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Povzetek

Mnozicna nesreca je vsak dogodek z vecjim Stevilom
poskodovanih ali nenadno obolelih, ki ga ne moremo
obvladati z rednimi zmogljivastmi (Auf der Heide,
1989]). Po svetu se vsak dan zgodi vsaj ena taka
nesreca v nasprotju z obmocjem delovanja ReSevalne
postaje Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana,
kier so jin v zadnjih 40 letih zabelezili 11 (Fink, 2003).
UspeSnost ukrepanja v mnozicni nesreci je odvisna

od u¢inkovitih priprav na takSen dogodek. Splosni
organizacijski nacrt delovanja zdravstva v tem primeru
lo€uje organizacijo delovanja v predbolniSnicnem in v
balnisniénem okoalju. V predbolniSniénem okolju se na
kraju mnozicne nesrece ali neposredni blizini vzpostavi
delovisce zdravstvene oskrbe kot prostor, na katerem
se izvajajo vsi klju¢ni elementi, pomembni za uspesno
resevanje (Hodgetts in Mackway-Jones, 2002). Klju¢ni
element takega deloviSCa ob nesreci manjSega obsega
je lahko samo ena oseba oz. ena oseba opravlja viogo
vec kljuénih elementov. Ob mnozicnih nesrecah vecjega
obsega pa je za uspesno delo posameznih kljuénih
elementov potrebnih vec ljudi, da si ga med seboj
razdelijo. V tem primeru je najpomembnejSe usklajeno
delovanje teh elementov in dela znotraj vsakega od njih
(Furberg, 20086). V bolnisnicnem okolju pa se izvede
bolniSnicni nacrt za ukrepanje ob mnozicni nesreci, pri
cemer se njenemu obsegu prilagodita organizacija in
delovanije bolnisnice.

Abstract

Mass accident is every occurrence with a larger
number of injured or suddenly sickened persons,

which cannot be coped with regular resources (Auf
der Heide, 1988). In the world, every day at least one
mass accident happens, as distinct from the field

of action of the Ambulance Station of the University
Medical Centre Ljubljana, where in the last 40 years

11 mass accidents have happened (Fink, 2003).
Success of intervention at the mass accident depends
on efficient preparations for such an occurrence.
General organisation scheme of health-service action
in mass accidents divides organisation of health service
action into pre-hospital and hospital environment. In
the pre-hospital environment, a health service working
site is established on the site of the emergency or in
close proximity, representing a space where all key
elements are set and executed, which are important for
successful salvation at the mass accidents (Hodgetts
and Mackway-Jones, 2002). The key element of the
health service working site at the mass accident might
be represented by a single person only or one person
performing the function of several key elements in

the case of small-scale accidents. In the case of large-
scale accidents, several people who distribute the work
among themselves are needed for a successful function
of individual key elements. In such a case, coordination
of these elements' functioning and coordination of
work of the peaple within each of the elements are

of key significance (Furberg, 2006). In the hospital
environment, the hospital emergency plan is activated
and organisation and operation of the hospital are
adjusted to the scale of the mass accident.

Uvod

Mnozicna nesreca je vsak dogodek z vecjim Stevilom
poskodovanih ali nenadno obolelih ljudi, ki ga ne moremo
obvladati z rednimi zmogljivostmi, ga pa lahko obvladamo
v okvirnem obdobju z izvedbo posebnega nacrta in
uporabo z nacrtom predvidenih rezervnih zmogljivosti
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(Auf der Heide, 1989). Ce ga kljub obojemu ne moremo
obvladati v doglednem ¢asu, govorimo o katastrofi.
Ce zelimo mnoziéno nesreco opredeliti Stevilsko, takoj
naletimo na tezavo, saj je lahko prometna nesreca s
sedmimi poSkodovanci v nekem okolju ze mnozicna
nesreca, v drugem okolju pa samo vecja nesreca, ki je
razmeroma enostavno obvladljiva. Po drugi strani pa
lahko ta isti dogodek v zadnjem okolju postane prava
mnozicna nesreca, Ce se pripeti v casu, ko je sistem
nujne medicinske pomoci preocbremenjen.

Kljub temu moramo mejnik med obicajno, vecjo in
mnozicno nesreco opredeliti s Stevilkami, ce se zelimo
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na te dogodke ustrezno pripraviti. Tako sta na obmaocju
delovanja ReSevalne postaje Univerzitetnega klinicnega
centra Ljubljana v veljavi opredelitvi velike in mnozicne
nesrece, pri katerih je velika nesreca vsak dogodek, v
katerem je poSkodovanih ali nenadno obolelih od 5 do
10 oseb, medtem ko je mnozicna nesreca vsak dogodek,
v katerem je poskodovanih ali nenadno obolelih 10 al
vec ljudi (Fink, 2003). Razlika med posredovanjem v
veliki in mnozicni nesreci je v tem, da imamo pri prvem
dogodku na razpolago dovolj zmogljivosti, le da moramo
zaradi veC poskodovanih ali nenadno obolelih poseci
po nekaterih organizacijskih prilemih in metodah, ki
se navadno uporabljajo samo pri mnozicnih nesrecah
(triaza, zbirno mestno resevalnih vozil, vodstvo interven-
cije ...). Pri drugem dogodku pa je treba zaradi pomanj-
kanja zmogljivosti uporabiti vse organizacijske prijeme
in metode ter vzpostaviti vse kljucne elemente deloviSca
zdravstvene oskrbe.

UspesSnost delovanja zdravstva ob mnozicni nesreci
je odvisna od ucinkovitih priprav na takSen dogodek,
kar vkljucuje:

- nacrtovanje (so)delovanja in preventivno
delovanije,

- zagotavljanje pripravljenosti (zagotavljanje zmoglji-
vosti - zaposlovanje, opremljanje, organiziranje,
izobrazevanje in usposabljanje, financiranje),

- 0dziv in ukrepanje ob mnozicni nesreci ter

- okrevanje in analiziranje ukrepanja (Bern, 2006;
Phillips in Knebel, 2007).

