
insuficienţă renală acută şi deces (11-14). Un exem-
plu cu privire la cele mai frecvente tipuri de leziuni 
întâlnite în timpul unui cutremur este descris într-un 

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

Vor trebui luate precauţii sporite pentru comba-
terea riscului de infecţii nosocomiale prin crearea 
unei zone de decontaminare a pacienţilor şi bagaje-
lor acestora, separarea vehiculelor de transport şi a 
echipamentelor contaminate de celelalte şi reabili-
tarea lor şi respectarea strictă a regulilor de preve-
nire a infecţiilor pentru personalul medical (6,8,14).

Un alt pericol potenţial letal, pentru pacienţii cu 
striviri musculare pe arii întinse, este instalarea sin-
dromului de strivire, cu blocaj renal acut prin mio-
globină precipitată şi deces. Într-un studiu legat de 
eficientizarea resurselor în urgenţă şi diagnosticul 
rapid al acestei afecţiuni, se menţionează că moni-
torizarea culorii urinei, tahicardia şi hiperkalemia 
sunt elementele unui model de triaj rapid şi efici-
ent, economisind alte resurse cu specificitate mare 
(ecoDoppler renal), dar care ar putea fi suprasolici-
tate în situaţii de urgenţă (15). 

O altă categorie de patologie o reprezintă arsuri-
le, având în vedere asocierea frecventă a cutremu-
relor cu incendiile (6,8,10). Agravarea unor boli 
cronice preexistente, probleme respiratorii sau ata-
curi de panică sunt alte cauze de prezentare în ur-
genţă.

La aproximativ o săptămână după cutremur, alte 
boli pot apărea în legătură cu afectarea surselor de 
apă potabilă, lipsa adăposturilor, precum şi ca ur-
mare a condiţiilor de igienă precare a familiilor si-
nistrate din adăposturi: infecţii ale tractului respira-
tor, enterite, inclusiv dizenterii, epidemii de he-
patită A, afecţiuni dermatologice, encefalite, me-
ningite. Personalul medical trebuie să fie pregătit 
faţă de aceste posibile patologii, pentru limitarea 
izbucnirii unor epidemii fiind recomandate campa-
nii de vaccinare antihepatită A, meningită, gripă, 
mai ales în cadrul segmentelor de populaţie vulne-
rabilă (10). 

Triajul rapid al victimelor în masă în funcţie de 
gravitate şi nivelul de urgenţă al tratamentului 

Triajul unui aflux de victime în masă după un 
cutremur catastrofal diferă în importante aspecte de 
triajul tradiţional: fluxul mare de pacienţi, comple-
xitatea mare a cazurilor şi patologia variată în con-
diţile unor resurse medicale limitate fac ca lungi-
mea perioadei pe care un pacient trebuie să aştepte 
până ce primeşte îngrijirea standard să fie imprevi-
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zibilă. Triajul rapid pe cod de culori după metodă 
START (Simple Triage and Rapid Treatment) per-
mite identificarea rapidă a urgenţelor imediate, cu 
risc vital (cod roşu), prioritizarea acordării îngrijiri-
lor şi internărilor în funcţie de gravitatea cazurilor, 
cu posibilitatea tratării urgenţelor minore (cod ver-
de) în regim de ambulatoriu (8). 

Datorită complexităţii lezionale şi necesităţilor 
crescute de resuscitare şi monitorizare se recoman-
dă ca victimele de cod roşu să fie direcţionate către 
o zonă unică, indiferent de patologie, care să permi-
tă medicilor cu experienţă în medicină de urgenţă şi
terapie intensivă resuscitarea bazală şi avansată,
concomitent cu evaluarea de către o echipă multi-
disciplinară şi stabilirea rapidă a planului terapeu-
tic.

Studiile arată că, din totalul victimelor admise 
în dezastre seismice, 20% vor fi de cod roşu, dintre 
care 10% vor avea nevoie de intervenţie chirurgica-
lă imediată, 30% vor fi de cod galben şi 50% de cod 
verde (7,8). 

Pentru eficienţă, în cadrul dulapurilor de rezervă 
în caz de dezastru, se vor crea kit-uri cu necesarul 
de materiale pentru loturi convenabile pacienţi (de 
exemplu câte 10), etichetaţi cu acelaşi cod de ur-
genţă: roşu, respectiv galben, verde. De asemenea, 
vor fi necesare tărgi de rezervă pentru transport şi 
benzi de semnalizare a circuitelor nou-create pen-
tru fluxurile de urgenţe (10) (Tabelul 1).

