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Afetlerde Saglik Hizmetlerinin Organizasyonu

Nuriye Ding!

Yeltekin Demirel?

Ozet

Afetler, saglik sistemleri {izerinde yalnizca travma ve acil miidahale
gereksinimleriyle sinirlt olmayan; birinci basamak hizmetlerinin siirekliligini,
kronik hastalik yonetimini, koruyucu saglik hizmetlerini, ruh saghg: destegini,
ilag ve ag1 erigimini, sevk zincirini ve toplum temelli stirveyansi da etkileyen ¢ok
boyutlu olaylardir. Bu nedenle afetlerde saghk hizmetlerinin organizasyonu,
hastane ve acil saglik hizmetleriyle sinirli olmayan, birinci basamagi merkeze
alan biitiinciil bir yaklagimla ele alinmalidir. Aile hekimligi sistemi, kayitl
niifus temelli yapisi sayesinde kirilgan gruplarin 6nceden belirlenmesi,
hizmet siirekliliginin saglanmasi, temel saglik gereksinimlerinin izlenmesi
ve toplumla giiven iliskisi kurulmasi agisindan 6nemli bir avantaja sahiptir.
Afet 6ncesinde hazirlik ve risk azaltma; afet sirasinda triyaj, temel hizmetlerin
stirdiirtilmesi ve sevk zincirinin igletilmesi; afet sonrasinda ise izlem, iyilesme ve
koruyucu hizmetlerin yeniden yapilandirilmasi birinci basamagin temel islevleri
arasindadir. Tiirkiye’de afetlere direncli bir saglik sistemi igin aile hekimligi ve
birinci basamak hizmetleri, afet yonetim dongiistiniin baglangicindan itibaren
planlamaya déhil edilmelidir.

1. Giris ve Kavramsal Cergeve

Afetler, saglk sistemleri tizerinde ani, ¢ok boyutlu ve ¢ogu zaman uzun
stireli etkiler olugturan olaylardir. Bu etkiler yalnizca travma, yaralanma
ve acil miidahale gereksinimleriyle sinirli degildir; birinci basamak saglik
hizmetlerinin siirekliligini, kronik hastalik yonetimini, koruyucu hizmetleri,
ruh saghgi destegini, ilag ve ag1 erigimini, sevk zincirini ve toplum diizeyinde
saglk risklerinin izlenmesini de dogrudan etkiler. Bu nedenle afetlerde saghk
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hizmetlerinin organizasyonu, yalmizca hastane kapasitesi ve acil saglik hizmetleri
tizerinden degil, toplumun degisen saglik gereksinimlerine yanit verebilen
biitlinciil bir yaklagimla ele alinmalidir. Birinci basamak saglik hizmetleri, afet
yonetiminde stratejik bir konuma sahiptir. Literatiirde bu 6nemin giderek daha
fazla vurgulanmasina kargin, birinci basamagin afet stireglerindeki roliiniin her
zaman agik ve sistematik bigimde tanimlanmadigi goriilmektedir. Aile hekimligi
sisteminin tanimli niifusa dayali yapisi; risk gruplarinin 6nceden belirlenmesi,
hizmet siirekliliginin korunmasi, koruyucu hizmetlerin stirdiirtilmesi ve
kurumlar aras1 koordinasyonun giiglendirilmesi agisindan 6nemli bir avantaj
saglar. Bu boliimde afetlerde birinci basamak ve aile hekimliginin rolii; hazirlik,
yanut, iyilesme, toplum temelli izlem, bilgi yonetimi, stirveyans, koordinasyon
ve Tirkiye baglami tizerinden ele alinacaktir (Freedy & Simpson, 2007;
Redwood-Campbell & Abrahams, 2011; T. E. Yilmaz, T. Yilmaz, Ornek
Biiken, Ozkara, & Altntas, 2020).