V kateri fazi se zac¢nejo priprave zdravstva na mnozi¢no
nesreco, je vprasanje, podobno vprasanju, kaj je bilo prej
- kokos ali jajce. Zagotovo drzi, da brez osnovnih zmoglji-
vosti zdravstva v nobenem primeru ne moremao govoriti
o kakrsnih koli pripravah na izredne dogodke. Vendarle
pa imamo danes v naSem prostoru ze vrsto let na
voljo zdravstvene reSevalne zmogljivosti ter od leta
1996 sluzbo nujne medicinske pomoci, ki marsikje
Se ni v celoti vzpostavljena. Zato je treba pri nacrto-
vanju najprej ugotoviti, kako bomo ob mnozicni nesreci
ukrepali z osnovnimi oz. obstojecimi zmogljivostmi.
Hkrati se bodo dolocile potrebe po dodatnih zmogljivo-
stih, ki jih je treba priskrbeti v fazi zagotavljanja pripra-
vljenosti (Auf der Heide, 2006). V sklopu nac¢rtovanja se
tako z metodo HVA (angl. Hazard Vulnerability Analysis)
ugotovi vsako mozno tveganje za nastanek mnozicne
nesrece, vkljucno z verjetnostjo nastanka, ter dejanska
materialna, kadrovska in organizacijska pripravljenost
posamezne organizacije, sluzbe, zavoda ali sistema
v celoti za ukrepanje ob mnoziénih nesrecah (Kaiser
Foundation Health Plan, 2001). Na podlagi analize
stanja in ocene ogrozenosti se izdelajo skupni koordi-
nacijski nacérti (temeljni nacrt), ki omogocajo usklajeno
delo vseh v odpravo posledic nesrece vkljucenih inter-
vencijskih sluzb in zdravstvenih ustanov na vseh ravneh
ter posamicni izvedbeni nacrti (nacrt posamezne dejav-
nosti), ki dolo€ajo vlogo in naloge posamezne interven-
cijske sluzbe, ki posreduje v mnozicni nesreci oz. je
udelezena pri oskrbi poskodovanih ali nenadno obolelih.

Preventivho delovanje v zvezi z mnozicno nesreco
pomeni, da se z uporabo razlicnih metod (npr. ozave-
S€anje javnosti, urbanistiéni nacrti ..) in z razlicnimi
sluzbami poizkuSa zmanjSati Stevilo Zzrtev in nastala
Skoda ob dejanski mnozicni nesreci. V sklopu zagota-
vljanja pripravljenosti na mnozicno nesreco morajo
vse zdravstvene ustanove omogociti, da bodo njihovi
nacrti za ukrepanje ob taki nesreci v praksi res odigrali
svojo vlogo. Misljeno je predvsem zagotavljanje vseh
potrebnih zmogljivosti ter stalno izobrazevanje in uspo-
sabljanje vseh zaposlenih. Odziv in nadaljnje ukrepanje
zdravstva ob mnozicni nesreci mora biti v skladu z
veljavnim nacrtom za mnozicne nesrece. Zakljucku
ukrepanja (deaktivacija nacrta) sledi faza okrevanja,
ki sestoji iz logisticnega in psiholoskega okrevanja, ter
faza analiziranja izvedenih ukrepov in njihove uspesnosti
(Auf der Heide, 1989; Bern, 20086).

Pregled vecjih nesrec
doma in po svetu

Iz preglednice 1 je razvidno, da je v zadnjih 40 letih

Resevalna postaja Univerzitetnega klinicnega centra

Ljubljana (RPUKC) posredovala v 11 mnozicnih

nesrecah’. Ocena ogrozZenosti iz leta 2005 napoveduje

mnoZicne nesrece na obmocju delovanja RPUKC na

vsakih 3,6 leta v nasprotju z oceno ogrozZenosti iz leta

2001, ki jih je napovedovala vsakih 7,5 leta. Predvide-

vamo, da obstaja najvecja verjetnost za njihov nastanek

(verjetnost po vrstnem redu):

1. nesreca v cestnem prometu - avtobusna
nesreca,

2. Zelezniska nesreca,

3. industrijska nesreca (npr. Butan plin, Belinka
perkemija...) in

4. letalska nesreca (Fink, 2003).

Splosni organizacijski nacrt
delovanja zdravstva pri

~u o~ -

mnozicnih nesrecah

Zdravstvena dejavnost se loCi na tri ravni: primarno,
sekundarno in terciarno. Primarna zagotavlja osnovno
zdravstveno in lekarnisko dejavnost, ki je kot taka pred-
bolnisnicna raven nujne medicinske pomogi. Sekun-
darna raven zagotavlja specialisticno ambulantno in
bolniSnicno dejavnost, terciarna pa sestoji iz delovanja
klinik, klinicnih institutov in klinicnih oddelkov na razvoj-
noraziskovalnem podroc¢ju. Sekundarna in terciarna
raven zdravstvene dejavnosti predstavljata bolnisnicno
raven nujne medicinske pomoci. V glavnem sodita

' Opredelitev mnozicne nesrece na RPUKC: vsak dogodek z
deset ali ve¢ poskodovanimi ali nenadno obolelimi.
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zdravstvena resSevalna dejavnost in nujna medicinska
pomo¢ na primarno in sekundarno raven. Ob mnozi¢ni

nesreci bi se vkljucile vse potrebne in razpolozljive zdra-

vstvene zmogljivosti vseh ravni v skladu z obstojecimi
nacrti. Tako bi bile prve na vrsti ekipe predbolnisnicne
nujne medicinske pomoci, ki razen ene izieme (PHE
Ljubljana) delujejo na primarni ravni.

Obvescanje in aktiviranje zmogljivosti
zdravstva

Zdravstvo danes Se ne razpolaga s pravo zdravstveno
dispecersko sluzbo, zato so primarni vir informacij o
dogodkih, ki potrebujejo posredovanje ekip predbol-
nisSnicne nujne medicinske pomoci, regijski centri za

Leto Kraj dogodka VIrsta nesrece Stevilo udeleZenih :’:EI;I::E Stevilo ranjenih
1965 Ohio Pozar 350 22 Ni podatka
1966 Brnik (Lahovce) Letalska nesreca 117 98 19
1970 Saint-Laurent Pozar 500 146 Ni podatka
1974 Zagreb Zelezniska nesreca Ni podatka 153 Ni podatka
1976 Vrbovec Letalska nesreca 176 176 0
1976 Preserje Zelezniska nesreéa 324 17 39
1977 Tenerife Letalska nesreca 644 583 61
1977 Kentucky Pozar 650 167 130
1978 Chicago Letalska nesreca 272 272 0
1981 Ajacco Letalska nesreca 180 180 0
1984 Bhopal Industrijska nesreca 500.000 6000 100.000
1984 Divaca Zelezniska nesreéa Ni podatka 31 33
1987 Goiania Radioloska nesreca 112.800 250
1988 Habsheim Letalska nesreca 136 133
1990 Ilvancéna Gorica Avtobusna nesreca 37 2 35
1991 Trzin Vojni spopad 120 23
1995 Tokio Teraoristicni napad 10.000 12 5.000
1995 Oklahoma Teroristicni napad 2500 168 700
1998 llirska Bistrica Sportna nesreca 50 2 10
1998 Gothenburg Pozar 300 63 180
1999 Deutschlandsberg Avtobusna nesreca 85 15 30
1999 Denver Strelski obracun 700 15 23
1999 Ljubljana (juzna obv.) Prometna nesreca 50 1 37
2000 Pariz Letalska nesreca 174 174 0
2000 Kaprun Zelezniska nesreca 167 155 12
2000 Singapur Letalska nesreca 179 83 86
2000 Louyang Pozar 800 309 a0
2001 New York Teroristicni napad 20.000 3.016 5.000
2002 Ljubljana (Jezica) Zastrupitev s CO 70 0 35
2001 Volendam Pozar 400 10 130
2003 Blagovica Prometna nesreca 15 2 11
2004 Madrid Teroristicni napad 2.000 191 1.800
2004 Bogota Avtobusna nesreca 52 23 29
2004 Logatec Avtobusna nesreca 38 2 36
2005 Ljubljana (Siska) Prometna nesreca 20 12

Preglednica 1. Prikaz nekaterih mnozicnih nesre¢ doma in po svetu od 1965 do 2005

Table 1. Presentation of some mass accidents at home and in the world in the period from 1965 to 2005
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obvesc¢anje (112). Slednji pa klic z zdravstveno praoble-
matiko konferenéno prevezejo s pristojno zdravstveno
ustanovo, ki zaklju€i njegovo obravnavno in se odloci o
nacinu posredovanja. TakSen postopek je predviden tudi
za mnozicne nesrece, le da bi pristojne zdravstvene
ustanove obravnavale dogodek v skladu s svojim
nacrtom in z najvisjo stopnjo nujnosti (prednostjo).