Planificarea chirurgicală
Studiile bazate pe evenimentele precedente ara-

tă că aproximativ 10% dintre urgenţele admise cu 
cod roşu necesită intervenţie chirurgicală imediată 
pentru salvarea vieţii, a unui organ sau a unui mem-
bru. De cele mai multe ori, aceşti pacienţi vor avea 
nevoie de abord chirurgical multidisciplinar, astfel 
că planificarea chirurgicală trebuie să aibă în vede-
re cum pot interveni concomitent mai multe speci-
alităţi pentru a scurta timpul de anestezie şi, pe de 
altă parte, pentru a creşte disponibilitatea sălilor de 
operaţii. Tipurile de operaţii estimate a fi necesare 
sunt (8,12): 

• operaţii în urgenţă pentru salvarea vieţii (he-
mostază, craniostomie) – 10% dintre urgen-
ţele etichetate cu cod roşu

• fracturi deschise – 10% din totalul intervenţi-
ilor

• perforaţii de glob ocular – 5% din totalul in-
tervenţiilor

• traumatisme toracice – 5% din totalul inter-
venţiilor

• intervenţii buco-maxilo-faciale: 5-10% din
totalul intervenţiilor

• arsuri: 5-10% din totalul intervenţiilor

Educarea şi training-ul personalului sanitar
Chiar dacă departamentele de urgenţă sunt orga-

nizate în mod corespunzător, o schimbare în mediul 

TABELUL 1. Triajul urgenţelor după metoda START şi planificarea resurselor umane şi materiale necesare
Cod/ti ming Tipuri de patologie Gesti onare în urgenţă Personal necesar/ti ming Resurse necesare la camera de gardă
Roşu
20% cazuri
(urgenţă imediată)
80% ajung în prima 
ora post seism

– 10% necesită 
intervenţie chirurgicală 
în urgenţă salvatoare de 
viaţă, organ, membru 
– Tulburări acute 
de respiraţie şi/sau 
circulaţie – intervenţie 
imediată de resuscitare 
– IOT 
– politraumati zaţi, cu 
afectare complexă multi -
sistem

Direcţionare către zona unică 
de resuscitare, consult rapid 
interdisciplinar, recoltare 
analize, resuscitare de bază 
sau avansată 
În funcţie de caz: 
– chirurgie în urgenţă ime-
diată, echipe multi disci-plinare
– spitalizare terapie intensivă

– prezent la max. 30 de minute 
de la alertă, în departamentul de 
urgenţă, cameră de gardă şi ATI 
– medici de urgenţă şi terapie 
intensivă cu experienţă în suport 
vital bazat şi avansat 
– medici specialităţi chirurgicale 
– asistenţi, infi rmieri, brancardieri
– personal adiţional secţie 
radiologie, laborator, transfuzii 

– echipament de IOT
– venti latoare, măşti  de oxigen
– kituri pentru montarea unei linii i.v.
centrale şi periferice 
– stabilizatoare de coloana cervicală
– sonde urinare
– sonde nazogastrice
– materiale pentru sutura şi ingrijirea 
plăgilor
– medicati e de inducţie pt IOT, 
vasopresoare, fl uide i.v., analgezice 
parenterale, ATPA, anti bioti ce i.v. cu 
spectru larg

Galben
30% cazuri
(urgenţe majore- 
moderate)
50% – prima oră

Fracturi, traumati sme 
abdominale, toracice, 
BMF, perforaţii glob 
ocular
Posibilă amânare, până 
la stabilizarea celor 
cu cod roşu/ajunge 
personal suplimentar

Triaj rapid şi management 
în zona de urgenţe majore, 
apoi internare în clinicile de 
specialitate, în funcţie de 
patologie
Pot necesita administrare de 
oxigen, monitorizare EKG sau 
pulsoximetru

– personal medical cu experienţă 
la camera de gardă (medici, 
asistenţi), medici în specialităţi 
chirurgicale, personal în sectorul 
radiologie şi medicină 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 şi îngrijirea 
plăgilor
– medicaţie: fl uide i.v., analgezice 
orale şi parenterale, ATPA, anti bioti ce
i.v. cu spectru larg

Verde
50% cazuri
Urgenţe minore, 
20% – prima oră

Plăgi tăiate nepenetrante
Acuti zare boli cronice;
permit întârzierea 
tratamentului fără risc 
vital sau de organ

Gesti onare în zona de urgenţe 
minore +/- ambulatoriu
În majoritatea cazurilor, 
nu necesită internare

– personal medical de cameră 
de gardă, asistenţi medicali din 
ambulatoriu prezenţi în maximum 
120 min. de la alertă

– kit de administrare fl uide i.v.
– echipament de oxigenoterapie
– materiale pentru sutura şi îngrijirea 
plăgilor
– analgezice orale şi parenterale, 
ATPA
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extern, cum ar fi un dezastru natural, poate duce la 
o schimbare a performanţei lor, care ar putea duce
la o scădere a nivelului de servicii pentru toţi paci-
enţii. A devenit foarte clar că erorile comise sunt
datorate lipsei de organizare sau lipsei personalului
competent care să acţioneze după un plan coerent
prestabilit, întrucât s-au constatat confuzii, întârzi-
eri, neglijări, ca şi o risipă de eforturi care nu pot
decât să complice sarcina, şi aşa dificilă, a respon-
sabililor însărcinaţi cu mobilizarea rapidă a tuturor
resurselor umane şi materiale disponibile (16-21).
Studiile efectuate comparativ în diferite regiuni
(Statele Unite, Japonia, SE Asiei, Africa, Armenia)
au arătat că pregătirea pentru situaţii de urgenţă a
furnizorilor de sănătate publică a făcut o diferenţă
semnificativă în capacitatea de a răspunde în mod
eficient pentru a satisface nevoile pacientului în caz
de catastrofe, fiind unul dintre factorii puternic co-
relaţi cu rata supravieţuirii. Pe de altă parte, un stu-
diu recent arată că dorinţa angajaţilor de a răspunde
pozitiv în caz de apel de urgenţă este de aproxima-
tiv 70%, fapt ce trebuie luat în calcul în planificarea
resursei umane (22).