2. Afet Yonetim Dongiisiinde Birinci Basamak Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri, afet yonetim dongiisiiniin her agamasinda
farkli iglevler tstlenir. Hazirlik doneminde riskli niifusun tanimlanmasi ve
hizmet stirekliligi planlarinin olugturulmasi; yanit doneminde temel saghk
gereksinimlerinin kargilanmasi, triyaj ve uygun sevk zincirinin igletilmest;
tyilesme doneminde ise kronik hastalik izlemi, koruyucu hizmetlerin yeniden
baglatilmasi, ruh saghg: destegi, toplum temelli izlem ve saglik hizmetlerinin
yeniden yapilandirilmasi 6n plana ¢ikar (Redwood-Campbell & Abrahams,
2011).

2.1. Afet Oncesi Dénem: Hazirlik ve Risk Azaltma

Afet 6ncesi donemde birinci basamagin temel islevlerinden biri, toplumun
saglik gereksinimlerini ve kirilgan gruplar1 afet gergeklesmeden Once
tanimlayabilmesidir. Aile hekimligi sistemi, kayith niifusu tanima olanag:
sayesinde yaglilar, gebeler, bebekler, engelliler, kronik hastalig1 olan bireyler,
diizenli ila¢ kullananlar ve sosyal agidan dezavantajh gruplarin belirlenmesini
saglar. Bu gruplarin 6nceden tanimlanmasi, afet sirasinda kaynaklarin
onceliklendirilmesine ve hizmetlerin hedefli bigimde sunulmasina katkida
bulunur (Yilmaz et al., 2020).

Hazirlik siireci, yalmzca bireylerin risk diizeyinin bilinmesiyle sinirh degildir;
aile sagligr merkezi (ASM) diizeyinde hizmet siirekliliginin planlanmasini da
gerektirir. Bu kapsamda ASM’nin hangi kosullarda hizmete devam edecegi,
hangi durumlarda alternatif bir hizmet alanina taginacagi, personel gorev
paylagiminin nasil yapilacag: ve hasta kayitlarina nasil erisilecegi 6nceden
tanimlanmahidir. Temel ilag ve tibbi malzeme gereksinimleri, ag1 ve soguk
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zincir giivenligi, yedek enerji kaynaklari, alternatif iletisim kanallari, mobil
ekip baglantilar1 ve riskli niifusun izlenmesine yonelik diizenlemeler de bu
planin temel bilesenleri arasinda yer almalidir. Bu yoniiyle hizmet stirekliligi
plan1 yalnizca kurumun agik kalmasina yonelik teknik bir plan degil, niifus
temelli saglik gereksinimlerinin yonetilmesine yonelik bir organizasyon planidir
(Lamberti-Castronuovo, Valente, Barone-Adesi, Hubloue, & Ragazzoni, 2022;
LeBlanc, Murray, Staple, & Chan, 2019; Redwood-Campbell & Abrahams,
2011).

Aile hekimligi pratiginde acil durum hazirligina iliskin ¢aligmalarda da risk
degerlendirmesi yapilmasi, acil ekipman ve ilaglarin hazir bulundurulmasi,
personel rollerinin belirlenmesi ve hazirlik planlarinin diizenli olarak gbzden
gegirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (LeBlanc et al., 2019). Aile hekimlerinin
afet yonetimi konusundaki egitim ve farkindaligi da hazirlik siirecinin 6nemli
bilegenlerinden biridir. Literatiirde aile hekimlerinin afetlerde 6n safta gorev
alabilecegi, ancak afet tibb1 egitimi, saha deneyimi ve standartlagtirilmig
yeterlikler agisindan eksikliklerin bulundugu bildirilmektedir. Bu nedenle
afet yonetimi, birinci basamak ¢alisanlari igin yalnizca olagan digt durumlarda
giindeme gelen bir konu degil, hizmet siirekliliginin dogal bir pargasi olarak
ele alinmalidir (LeBlanc et al., 2019; Pekez-Pavlisko, Racié, & Jurisié, 2018;
Son, Kise, Kaku, Obara, & Onishi, 2023; Yilmaz et al., 2020).