Stanje glede zvez
v slovenskem zdravstvu

Dvanajst let po analizi stanja prenosa informacij v
reSevalni dejavnosti in danih smernicah za njegovo
izboljsanje lahko recemo, da je bil od petih ciliev v celoti
uresnicen le eden: postavitev oz. posodobitev repeti-
torskega omrezja z rezervnim sistemom, ki omogoca
medregijsko komuniciranje in sliSnost na celotnem
ozemlju, a je po drugi strani zaprt (Fink, 1996). Govorimo
0 »kontroverznem« sistemu radijskih zvez ZA-RE plus
Uprave Republike Slovenije za zaS¢ito in reSevanje (v
nadaljevanju URSZR), ki ga zdravstvo Zal nekako nima za
svojega. Taksno staliSce, ki je po mojem mnenju napacno,
se v praksi kaZe tako, da je v ta sistem vkljucenih le 50 %
zmogljivosti nujne medicinske pomaoci na drzavni ravni.
Po drugi strani predvidevam, da je vkljucevanje zdravstva
v sistem radijskih zvez URSZR ZA-RE bistveno boljse,
saj lahko z gotovostjo trdim, da ima vecina enot v svoje
radijske postaje vprogramiran 34. kanal za komunici-
ranje s helikoptersko enoto nujne medicinske pomaoci in
nekatere kanale sistema ZA-RE za delovanje/komunici-

Mesto nesrece ali
dogodka . -
Razmejitvena crta

Smer transporta
ponesrecencev

Zbirno mesto
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Slika 1. Skica deloviséa zdravstvene oskrbe
(Fink, 1999)
Figure 1. Scheme of health service working site
(Fink, 1999)

ranje na regionalni ravni. Bistvena razlika med ocbema
sistemoma je obmocje delovanja. Prvi sistem, ZA-RE
plus, deluje na drzavni ravni, pokriva 80 % ozemlja in
omogoca neposredno komuniciranje med entitetami na
tem obmocju. Drugi sistem, ZA-RE, pa deluje izkljucno po
regionalnem klju€u, pri cemer je omogoceno komunici-
ranje med entitetami na razlicnih radijskih frekvencah in
v njihovem dometu.

Stanjevzdravstvenem radijskem sistemu sevpreteklem
obdobju ni bistveno izboljgalo. Se vedno imamo na
razpolago le lokalne celice, ki pokrivajo obmocje
delovanja enote nujne medicinske pomoci, med seboj pa
niso povezane niti ne omogocajo medsebojnega komu-
niciranja. Obstajata dve izjemi, a ne presegata obmocja
dveh enot nujne medicinske pomoci. Nekako si upam
trditi, da se je stanje Se poslabsalo, saj levji delez komu-
nikacij v zdravstvu danes poteka po mobilnih telefonih
0z. je v nekaterih enotah nujne medicinske pomaoci to
edino razpolozljivo komunikacijsko orodje. TakSno stanje
skriva dve pasti. Prva je, da bodo mobilne komunika-
cije ob veliki nesreci zaradi precbremenjenosti sistema
zagotovo odpovedale. Druga pa je, da usposobljenost
ekip nujne medicinske pomoci za rokovanje z radijskimi
postajami stalno upada. Po mojem trdnem prepri-
€anju bo to v zdravstvu ob prvi veliki nesreci povzrocilo
komunikacijski mrk, saj osebje ne bo znalo uporabljati
razpolozljivin radijskih zvez. Predvideva se, da se bo
vse uredilo z zdravstveno dispecersko sluzbo, a ta ze
tretje leto zaman ¢aka na zagonska financna sredstva
za vzpostavitev Stirih pilotnih lokacij v Kranju, Ljubljani,
Celju in Mariboru.

Delovanje zdravstva
v predbolnisSniénem okolju

Na kraju mnozicne nesrece je vedno zelo veliko pred-
stavnikov razlicnih intervencijskih sluzb in tudi veliko zdra-
vstvenih subjektov. Za preprecevanje kaoticnosti ter
vzpostavitev reda in organiziranosti mora vsak nacrt za
ukrepanje ob mnoziénih nesrecah vsebovati skico, na
kateri je pregledno predstavljeno deloviSce zdravstvene
oskrbe. To je prostor, na katerem se postavijo in izvajajo
vsi kljuéni elementi, pomembni za uspesno ukrepanje ob
mnozi¢nih nesrecah na terenu (Michos, 1997; Christen in
Maniscalco, 1998; Hodgetts in Mackway-Jones, 2002).

Kljucni elementi deloviSca
zdravstvene oskrbe

Izrednega pomena je, da so v nacrtu navedene ocenjene
prostorske potrebe za razvoj celotnega deloviSca zdra-
vstvene oskrbe. DeloviSce, razvidno iz slike 1, naj bi imelo
velikost nogometnega igriSCa brez prostora za izven
letaliski pristanek helikopterja, ki je lahko oddaljen, mora
pa zagotavljati 50 x 50 metrov ravne, trdne povrsine
brez strlecih objektov (drevesa, daljnovodi, drogovi ...).
Strokovnjaki za katastrofno medicino priporocajo, da
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deloviSce zdravstvene oskrbe vkljucuje naslednje kljucne
elemente: vodstvo intervencije, glavnega zdravnika, koor-
dinatorja prevozov, mobilni komunikacijski (dispecerski)
center, triaZzo (I in I}, medicinsko oskrbo (rdeci, rumeni,
zeleni in €rni sektor), zbirno mesto za resevalna vozila
in logistiko (Bern, 2006; Keim, 2006; Christen in Mani-
scalco, 1998).

Vodstvo intervencije

Vodenje intervencije pri mnozicni nesreci je lahko indi-
vidualno ali kolektivno. Praksa po svetu je zelo razlicna.
V Ljubljani smo se dogovorili za kolektivno vodstvo vodij
posameznih intervencijskih sluzb na kraju dogodka, pri
cemer prevzema vodilno vlogo vodja tiste sluzbe, ki je
zaradi narave dogodka najpristojnejsa. Npr. pri ukrepanju
v mnozicni nesreci z nevarno snovjo bo imel vodilno viogo
vodja gasilcev, pri reSevanju posledic teroristicnega
napada vodja policije in v avtobusni nesreci glavni zdravnik
(Fink, 2003; Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, 2001).