Lipsa de educaţie şi formare în pregătirea în caz 
de dezastre în sistemele de sănătate la nivelul UE a 
fost recent denunţată de Djalali (4,23,24). Promo-
varea şi consolidarea capacităţii de formare în do-
meniul medicinei dezastrelor este una dintre „ce-
rinţele de chemare la acţiune“ solicitate de co-
munitatea internaţională (4).

Obiectivele specifice ale educaţiei personalui 
medical pentru dezastre majore trebuie să includă 
(7-9): 

• triajul rapid al bolnavului prin încadrarea
într-o clasă de urgenţă în funcţie de riscul vi-
tal;

• crearea de echipe mixte în funcţie de necesi-
tăţi (medicină urgenţă-chirurg-ortoped-neu-
rochirurg-medic ATI) pentru evaluarea clini-
că simultană şi stabilirea bilanţului lezional
şi etapizarea conduitei terapeutice cât mai
rapid cu putinţă;

• protocoale specifice pentru evenimentele
majore cu aflux mare de victime, care să
evite investigaţiile cu valoare diagnostică
mică sau consumatoare de timp, într-un con-
text clinic evident, în încercarea de a preveni
supraaglomerarea şi blocarea fluxului de pa-
cienţi, acolo unde resursele sunt limitate (ex.
ecografie, CT etc).

 Prin prezentarea programului de acţiune şi 
exerciţii periodice de notificare şi simulare, fiecare 
îşi va cunoaşte rolurile şi responsabilităţile, făcând 
posibilă desfăşurarea în ordine a activităţii medica-
le şi evitarea haosului (8,25,26). 

Vulnerabilitatea spitalelor în dezastrele seismice
Pe de altă parte, creşterea presiunii economice 

în sistemul de sănătate a condus la creşterea vulne-
rabilităţii tuturor spitalelor şi a riscului de eşec în 
managementul dezastrelor: rata mare de ocupare a 
paturilor, în special a celor de terapie intensivă, re-
nunţarea la stocuri mari în favoarea aprovizionării 
zilnice de la furnizori, externalizarea unor servicii 
(alimentaţie în sistem de catering, spălătorie, labo-
rator), ceea ce face ca performanţa de reacţie a spi-
talului să depindă şi de cea a furnizorilor săi (27). 
Cutremurul ar putea afecta în mod direct funcţiona-
rea corespunzătoare a departamentelor de urgenţă, 
fie prin daune în anumite zone ale clădirii, ceea ce 
impune necesitatea de a crea rapid un nou circuit 
pentru pacienţi, fie prin afectarea bunei funcţionări 
a echipamentului de diagnostic şi tratament (28) 
(pană de curent, defectarea aparatelor care nu sunt 
bine fixate la impact). Într-un cutremur de mare 
amploare, s-a constatat că şi spitalele sunt vulnera-
bile şi, astfel, pentru a putea evalua atât vulnerabi-
litatea seismică a spitalelor din România, cât şi 
funcţionalitatea după un dezastru, iniţiativa PAHO 
de evaluare a vulnerabilităţii şi a funcţionalităţii 
spitalelor devine de o importanţă capitală în proiec-
tarea oricăror planuri medicale efective de răspuns 
la cutremur (29). 

CONCLUZII

Pregătirea predezastru este cheia pentru un ma-
nagement eficient în criză. Sunt necesare exerciţii 
de simulare, repetare şi actualizare periodică. Pla-
nificarea răspunsului la cutremur trebuie să aibă în 
vedere modalităţi de creştere cu până la 20% a ca-
pacităţii spitalului, atât în ceea ce priveşte numărul 
de paturi, cât şi în privinţa accesului efectiv la mij-
loace diagnostice şi terapeutice în urgenţă, modali-
tăţi de activare rapidă, eficientă a unui număr co-
respunzător de personal necesar pentru a face faţă 
afluxului de victime (medici, asistenţi medicali, 
personal auxiliar, voluntari), precum şi deblocarea 
de resurse suplimentare (kit-uri de diagnostic, in-
tervenţie, medicamente, sânge, transport); aşadar, 
este esenţială crearea stocurilor pentru dezastru. 

Pe lângă acestea, pentru desfăşurarea ordonată 
şi eficientă a activităţii medicale, educaţia şi trai-
ning-ul periodic al personalului sanitar sunt de im-
portantă majoră. Comunicarea permanentă cu cen-
trele de comandă de la nivel local şi naţional, cu 
aparţinătorii victimelor şi mijloacele mass-media 
va permite integrarea activităţii spitalului în planul 
naţional de salvare. 
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