2.2. Afet Siras1 Donem: Yanit, Triyaj ve Temel Hizmetlerin
Stirdiiriilmesi

Afetin akut doneminde hastane ve acil saglik hizmetleri 6n planda olsa
da birinci basamak, sistemin yiikiinii azaltan ve toplumun temel saglk
gereksinimlerini kargilayan kritik bir yapi olarak iglev goriir. Hafif yaralanmalar,
akut enfeksiyonlar, diizenli kullanilan ilaglara erisimde kesinti, kronik hastalik
alevlenmeleri, gebelik ve ¢ocuk sagligina iligkin bagvurular ile deri ve solunum
yolu yakinmalar ilk agamada birinci basamakta degerlendirilebilir. Boylece
acil servislerin ve hastanelerin agir ve yagamu tehdit eden olgulara odaklanmasi
kolaylagir. Bu agamada birinci basamagin temel gorevlerinden biri triyaj ve
sevk zincirinin dogru igletilmesidir. Aile saghgi merkezlerinde akut gogiis
agrisi, anafilaksi, astim atagi, senkop, hipoglisemi, nobet, travma veya ani
klinik kotiilesme gibi durumlarla karsilagilabilecegi icin ASM diizeyinde
acil durum plani, temel ekipman ve ilag listesi, personel gorev paylagimi
ve diizenli kontrol mekanizmasi bulunmalidir. Ancak bu hazirlik, ASM’nin
hastane gibi ¢aligmast anlamina gelmez; temel amag klinik degerlendirme
yapmak, vital bulgular1 almak, akut riskleri belirlemek, hasta giivenligini
oncelemek, gerekli stabilizasyonu uygulamak ve uygun sevk kararini zamaninda
vermektir. Acil sevk gerektiren hastalarin birinci basamakta izlenebilecek veya
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sahada yonetilebilecek hastalardan ayrigtirilmas: hem hasta glivenligini saglar
hem de 112 acil saglik hizmetleri, ikinci ve tigiincti basamak saglik hizmeti
kapasitesi, ilag, tibbi malzeme ve insan giicti gibi sinirli kaynaklarin daha etkin
kullanilmasina katkida bulunur (Freedy & Simpson, 2007; LeBlanc et al.,
2019; Sphere Association, 2018; Yilmaz et al., 2020).

Bununla birlikte, sevk kararlar1 yalnizca klinik bulgulara gore degil; ulagim
olanaklar1, ambulans erigimi, hastane kapasitesi, afetin yayginlig1 ve alternatif
saglik hizmeti noktalarinin iglevselligi birlikte degerlendirilerek verilmelidir. Bu
nedenle afet sirasinda sevk zinciri sabit bir algoritmadan gok, sahadaki kogullara
gore giincellenen dinamik bir organizasyon yapisi olarak ele alinmalidir (Sood
et al., 2016; Sphere Association, 2018; Yilmaz et al., 2020).

Bu dinamik sevk ve yonlendirme siireci, saglik hizmetlerinin sunum
bigiminin de sahadaki kogullara gore uyarlanmasini gerektirir. Afet sirasinda
hizmet sunum modeli; mevcut altyapinin durumuna, niifusun yer degistirme
diizeyine ve saglik kuruluglarinin iglevselligine gore degisebilir. Hasar gormemig
ASMler sabit hizmet noktalar: olarak kullanilabilirken, altyapinin bozuldugu
veya niifusun gegici barinma alanlarina tagindig1 durumlarda gegici saghk
birimleri, mobil saglik ekipleri ve barinma alanlarinda kurulan saglik noktalari
devreye girebilir. Bu farkli hizmet yapilanmalari, kronik hastalik izlemi,
gebe-bebek-gocuk izlemleri, temel muayene, agilama ve gerektiginde sevk
islemlerinin stirdiiriilmesine katki saglar. Bu nedenle sabit, gegici ve mobil
hizmet modellerinin afet dncesinde planlanmasi, afet sirasinda temel saghk
hizmetlerinin kesintiye ugramadan siirdiiriilebilmesi agisindan 6nem tagir

(Sood et al., 2016; Sphere Association, 2018).