Glavni zdravnik

Glavni zdravnik je odgovoren za celoten del zdravstvene
oskrbe (triaZa, oskrba, transport) in usklajevanje z vsemi
sodelujocimi sluzbami v sklopu kolektivhega vodstva
reSevanja. Ta kljucni element je vedno zastopan v eni
osebi. Za uspesnost izvajanja nalog mora imeti znanje in
izkusnje iz vodenja in sodelovanja z drugimi intervencij-
skimi sluzbami ter iz katastrofne medicine, pogloblieno
znanje iz organizacije predbolniSnicne nujne medicinske
pomoci in bogate izkusnje na tem podrocju.

Koordinator prevozov

Koordinator prevozov organizira transport poskodo-
vancev s kraja oskrbe do resevalnih vozil oz. resevalnih heli-
kopterjev ter do ustreznih zdravstvenih ustanov v skladu
s postavljenim prednostnim redom. Pri svojem delu se
intenzivno usklajuje z dispecerskim centrom za zagotovitev
pravilne napotitve poskodovanceyv v razlicne bolniSnice. Za
uspesnost izvajanja svojin nalog mora imeti pogloblieno
znanje iz organizacije predbolniSni¢ne nujne medicinske
pomoci in reSevanja ob mnozicnih nesrecah, pogloblieno
prakticno znanje in izkuSnje iz organizacije in izvajanja rese-
valnega prevoza ter dobre organizacijske sposobnosti. Ta
kljucni element je lahko zastopan v eni osebi, ob izredno
velikih dogodkih pa v ve¢ osebah (zdravstveni tehnik
reSevalec, zapisnikar in pomoZno osebje - nosaci).

Mobilni kamunikacijski (dispecerski) center

Mobilni  komunikacijski (dispecerski) center skrbi za
uspesno izvajanje brezziénih povezav po vertikali (vodenje)
in horizontali (ekipe). Njegova vioga je izrazito podporna.
Za uspesno izvajanje nalog mora imeti osebje poglobljeno

znanje iz reSevanja ob mnozicnih nesrecah, pogloblieno
prakticno znanje in izkusnje iz organizacije in izvajanja dispe-
cerske sluzbe ter tehnicno znanije in izkusnje iz telekomuni-
kacij. Ta kljucni element je lahko zastopan v eni osebi ali, ob
izredno velikih dogodkih, v ve€ osebah (zdravstveni tehnik
dispecer, operater radijskih zvez, zapisnikar in kurirji2).

Triaza l

Oseba, ki izvaja triaZo, je odgovorna za sprejem in hiter
pregled® poskodovancev, za vzpostavitev in izvajanje
triaze na podlagi triaznih kategorij ter za vodenje triaznih
skupin. Vodja triaZe naj bi bil (praviloma) vedno zdravnik?.
Da uspesno izvaja svoje naloge, mora imeti pogloblieno
znanje iz organizacije predbolniSnicne nujne medicinske
pomaci in biti usposoblien za izvajanje triaze oz. imeti
prakticne izkusnje s tega podrocja. Treba je poudariti, da
je to eden najpomembnejsih kljucnih elementov deloviSca
zdravstvene oskrbe ter da je delo dusevno in Gustveno
zelo zahtevno. Ta klju€ni element je lahko zastopan v eni
ali ob izredno velikih dogodkih tudi v ve¢ osebah (triazni
zdravnik, zapisnikar in triazne skupine ob obseznih
masovnih nesrecah).

Triaza Il (oziroma retriaza)

Oseba, ki izvaja retriaZo, je odgovorna za retriaZzo po
opravljeni oskrbi oz. za retriazo |, II, lll. in IV. kategorije.
Za uspesno izvajanje nalog mora imeti poglobljeno znanje
iz organizacije predbolniSnicne nujne medicinske pomoci
in biti usposobliena za izvajanje triaze oz. mora imeti
prakticne izkusSnje s tega podrocja. To delo je duSevno
in Custveno zelo zahtevno, lahko se opravlja v eni ali pa,
ob izredno velikih dogodkih, z ve¢ osebami (retriazni
zdravnik, zapisnikar in retriazne skupine ob obseznih
masovnih nesrecah).

Vodja medicinske oskrbe

Oseba, ki izvaja vlogo vodje medicinske oskrbe, je v celoti
odgovorna za medicinsko oskrbo poskodovancev. Nadzira
delo rdecega, rumenega, zelenega in crnega sektorja
(usklajuje se z vodji teh sektorjev) in se uskljajuje s triazno
skupino (triaza | in triaza ll), transportno skupino (koor-
dinator prevozov) in skupino za logistiko (vodja logistike),
da se zagotovi ucinkovit (hiter]) pretok poskodovancev
skozi oskrbna obmocja. Za uspesno izvajanje svojih nalog
mora imeti pogloblieno teoreticno in prakticno znanje
iz organizacije in izvajanja predbolnisnicne nujne medi-
cinske pomoci. Ta kljucni element je vedno zastopan v eni
osebi - urgentni zdravnik!

2 Uporabljsjo se ob odpovedi brezzi¢nih povezav.
3 Hitrost je odvisna od veljavne triazne doktrine.

4V odsotnosti zdravnika prevzame to vliogo zdravstveni delavec z
najvisjo izobrazbo.
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Medicinska oskrba l. kategorije (rdeci sektor)

Oseba, ki vodi delovanje tega kljuénega elementa, mora
zagotoviti ustrezno medicinsko oskrbo poskodovancey,
da se stabilizira stanje pred izvedbo transporta. Skupaj
s triazo |l ugotavlja prednostni transport in usklajuje delo
z drugimi oskrbnimi sektorji. Uspesnost izvedenih nalog
temeljii na pogloblienem teoreticnem in prakticnem
znanju iz predbolniSnicne nujne medicinske pomoci. Ta
kljuéni element je vedno zastopan z ve¢ osebami (urgentni
zdravnik vodja in ekipe nujne medicinske pomaci).

Medicinska oskrba Il. kategorije
(rumeni sektor)

Oseba, ki vodi delovanje tega kljuénega elementa, mora
izvajati retriazo |l. kategorije poskodovancev in zagoto-
viti ustrezno medicinsko oskrbo za njihovo stabilizacijo.
Za uspesno izvajanje svojih nalog mora imeti prakticne
izkusnje iz predbolnisnicne nujne medicinske pomoci. Ta
kljuéni element je vedno zastopan z ve¢ osebami (urgentni
zdravnik retriazer in ekipe nujne medicinske pomaoci).