2.3. Afet Sonrast Dénem: Iyilesme ve Toplum Temelli Izlem

Afet sonras1 donem ¢ogu zaman akut miidahale doneminden daha uzun
stirer ve toplumun saglik gereksinimleri bu siiregte daha karmagik hale gelir.
Barinma sorunlari, hijyen kosullarindaki bozulma, saglik kuruluglarina erigim
giigliigii, diizenli tedaviye ve tibbi malzemelere erisimde kesinti, ruhsal travma,
kronik hastaliklarin kontrolsiiz kalmas1 ve koruyucu hizmetlerin aksamasi
bu donemde sik kargilagilan sorunlardir. Bu nedenle iyilesme doneminde
birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi ve stirekliliginin
saglanmasi temel 6ncelikler arasinda yer almalidir (Son et al., 2023).

Aile hekimligi pratigi, afet sonrast donemde hem fiziksel hem de ruhsal
saglik sorunlarinin izlenmesi agisindan 6nemli bir konuma sahiptir. Akut
enfeksiyonlar, deri ve solunum yolu yakinmalari, yaralanmalar, kronik hastalik
alevlenmeleri ve ruhsal sorunlar aile hekimligi bagvurulari arasinda 6ne gikabilir.
Literatiirde, afet sonrasi birinci basamak kullaniminin 12 ay veya daha uzun
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slire artabilecegi; bu donemde fiziksel sorunlarin yani sira ruhsal saglik
gereksinimlerinin de aile hekimligi pratiginde birlikte ele alinmas: gerektigi
belirtilmektedir (Freedy & Simpson, 2007).

Koruyucu saglik hizmetlerinin yeniden baglatiimasi da iyilesme doneminin
temel bilesenlerinden biridir. Agilama hizmetleri, gebe-bebek-gocuk izlemlersi,
kronik hastalik kontrolleri, regete ve rapor siirekliligi, bulagici hastalik
bildirimleri, ruh saghigr agisindan riskli bireylerin izlenmesi ve gerektiginde sevk
edilmesi bu donemde birinci basamagin 6ncelikli sorumluluklari arasindadir.
Birinci basamak, toplumla siirekli temas héalinde oldugu i¢in bireysel hasta
bakiminin yani sira toplum diizeyinde erken uyar1 ve izlem islevi de tstlenir

(Redwood-Campbell & Abrahams, 2011; Sphere Association, 2018).

Afet sonrasi toplum temelli izlem, yalnizca saglik kuruluguna bagvuran
bireylerin degerlendirilmesiyle sinirli kalmamaldir. Evde saglik hizmeti
alanlar, oksijen cihazi veya diyaliz gereksinimi olanlar, insiilin kullananlar,
riskli gebeler, ag1 takvimi aksayan bebekler, kronik hastalig1 kontrolsiiz kalan
bireyler ve psikososyal agidan kirilgan gruplar i¢in aktif ulagim ve izlem
planlar1 olugturulmalidir. Bu yaklagim, birinci basamagin yalmizca bireysel
hasta bakiminda degil, toplum diizeyinde erken uyari, risk belirleme ve
hizmete erigsim esitsizliklerini azaltma iglevinde de merkezi rol tistlenmesini
saglar (Freedy & Simpson, 2007; Phibbs et al., 2018; Redwood-Campbell
& Abrahams, 2011; Yilmaz et al., 2020).

3. Bilgi Yonetimi, Siirveyans ve Koordinasyon

Afetlerde saglik hizmetlerinin etkin bigimde ytirtitiilebilmesi, yalnizca insan
giicii ve fiziksel kaynaklarin varligina degil, dogru, giincel ve paylagilabilir saglik
bilgisinin siirekliligine de baglidir. Niifus hareketliligi, saglik kuruluglarinin
hasari, elektrik ve internet kesintileri, hasta kayitlarina erigim giigliigii ve hizmet
noktalarinin degismesi saglik bilgi yonetimini zorlagtirir. Bu nedenle birinci
basamak, afetlerde hem bireysel hasta bakiminin hem de toplum diizeyinde
erken uyar1 ve siirveyansin onemli bir bilegeni olarak ele alinmahdir (Naidoo,
Manyangadze, & Lokotola, 2022; Redwood-Campbell & Abrahams, 2011;
Sood et al., 2016; Sphere Association, 2018).

3.1. Afetlerde Saglik Bilgi Yonetimi ve Alternatif Kayitlar

Saglik bilgi yonetimi, afet oncesinde riskli niifusun belirlenmesi; afet
sirasinda hizmet gereksinimlerinin izlenmesi; afet sonrasinda ise saglk
hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi i¢in temel bir aractir. Aile hekimligi
sistemi, kayitl niifus yapisi sayesinde yaglilar, gebeler, bebekler, engelliler,
kronik hastalig1 olanlar, diizenli ilag kullananlar ve sosyal agidan kirilgan



244 | Afetlerde Sayjlk Hizmetlerinin Opganizasyonn

bireyler hakkinda 6n bilgi saglar. Bu veriler, afet 6ncesi hazirlik planlarinda
ve afet sonrast Oncelikli temas kurulmas: gereken gruplarin belirlenmesinde
kullanilabilir (Redwood-Campbell & Abrahams, 2011; Yilmaz et al., 2020).

Afetlerde veri yonetiminin yalnizca elektronik sistemlere bagimli
olmamasi gerekir. Saglik Bakanhigr Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (SBAHBS),
e-Nabuz, elektronik regete, ag1 takip sistemleri ve laboratuvar kayitlar: hizmet
organizasyonunu kolaylagtirir; ancak elektrik, internet veya sistem erigimi
kesildiginde alternatif kayit yontemleri gerekli hale gelir. Temel risk grubu
listeleri, kronik hastalik ve diizenli ilag listeleri, gebe-bebek-¢ocuk izlem listeleri
ve ag1 gereksinimi olan bireyler igin giivenli yedekleme sistemleri planlanmalidur.
Bu kayztlar kigisel veri giivenligi ilkelerine uygun bigimde saklanmali ve yalnizca
gorevli saglk personeli tarafindan kullanilmalidir (Nikfard et al., 2025; Yilmaz
et al., 2020).

Birinci basamak kayztlari, afetlerde hizmet kapasitesinin degerlendirilmesinde
de kullanilabilir. Hangi ASM’nin agik oldugu, hangi bolgelerde niifusun
yer degistirdigi, bagvuru yogunlugunun nerelerde arttig1, hangi ilag ve tibbi
malzemelere ihtiyag duyuldugu ve hangi alanlarda mobil ekip gereksinimi
bulundugu diizenli veri akigiyla izlenmelidir. Bu yoniiyle bilgi yonetimi,
toplumun dogru zamanda dogru saglik hizmetine erisebilmesi agisindan
kritik 6Gneme sahiptir (Sood et al., 2016).

3.2. Epidemiyolojik Siirveyans ve Risk Gruplarinin Izlenmesi

Afet sonras1 donemde ¢evresel kogullarin bozulmasi, kalabalik barinma
alanlari, temiz su ve sanitasyon sorunlari, gida giivenligi riskleri, vektor artis:
ve saglik hizmetlerine erigim giigliigli bulagict hastalik riskini artirabilir. Bu
nedenle birinci basamak, afet sonrast donemde erken uyar1 saglayan 6nemli
bir siirveyans noktasidir. Aile hekimligi birimleri ve gegici saglik hizmet
noktalarinda izlenen ishal, ateg, dokiintii, solunum yolu enfeksiyonlar1, deri-
yumugak doku enfeksiyonlari, paraziter hastaliklar, vektor kaynakli hastalik
stipheleri ve hayvan 1siriklar: diizenli olarak degerlendirilmelidir. Stirveyansin
temel amaci yalnizca hastalik sayilarini kaydetmek degil; olagan dis1 artiglari,
kiimelenmeleri ve gevresel risklerle iligkili erken sinyalleri fark etmektir. Ayni
barinma alanindan kisa siirede gok sayida ishal bagvurusu olmasi su veya gida
kaynaklr bir riske; belirli bir bolgede ates-dokiintii bagvurularinin artmasi
bulagict hastalik kiimelenmesine; deri enfeksiyonlarinin siklagmasi ise hijyen
ve barinma kosullarindaki bozulmaya isaret edebilir. Bu nedenle birinci
basamak stirveyans verileri, gevre sagligi ekipleri, halk saglig: birimleri ve saha
koordinasyon ekipleriyle birlikte degerlendirilmelidir (Redwood-Campbell &
Abrahams, 2011; Seynaeve et al., 2004; Sphere Association, 2018).
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Risk gruplarinin izlenmesi yalnizca klinik agidan degil, esitlik agisindan da
onemlidir. Afetlerden en fazla etkilenen gruplar, ¢ogu zaman saghk hizmetlerine
erisimde de en fazla giigliik yagayan gruplardir. Bu nedenle siirveyans verileri
yalnizca bagvuru sayilarini degil, hizmete erigemeyen veya hizmete erigimde
kesinti riski yiiksek gruplar1 da goriiniir kilacak bi¢imde degerlendirilmelidir.
Evde saglik hizmeti alanlar, oksijen cihazi veya diyaliz gereksinimi olanlar,
insiilin kullananlar, riskli gebeler, ag1 takvimi aksayan bebekler ve psikososyal
agidan kirilgan bireylerde ortaya ¢ikabilecek hizmet kesintileri, afet sonrasi
saglik planlamasinda oncelikli uyar: alanlar1 olarak ele alinmahdir (Freedy
& Simpson, 2007; Phibbs et al., 2018; Redwood-Campbell & Abrahams,
2011; Yilmaz et al., 2020).