Medicinska oskrba lll. kategorije
(zeleni sektor)

Oseba, ki vodi delovanje tega kljuénega elementa, mora
izvajati retriazo lll. kategorije poSkodovancev in zagoto-
viti ustrezno medicinsko oskrbo poskodovancev z lazjimi
poskodbami. Za uspesnost izvajanja svojih nalog mora
imeti pogloblieno prakticno znanje in izkusnje iz predbal-
nisnicne nujne medicinske pomoci. Ta kljucni element
je vedno zastopan z ve¢ osebami (zdravstveni tehnik
resevalec in pomozno osebje).

Medicinska oskrba IV. kategorije (crni sektor)

Oseba, ki vodi delovanje tega kljuénega elementa, mora
izvajati retriazo IV. kategorije poskodovancev. Uspesnost
izvajanja teh nalog je odvisna od pogloblienega praktic-
nega znanja in izkusSenj iz predbolnisnicne nujne medi-
cinske pomoci. Ta kljucni element je vedno zastopan z vec
osebami (urgentni zdravnik in pomozno osebje).

Zbirno mesto za resevalna vozila

Oseba, ki vodi delovanje tega klju¢nega elementa, je
odgovorna za organizacijo in vodenje zbirnega mesta
za reSevalna vozila. Sodeluje tudi pri izbiri pristajalis¢a
za resevalne helikopterje®. Med posredovanjem vodi
evidenco o razpoloZljivih transportnih sredstvih. Aktivira
ta sredstva in ekipe v skladu z narocili koordinatorja
prevozov. Za uspesno izvajanje svojih nalog mora imeti
prakticno znanje ter izkuSnje iz organizacije in izvajanja

reSevalnih prevozov. Ta kljucni element je lahko zastopan
v eni osebi ali pa, ob izredno velikih dogodkih, v vet
osebah (zdravstveni tehnik reSevalec ali voznik reSevalec
ter zapisnikar).

Vodja logistike

Oseba, ki vodi delovanje tega kljuénega elementa, je
odgovorna za organizacijo in vodenje zbirnega mesta,
za opremo in sanitetni potrosni material. Med interven-
cijo vodi evidenco o razpoloZljivi opremi in sanitetnem
potroSnem materialu. Svoje delo usklajuje z glavnim
zdravnikom in koordinatorjem prevozov. Glavna naloga
je zagotavljanje ustrezne kolicine opreme in sanitetnega
potroSnega materiala. Za uspesno izvajanje svojih nalog
mora imeti prakticno znanje in izkuSnje iz organizacije in
izvajanja reSevalnih prevozov. Ta kljucni element je lahko
zastopan v eni osebi ali ob izredno velikih dogodkih z vec
osebami (zdravstveni tehnik reSevalec in zapisnikar).

Mnozicha nesreca z nevarno snovjo

Ce je na prizoriséu nesreée nevarna snov, govorimo o
mnozicni nesreci z nevarnimi snovmi, ki se od »klasicne«
mnozicne nesrece, npr. mMnozicne nesrece v prometu,
razlikuje po tem, da prezivele in njihove resSevalce na
kraju dogodka in v njegovi neposredni blizini ogrozajo
nevarne snovi. To intervencijskim sluzbam narekuje,
da uporabijo posebne takticno-organizacijske prijeme.
Za izvajanje le-teh pa intervencijsko osebje potrebuje
posebno tehni€no in zasScitno opremo ter dodatno znanje
in usposaoblienost. Naslednja posebnost teh nesrec |e,
da se delovne razmere oziroma stopnja ogrozenosti na
kraju nesrece in v neposredni okolici stalno spreminja,
denimo glede na vremenske okaliS€ine (npr smer in
jakost vetra), tako da mora ostati osebje intervencijskih
sluzb, ki ni primerno zasSciteno, na primerni razdalji od
kraja dogodka in na primernem kraju, odvisno od okoliS¢in
nesrece (Cernelé, 1997).

Na (prizoriS¢u) kraju dogodka so vse dejavnosti primarno
podrejene varnosti udelezencev intervencije oziroma
temu, da se Stevilo poSkodovancev ne bi Se povecalo
zaradi lahkomiselnosti in prevelike vneme posredovalcey,
ki bi pozabili na lastno varnost. Tu ni prostora za nagle,
nepremiSliene in nedodelane ukrepe, saj bi se sicer
dodatno ogrozalo zdravje in Zivlienje prezivelih v nesreci
in po nepotrebnem izpostavljali reSevalci. Vse ponesre-
cence, resevalce, opremo, zascitna sredstva in vozila, ki
so bili med intervencijo kontaminirani oz. so bili v »vroci
coni«, je treba pred odhodom iz nje dekontaminirati, kar
je zelo zahteven logisticni postopek in ima daljnosezen
vpliv, saj za ¢as dekontaminacije intervencijsko osebje in
vsa pripadajoca sredstva niso na razpolago za izvajanje
drugih intervencij®. Nemalokrat pa se zgodi, da je treba
kontaminirano zascitno obleko in dele opreme uniciti

5 Postavitev in vodenije je pristojnost policije.

& Ce so vsi ponesredenci Ze v »hladni coni.
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zaradi trajne kontaminacije [National Fire Protection
Assaociation, 1997). Pri mnozicnih nesrecah z nevarnimi
snovmi je poudarjena zlasti preventivna vloga zdra-
vstvenih reSevalnih sluzb - s svojo prisotnostjo in delo-
vanjem zagotavljajo dodatno zdravstveno zaScito vsem
reSevalcem, ki v »vrocCi coni« uporabljajo tezke zascitne
obleke in/ali dihalne aparate, predvsem zaradi nevar-
nosti dehidracije in izErpanosti resSevalcev (Becker, 2000;
Dickinson, 2000).

Vse predhodno nasteto pa samodejno zahteva, da je na
splosno ob mnozicnih nesrecah z nevarnimi snovmi treba
vkljuciti vec¢ intervencijskih ekip razlicnih specialnosti. Za
primerjavo si poglejmo ocene RPKC, ki predvidevajo, da
se bo pri mnoZi¢ni nesreéi, v kateri je poSkodovanih 50
ljudi, reSevanja udelezilo B0 resevalcev razlicnih special-
nosti’ z najmanj desetimi nujnimi resevalnimi vozili. Pri
pozaru v Plavi laguni je namrec zdravstveno varstvo za
30 poklicnih gasilcev na intervenciji izvajalo sedem zdra-
vstvenih delavcev. Ce vse podatke prenesemo na vedji
poseg, na primer na velik pozar v Colorju v Medvodah
pri Ljubljani leta 1996, ko je pri gasenju sodelovalo 168
gasilcey, in predvidimo, da bi bilo v dogodku poskodo-
vanih B0 ljudi, med drugim zaradi delovanja nevarnih
snovi, ugotovimo, da bi za izvedbo celotnega posredo-
vanja zdravstvenih sluzb potrebovali od 95 do 100 ljudi.

7 Podatki samo za zdravstvene resevalne ekipe.

Ob upostevanju vseh predhodno nastetih posebnosti se
morajo temu ustrezno popraviti tudi skice in organiza-
cijske sheme delovis¢a zdravstvene oskrbe ob mnozicni
nesreci, kar je razvidno iz slike 2.