3.3. Kurumlar Arast Koordinasyon ve Risk Iletisimi

Saglik bilgisinin sahada etkili bigimde kullanilabilmesi, giiglii bir kurumlar
arast koordinasyon ve risk iletigimi yapisim gerektirir. Afetlerde saglik hizmetleri
tek bir kurumun kapasitesiyle stirdiiriilemez (Naidoo et al., 2022; Yilmaz et
al., 2020). Birinci basamak hizmetlerinin etkili galigabilmesi igin aile saglhig1
merkezleri, ilge saghk midiirliikleri, il saghk miidiirligii, 112 acil saghk
hizmetleri, Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi (UMKE), hastaneler, eczaneler,
belediyeler, Afet ve Acil Durum Yonetimi Bagkanligi (AFAD), Kizilay, sosyal
hizmet birimleri ve gerektiginde sivil toplum kuruluslar1 arasinda 6nceden
tanimlanmig bir koordinasyon yapist bulunmalidir. Bu yapi, afet meydana
geldikten sonra dogaglama bi¢imde degil, afet 6ncesinde gorev tanimlari,
iletigim kanallar1 ve karar mekanizmalar1 belirlenerek kurulmalidir (Yilmaz
etal.,, 2020).

Koordinasyonun temel amaci, hizmet tekrarini 6nlemek, kaynaklar1 dogru
kullanmak ve hizmet agig1 olan bolgelere hizli miidahale etmektir. Mobil
ekiplerin hangi bolgeye gidecegi, gegici saglik birimlerinin nerede kurulacag,
hangi hastalarin sevk edilecegi, hangi barinma alanlarinda saglik taramasi
yapilacagt ve hangi bolgelerde ¢evre sagligr riski bulundugu ortak veri ve
koordinasyon mekanizmasiyla belirlenmelidir (Naidoo et al., 2022; Sood et
al., 2016).

Afetlerde bilgi yonetiminin 6nemli bir boyutu da toplumla agik, giivenilir ve
zamaninda iletigim kurulmasidir. Afetten etkilenen bireylere hangi saglik hizmet
noktasina bagvuracaklari, hangi belirtilerde acil yardim isteyecekleri, temiz
su ve hijyen konusunda nelere dikkat edecekleri, ilag-regete gereksinimlerini
nasil kargilayacaklar1 ve agi/gocuk izlemlerinin nerede siirdiiriilecegi anlagilir
bigimde duyurulmalidir. Aile hekimligi birimleri; telefon, kisa mesaj, yerel
duyurular, muhtarlar, belediye kanallar1 ve gegici barinma alanlarr araciligryla
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giivenilir saglik bilgisinin yayilmasina ve toplumun uygun saglik hizmetine
yonlendirilmesine katki saglayabilir (Naidoo et al., 2022; Nunes & Dale,
2024; Sphere Association, 2018; Yilmaz et al., 2020).

3.4. Tirkiye Baglami, Gelistirilmesi Gereken Alanlar ve Sonug

Tirkiye; bagta depremler olmak tizere sel, yangin, heyelan, agir1 hava
olaylari, salginlar ve kitlesel go¢ hareketleri gibi farkl afet ve olagan dis1
durumlarla kargilagma riski yiiksek bir iilkedir. Bu durum, Tiirkiye Afet Risk
Azaltma Planrnda (TARAP) da vurgulanmaktadir (Afet ve Acil Durum
Yonetimi Bagkanligi [AFAD], 2022b). Bu nedenle afetlerde saglik hizmetlerinin
organizasyonu, yalnizca acil saglik hizmetleri ve hastane kapasitesi iizerinden
degil, toplum temelli birinci basamak hizmetlerinin siirekliligini de igerecek
bigimde planlanmalidir (Redwood-Campbell & Abrahams, 2011).

Tiirkiye’de afet miidahale organizasyonu, Tiirkiye Afet Miidahale Plan1
(TAMP) kapsaminda ulusal ve yerel diizeyde galiyma gruplari, koordinasyon
birimleri ve modiiler bir miidahale sistemi tizerinden yapilandirilmigtir. Bu
yapi iginde Afet Saglik Grubus; ilk tibbi miidahale, halk saghg:, tibbi bakim,
gevre sagligi, triyaj, hasta-yarali tahliyesi ve salgin hastaliklarla miicadele gibi
gorevlerden sorumlu temel yapilardan biri olarak tanimlanmaktadir. Bununla
birlikte, afetlerde toplum temelli saglik gereksinimlerinin stirdiiriilebilir
bigimde kargilanabilmesi igin birinci basamak ve aile hekimligi hizmetlerinin
bu organizasyonla daha goriiniir ve uygulanabilir bigimde iligkilendirilmesi
onem tagimaktadir (AFAD, 2022a).

Tiirkiye’de aile hekimligi sisteminin tamimli niifusla siirekli temas halinde
olmas, afet 6ncesinde riskli bireylerin belirlenmesi, afet sirasinda temel saglik
gereksinimlerinin izlenmesi ve afet sonrasinda hizmet siirekliliginin saglanmasi
agisindan 6nemli bir potansiyel sunmaktadir. Aile hekimleri; gebeler, bebekler,
gocuklar, yaglilar, engelliler, kronik hastalig1 olanlar, diizenli ila¢ kullananlar,
evde saglik hizmeti gereksinimi bulunanlar ve sosyal agidan kirilgan bireyleri
afet oncesinde tanima olanagina sahiptir. Bu 6zellik, hizmetlerin yalnizca
bagvuran bireylere degil, saglik hizmetine ulagmakta giigliik yasayabilecek
riskli gruplara da yonlendirilmesine katki saglar (Yilmaz et al., 2020). Buna
kargin, birinci basamagin afet yonetimine entegrasyonu agisindan bazi yapisal
ve uygulamaya doniik sorunlar bulunmaktadir. Aile saghgi merkezlerinin
tiziksel dayanikliligy, alternatif hizmet alanlarinin planlanmasi, elektrik ve
internet kesintilerine karg1 hazirlik, elektronik kayit sistemlerine erigim, soguk
zincir giivenligi, ilag ve sarf malzeme siirekliligi, personel gorevlendirmesi,
egitim ve tatbikat eksikligi ile kurumlar arasi iletigim mekanizmalarinin net
olmamasi baglica sorun alanlaridir (Huntington & Gavagan, 2011; LeBlanc
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et al., 2019; Sahan et al., 2025; Seynaeve et al., 2004; Sphere Association,
2018; Yilmaz et al., 2020).