Ukrepanje ob mnozicni nesreci z nevarno snovjo

Med potjo (voZnjo) na kraj mnoZiéne nesrece z nevarnimi
snovmi se morajo reSevalnim ekipam dati naslednje infor-
macije: obstoj morebitnih nevarnosti za zdravje in/ali
zivlienje, potrebna stopnja osebne zascite glede na prisotno
nevarno snov, druge morebitne nevarnosti na kraju
dogodka in varna razdalja - oddaljenost od kraja dogodka,
za katero se meni, da zagotavlja varno delo brez uporabe
osebne zascitne opreme. ReSevalne ekipe, ki pristopajo na
kraj dogodka, morajo to storiti, Ce je le mogoce, z vetrom
in ne proti njemu ter z nizjih v viSje lege. ReSevalna vozila
morajo parkirati zunaj »vroce cone« na t. i. varni razdalji,
ki jo dolocijo gasilci. Takoj po prihodu morajo dejavnosti
potekati v naslednjem vrstnem redu (McMahon, Wright in

Grey, 1997; Maniscalco in Christen, 2002):

1. lzolira se »vroca cona« in onemogoci vstopanje vanjo
(gasilci).

2. Po prihodu dodatnih intervencijskih ekip se oznacita
Se »topla cona« in »hladna cona«. Temu primerno se
prva reSevalna vozila po potrebi premestijo v »hladno
conok (gasilci).

Pot intervencijskih ekip v "vro¢o cong" @— — —p
Pot intervencijskih ekip iz "vro¢e cong" ~———p
Razmejitvena linija Pot lanov interve?nCiJSkih Elkip Zo >
/ zdravstvenimi tezavami
Dostopna kontrolna |
tocka
— — [ ¢
_— & DELOVISCE _
priif\j;'i?dfava& — —REEE ... »| ZDRAVSTVENE |- - - -»-| BOLNISNICA
PREGLEDI OSKRBE
v /
GASILSKI LOGISTICNI POCITEK IN
CENTER OSVEZITEV
Vroca cona
Slika2.  Diagram kontralnih con (McMahon, 1997; McMahaon, Wright in Grey, 1997
Figure 2. Diagram of control zones (McMahon, 1997; McMahon, Wright and Grey, 1997)
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3. Oceni se obseg nesrece in pridobijo informacije o
udelezenih nevarnih snoveh, ¢e je to mogoce in brez
izpostavljanja (ogroZanja) reSevalnega osebja (gasilci).

4. V skladu z zbranimi informacijami se postavi zahteva
po dodatnih ekipah.

5. Sprejemne bolnisnice se obvestijo o dogodku, udele-
zenih nevarnih snoveh ter o Stevilu ponesrecenceyv in
predvidenih €asih prihoda prvih ponesrecenceuv.

6. Vzpostavi se stik s pristojnim centrom za zastru-
pitve. Za uspesno izmenjavo informacij z njim morajo
reSevalne ekipe razpolagati z naslednjimi podatki:

a. kemicéno ime nevarne snovi,

b. dolzina izpostavljenosti delovanju nevarne snovi,
c. agregatno stanje nevarne snovi in

d. potvnosa v telo ponesrecenih.

7. Razvie se delovisCe zdravstvene oskrbe s tistimi
kljucnimi elementi, ki so potrebni glede na obseg
nesrece z nevarnimi snovmi in Stevilo ponesrecencev.

8. Poleg delovisca zdravstvene oskrbe in gasilskega logi-
sticnega centra se skupaj z gasilci postavi prostor za
pocitek in osvezitev za clane intervencijskih skupin,
ki delajo v »vroci coni«. V tem prostoru zdravstveno
osebje izvaja preventivne preglede pred vstopom v
»vroco cono« in po prihodu iz nje. Zdravstveno osebje
v »vroco cono« praviloma ne vstopa, saj ne razpolaga
z ustrezno zascitno opremo niti ni usposobljeno za
njeno uporabo.

Za naso drzavo je znacilno, da reSevalne sluzbe niso opre-
mljene in usposobljene za vstopanje v »vroco cono« ter
izvajanje dekontaminacijskih postopkov. Kljub temu se v
besedilu opisujejo postopki, ki jih morajo izvajati poklicni ali
prostovoljni gasilci. Zaradi varnosti reSevalnih ekip, pone-
srecencev in bolniSnicnega osebja, ki bo ponesrecence
prevzelo v dokonéno oskrbo, pa opisa teh postopkov
nikakor ne smemo izpustiti (Fink, 2003).

Pri obravnavanju ambulantnih poskodovancev moramo
predvidevati, da so ti, ki zapuScajo »vroco cono, kontami-
nirani in se morajo temu primerno obravnavati - treba
je opraviti pravilen (varen) pregled oz. triazo in obvezno
dekontaminacijo. Vsi ambulantni ponesrecenci so
namesceni na zbirno mesto v »vroci coni«. Brez ustrezne
zascitne obleke in opreme ter skladno s stopnjo tveganja
praviloma ni dovoljen fiziéni stik z njimi. Po triaznih pravilih
se ambulantni ponesrecenci z zbirnega mesta v »vroci
coni« premescajo v dekontaminacijski koridor.

Ko imamo opravka s ponesrecenci, ki so lezeci, ravhamo

po naslednjem postopku:

1. Evakuacija teh ponesrecencev iz »vroce cone« je
dovoljena samo ob uporabi ustrezne zascitne obleke
in opreme.

2. lzvajanje prve pomoci (gasilci) v »vro€i coni« se mora
omejiti samo na vzpostavljanje proste dihalne poti
brez tehniénih pomagal (npr orofaringealni tubus
ipd.), imobilizacijo hrbtenice in ustavijanje vidnih
krvavitev.

3. Po triaznih pravilih se ti ponesrecenci transportirajo
naprej v dekontaminacijski koridor.

Dekontaminacijo ponesrecenceyv izvajajo gasilci po nasle-

dnjem vrstnem redu:

1. Odstranijo se vidni kontaminanti.

2. S ponesrecenca se odstrani vsa obleka.

3. Nadaljnja dekontaminacija je odvisna od zdravstve-
nega stanja ponesrecenca, razmer v okolju (npr
temperatura zraka) in vrste nevarne snovi.

4. Ponesrecenca je treba izolirati od okolice, da se
preprecCi poslabSanje njegovega zdravstvenega
stanja (nevarnost podhladitve) in morebitno nadaljnje
Sirjenje nevarne snovi v okolico, ¢e dekontaminacije ni
bilo mogoce zadovaoljivo izvrsiti.

9. Ponesrecenca »cista ekipa« transportira od dekonta-
minacijskega koridorja prek »tople cone« do dostopne
kontrolne tocke v »hladni coni«.