Tiirkiye’de afetlerde aile hekimligi ve birinci basamak hizmetlerinin daha
etkin kullanilabilmesi i¢in 6ncelikle ASM diizeyinde uygulanabilir hizmet
stirekliligi planlar1 hazirlanmalidir. Bu planlarda ASM’nin hasar gérmesi,
personel eksikligi, elektrik/internet kesintisi, soguk zincir bozulmasi, ilag ve
malzeme yetersizligi, hasta kayitlarina erigim giigliigii ve ulagim sorunlari gibi
senaryolar agik bicimde ele alinmalidir. Her ASM veya bolgesel birinci basamak
birimi igin alternatif hizmet alani, gorev dagilimu, iletigim zinciri, sevk noktalart,
mobil ekip baglantist ve riskli niifus listeleri énceden belirlenmelidir. Tkinci
olarak, aile hekimlerinin afet yonetimi egitimleri gii¢lendirilmelidir. Bu egitimler
yalnizca teorik afet bilgisiyle sinirli kalmamali; triyaj, temel acil yaklagim,
hizmet stirekliligi, bulagici hastalik stirveyansi, risk iletigimi, psikososyal ilk
yardim, kronik hastaliklarin afet kogullarinda yonetimi, kirilgan gruplarin
izlenmesi ve kurumlar aras1 koordinasyon gibi pratik basliklar1 da igermelidir.
Egitimlerin diizenli tatbikatlarla desteklenmesi, afet sirasinda rollerin daha net
anlagilmasini saglayacaktir. Ugiincii olarak, birinci basamak kayit sistemleri afet
yonetiminde daha etkin kullanilmahdir. Aile hekimligi kayitlari; riskli niifusun
belirlenmesi, diizenli ila¢ kullanan hastalarin izlenmesi, gebe ve bebeklerin
takibi, ag1 eksiklerinin saptanmasi, evde bakim gereksinimi olan bireylerin
belirlenmesi ve afet sonrasi aktif izlem yapilmasi i¢in kullanilabilir. Ancak bu
kayitlarin afet ortaminda kullanilabilmesi igin veri giivenligi, yetkilendirme,
yedekleme ve elektronik sistem kesintilerine kars: alternatif kayit yontemleri
onceden planlanmalidir (Huntington & Gavagan, 2011; LeBlanc etal., 2019;
Sphere Association, 2018; Yilmaz et al., 2020).

Sonug

Afetlerde saglik hizmetlerinin organizasyonu; akut miidahale, hastane
kapasitesi ve acil saglik hizmetlerinin yonetimiyle sinirh degildir. Afetin etkileri
giinler, haftalar ve aylar boyunca devam edebilir. Bu siiregte toplumun temel
saghk gereksinimleri, koruyucu hizmetler, kronik hastalik izlemi, ruh saghgi
destegi, bulagici hastalik stirveyansi ve kirilgan gruplara erigim giderek daha
onemli hale gelir. Bu nedenle birinci basamak ve aile hekimligi, afet yonetiminin
yalnizca destekleyici bir unsuru degil, hazirlik, yanit ve iyilesme agamalarinin
tamaminda yer almas1 gereken temel saglik sistemi bilesenlerinden biridir
(Freedy & Simpson, 2007; Redwood-Campbell & Abrahams, 2011; Sphere
Association, 2018). Afetlere direngli bir saghk sistemi yalnizca giiglii hastaneler
ve acil miidahale kapasitesiyle degil, stirekliligi saglanmug, toplumla baglantist
giiglii ve veri temelli galigan birinci basamak hizmetleriyle miimkiindiir. Aile
hekimligi; kayith niifusu tanimasi, risk gruplarina ulagabilmesi, koruyucu
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hizmetleri siirdiirebilmesi, kronik hastalari izleyebilmesi, toplum diizeyinde
saghk risklerini erken fark edebilmesi ve toplumla giiven iliskisi kurabilmesi
nedeniyle afetlerde saglik hizmetlerinin organizasyonunda merkezi bir role
sahiptir. Bu nedenle afet ve olagan dig1 durumlara yonelik saglik planlamasinda
aile hekimligi, sahada sonradan devreye sokulan yardimc bir yapi olarak degil,
afet yonetim dongiistiniin baglangicindan itibaren planlamaya dahil edilen
stratejik bir bilegen olarak ele alinmalhidir (Redwood-Campbell & Abrahams,
2011; Sphere Association, 2018; Yilmaz et al., 2020).
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