Med dekontaminacijskim postopkom je treba skrbno
paziti, da kontaminanti ne zaidejo v odprte rane. Vse
odpadke, nastale med tem postopkom, je treba zbirati
in shraniti za poznejSe ustrezno unicenje. Zdravstveno
osebje prevzame ponesrecence na dostopni kontrolni
tocki in jih premesti na zbirno mesto na deloviscu zdra-
vstvene oskrbe, kjer se izvaja triaza v skladu s triaznimi
pravili in ob upoStevanju informacij, pridobljenih iz centra
za zastrupitve, glede toksicnega delovanja specificne
nevarne snovi. Clani intervencijskih ekip, ki imajo zdra-
vstvene tezave, se iz prostora za preventivne preglede
premestijo na to zbirno mesto, kjer so z drugimi ponesre-

cenci razvrsceni v Stiri triazne kategorije in se v skladu s

tem po prioriteti premescajo v razlicne sektorje delovisca

zdravstvene oskrbe (Miller, Scott in Gordon, 2003]):

- RDECI SEKTOR - ponesrecenci |. triazne kategorije
(neposredna Zivljenjska ogroZenost zaradi poskodb
in/ali delovanja nevarne snovi),

- RUMENI SEKTOR - ponesrecenci Il. triazne katego-
rije (tezke poskodbe oz. tezka prizadetost, vendar
niso neposredno Zivlienjsko ogrozeni),

- ZELENI SEKTOR - ponesrecenci lll. triazne kategorije
(lazje poskodbe oz. laZja prizadetost),

- CRNI SEKTOR - ponesregenci IV. triazne kategorije
(mrtvi ali brezupni primeri).

Poizvedeninujnimedicinskipomociso ponesrecencipreme-
SCeni na retriazni prostor, kjer se ponovno izvede triazni
postopek, s katerim se doloci prednostni red pri prevozu
v bolnisnico. Zaradi morebitnega latentnega fizioloSkega
delovanja specificnih nevarnih snovi morajo biti tisti, ki so v
zdravstveni oskrbi, pod stalnim nadzorom, ki vkljucuje tudi
pogosto ocenjevanje njihovega zdravstvenega stanja. Pred
prevozom ponesrecenih v bolniSnico mora koordinator
prevozov obvestiti 0 tem sprejemno bolnisnico in pridobiti
natancne informacije, kam jih je treba prepeljati. Poskrbeti
mora tudi, da so ekipe ter transportna sredstva in oprema
ustrezno zasciteni, preden prevzamejo ponesrecenca. Ob
prihodu na dogovorjeno mesto v sprejemni bolnisnici mora
transportna ekipa ravnati v skladu z navodili bolniSnicnega
osebja, kar pomeni, da s ponesrecencem ne sme vstopiti v
izolirano obmocje brez dovoljenja. Po opravljeni izroCitvi pa
mora transportna ekipa opraviti osebno dekontaminacijo
ter dekontaminacijo opreme in vozila v skladu z navodili
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strokovnih sluzb (McMahon, 1997; National Fire protec-
tion Association, 1997).

Nevarne snovi in terorizem

Filozofija teroristicnega nasilja se je z leti povsem spre-
menila. V 70. letih prejSnjega stoletja so teroristi skrbno
izbirali nasilna sredstva, da si z njimi ne bi odtegnili javne
podpore. V 90. letih prejSnjega stoletja pa so razlicne
novodobne teroristicne skupine tako zaostrile svoj boj, da
so postali cilj vsi, ki se ne strinjajo povsem z njihovimi radi-
kalnimi pogledi. Se ves, te skupine ne prevzemajo veé odgo-
vornosti za napade, saj je njihov cilj zadati kar najvec zrtev
in ne publiciteta. Novodobni teroristi novacijo v svoje vrste
kemike, fizike, komunikologe in biologe. Vse to sili reSevalne
sluzbe in sisteme nujne medicinske pomaoci, da uposStevajo
nove vrste tveganja pri analiziranju, nacrtovanju in usposa-
bljanju za posredovanje ob mnozicni nesreci kot posledici
teroristicnega dejanja. Katera koli mnozicna nesreca
je za reSevalno sluzbo velik zalogaj, kajti nenadoma se
znajde pred velikim Stevilom ponesrecencev, pomanj-
kanjem osebja in sredstev, znanja in izkuSenj. Mnozicna
nesreca zaradi teroristicnega napada s kemicnim (ali
celo bioloskim ali jedrskim) kontaminantom pa je zagotovo
najzahtevnejSa med mnozicnimi nesrecami, saj se pojavi
Se otezevalna okoliS¢ina moznosti nevarne snovi, ki ogroza
zivlienje ponesrecencev in Zivlienje clanov intervencijskih
ekip (Maniscalco, Christen in Rubin, 1998a).

Zloraba »klasicnih« nevarnih snovi

»Klasicne« nevarne snovi srecujemo v nasem okolju
vsak dan. Njena najpogostejSa oblika je prevoz teh snovi
v cestnem ali zelezniSkem prometu ter njihova uporaba
v industriji. Tu pa obstajajo velike priloznosti, da se te
nevarne snovi prek razlicnih sabotaz, kraj in podobno
uporabijo za izvedbo teroristicnega napada (Maniscalco,
Christen in Rubin, 1998a).

Uporaba bojnih strupov

Bojni strupi so oroze, pri katerem se uporabljajo
strupene lastnosti snovi za fiziéni in fizioloski napad na
zrtev oz. zrtve. To so lahko snovi v plinastem, tekocem
ali trdnem agregatnem stanju, ki so uporabne zaradi
strupenega ucinka na ljudi, zivali in rastline. Ucinko-
vita uporaba katerega koli bojnega strupa je odvisna
od njegovih fiziénih in kemicénih lastnosti in od vremen-
skih razmer. Prava zahtevnost interveniranja pri uporabi
bojnih strupov se pokaze, ko imamo opravek z velikim
Stevilom prizadetih oseb (Suprun, 2003).

Bioterorizem

Bioterorizem e opredeljen kot groznja uporabe ali
uporaba mikroorganizmov ali bioloskih toksinov, ki povzro-

&¢ajo smrt ali bolezen pri ljudeh, Zivalih in rastlinah. Zrtev
umre, Se preden se zave, da je bila izpostavljena napadu
z bioloskim dejavnikom. BioloSko orozje ima zapoznelo
delovanje (inkubacijski ¢as) in zato se za bioterorizem
lahko rece, da je ena »najtisjih« oblik terorizma vsaj ob
izvedbi napada. To pomeni, da je zaznavanje uporabe
bioloskega orozja ali bioteroristicnega napada zelo tezko.
Metode uporabe teh sredstev pa so tako razlicne, da ni
mogoce prepoznati enotnega vzorca delovanja. Naslednja
tezava pri bioloskih dejavnikih je njihova velika bojna ucin-
kovitost (strosek za eno Zrtev na 1 km?2). Ta je 2000-krat
vecja od klasiéne vojaske akcije, 800-krat od jedrskega
orozja in B00-krat od kemitnega orozja. »Prednosti«
bioloskega orozja so v preprosti in ceneni izdelavi, lahkem
shranjevanju in iziemno tezkem odkrivanju storilca
napada. »NajugodnejSa« mesta za izvedbo bioteroristic-
nega napada so: podzemne zeleznice, podhodi, zaprte
Sportne dvorane, veliki trgovski in nakupovalni centri ter
velike stavbe z lastnim ventilacijskim sistemom (Miller,
2005; Christen, Denney in Maniscalco, 1999).

Radioloski terorizem

Radioloski terorizem je uporaba radioaktivnih materialov
za povzrocanje psiholoske, fizicne, ekoloske, paliticne
in ekonomske skode v ozjem in SirSem pomenu. Virov
radioloskih materialov, primernih za uporabo v terori-
sticne namene, je na pretek. Le ti izvirajo iz industrijskih,
vojaskih in medicinskih krogov. Kruta realnost dana-
Snjega Casa je, da so radioaktivni materiali in jedrske
tehnologije bolj dostopni kakor kadar koli prej v zgodovini.
Npr. v drzavah nekdanje Sovjetske zveze pogresajo vec
takticnih jedrskih bomb velikosti poslovnega kovcka in
jakosti 1 kT. Po drugi strani so razlicne teroristicne
skupine (sekta Aum Sinriko, Alkajda, eéenski skrajnezi
...) pokazale o€itno zanimanije, da pridobijo radioaktivni
material, 0z. so ga nekatere ze poizkuSale uporabiti za
teroristicne napade. V strokovni literaturi zasledimo, da
je bilo od leta 1987 do 2003 po svetu kar 20 taksnih
incidentov (McFee, 2005).

Delovanje bolniSnic ob mnozicni nesreci

Vsem je znano, da javnost od bolniSnic pricakuje takojSnje
ustrezno obvladanje katerega koli polozaja, a v praksi
ni vedno tako. Izredni dogodki, med katere sodijo tudi
mnozicne nesrece, se navadno zgodijo ob najslabSem
moznem Casu. Zato mora imeti vsaka bolnisnica vnaprej
pripravljen nacrt ukrepanja ob mnozi¢ni nesreci, ki mora
zagotoviti naslednje kljuéne elemente (Chaffe, 2006;
Mechem, 2007):

Krizno vodenje - za izvajanje prilagojene organiza-
cije dela, ki je osredotoceno na oskrbo poskodovancev
iz mnozicne nesrece in tistih hospitaliziranih bolnikov,
ki jih v razmeroma kratkem Casu ne morejo odpustiti
ali premestiti v drugo bolniSnico, mora bolniSnica vzpo-
staviti poseben sistem kriznega vodenja in upravljanja
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po metodi HEISC (angl. Hospital Emergency Incident
Command System).

Krizni stab v namenskem in vnapre] pripravijenem
prostoru z vso potrebno komunikacijsko podporo in
povezavo v sisteme kriznega vodenja na lokalni, regio-
nalni in drzavni ravni.

Sistematicéno izobraZevanje in usposabljanje vseh
zaposelnih v bolniSnici za ukrepanje ob mnozicni nesreci.

Zagotovitev nujnih podpornih storitev z zagotavlja-
njem neprekinjenega vira elektricne energije, sanitarne
in pitne vode, hrane in medicinskih plinov za najmanj
Stiri dni.

Fizicno varovanje, s katerim se lahko izvaja nadzor nad
vsemi vhodi in izhodi iz bolniSnice ter po potrebi v nekaj
minutah od obvestila zaprejo vsi vhodi in izhodi.

Situacijsko poroéanje po metodi RAN (ang. Rapid
Needs Assessment), ki vodstvu bolnisSnice omogaogéi hitro
informiranje o tem, kako je mnoZicna nesreca vplivala
na delovanje bolniSnice v celoti. Porocilo mora vsebovati
informacije o velikosti in naravi mnoziéne nesrece ter o
Stevilu udelezenih oseb, stanje kljucnih bolnisnicnih sluzb
vpliv motenj na delovanje bolnisnice.

Obvescanje zaposlenih 0 mnozicni nesreci in Stevilu
potrebnega dodatnega osebja ter Casovnih parametrih
trajanja izrednega stanja.

Triazni sistem, usklajen s triaznim sistemom, ki ga
uporablja predbolnisnicna nujna medicinska pomaoc.

Rezervni triazni prostor za primer prezasedenosti
oddelka bolnisnice za nujno medicinsko pomoc. Ta prostor
mora biti osvetljen, ogrevan in izoliran od okolice.

Nacért komuniciranja z javnostjo mora omogociti
nadzorovan dostop novinarjev do informacij o poteku
izvajanja ukrepov bolniSnice ob mnozicni nesreci.

Zagotavljanje psiholoske
mnozicne nesrece in vsem
mnozicni nesreci.

pomocéi udelezencem
izvajalcem ukrepov ob

Sistem za ohranjanje dokaznega materiala mora
vsebovati natancna navodila za ustrezno ravnanje s tem
materialom in pripomocke za ustrezno shrambo.

Rezervne zaloge medicinske opreme, sanitetnega
potroSnega materiala in zdravil (Chafee in Oster, 2006)
morajo biti uskladiscene v bolnisnici v kalicini, doloceni z
nacrtom, in z moznostjo stalnega dostopa.

VODJA INTERVENCIJE

Pomogénik za
stike z javnostjo

Pomoénik za
1 stike z zunanjimi
ustanovami

— Vodja varovanja

Vodja ekonomsko
finanéne enote

Vodja enote za

Vodija logistike natrtovanje

Vodja oskrbe

[ : I ]
Vodja oddelka | | | | Vodia tehniene Vodja oddelka za | Vodja Vodja Vo((jj]a pudporr’;lh Vodja enote za
obraguna 0D podporne enote analizo stanja zdravstvenega zdravstvene 2 révst\/em pslhrysuclvalno
HAV osebja oskrbe dejavnosti pomoé
[
[ 1
Vodja nabavnega Vodja oddelka za i i
' 9 H Vodja oddelka za Vodja oddelka za e Nadzornizdravnik| |\ (o dravnik Vodia Vodja oddelka za
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bloka enote
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Slika 3. Prikaz v celoti razvitega organigrama HEISC (angl. County of Orange Health Care Agency EMS, 2003)

Figure 3. Presentation of completelly developed HEISC organisation chart (County of Orange Health Care Agency EMS,

2003)
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Sklepne misli

Edino zagotovilo, da bo delovanje zdravstvenih sluzb,
udelezenih pri ukrepanju ob mnozi¢ni nesreci, pozitivho
vplivalo na Stevilo prezivelih, je v pravilnih, pravocasnih,
nivojsko in linijsko usklajenih ter stalnih pripravah na
mnozic¢no nesreco, ki vkljucujejo vse Stiri faze: nacrtovanje
in preventivno delovanje, zagotavljanje pripravljenosti,
odziv in ukrepanje ob mnozicni nesreci ter okrevanje in
analiziranje ukrepanija.
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