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Спошукач НАТО по Науці та Менеджменту

Система НМД (Невідкладної Медичної Допомоги) та Медичне Реагування за умов Тероризму
 Др. Лобода  закінчила стажування в ЕМСА (Головне агенство з Невідкладної Медичної допомоги) в місті Сакраменто, штат Каліфорнія, США. Термін стажування: Березень 2004 -  Серпень 2004. Напрямок роботи над проектом: розвиток сприятливої  та адекватної системи медичного реагування за умов тероризму на державному рівні.  Як результат стажування: „Проект створення Системи НМД та Медичного Реагування за умов Тероризму”  має структурну основу високо розвиненої Системи НМД  штату Каліфорнія з викресленим наголосом на пунктах, що стосуються планування та готовності до терористичних подій.  Політика та менеджмент з цього питання  базуються на теорії чисельних автономних організацій з функційною взаємозалежністю, які реагують за умов надзвичайних обставин.

Були запропоновані  наступні Концептуальні цілі з Політики та Менеджменту :
1.
Вдосконалити координацію Системи НМД, а саме організацію критичної інфраструктури необхідної для реагування в умовах надзвичайної ситуаціїї з великою кількістю постраждалих через терористичні події. Це стосується формувань місцевих НМД агенств та місцевого контролю та гнучкості в прийнятті рішень особами, обраними в Порадні органи:

· Приймати участь в Страйк Команді Швидких Медичних Допомог та впроваджувати  Систему Керування Інцидентом задля обслуговування, як метод координації чисельних незалежних організацій в демократичному суспільстві, таких як приватні компаніі Швидкої медичної допомоги; Огранів, відповідних за дотриманя виконання законодавчих актів; Пожежні служби та організації та Військові.

· Роль та Відповідальність Щоденної системи НМД, її можливості та реагування при великомасштабних подіях.

2.
Покращення та посилення якості роботи Пожежників; Лікарів; Медперсоналу на пожежних станціях, швидких медичних допомогах, в відділенняхх лікарень, які являються першими реагуючими при виникненні Інциденту на їхніх місцях для забезпечення кращого обслуговування :

· Координація медичної взаємної допомоги задля протидії та реагування природнім та техногенним  надзвичайним ситуаціям, тероризм включно.  В особливості, специфічна політика з цього питання була модифікована до 1 Липня, 2004 , щоб заархівувати певні вимушеності бюджету.
3.
Навчання та Оснащення Персоналу системи НМД за новими технологіями безпеки.  
· Приймати участь в мульти-дисциплінарних комітетах для визначеня мінімуму персонального захисного оснащення, необхідного для персоналу системи НМД та лікарень.  
· Визначити роль технологій, Поверхнева Серцева Дефібріляція (ПСД), фармакологічних засобів та нервових агентів(авто-інєкцій), а також інших пунктів необхідних для НМД.

4.
Планування для Медичного реагування за умов Тероризму та дії Зброї Масового Знищення (Хімічної, Біологічної, Радіологічної, Ядерної та Вибухівної ) та координація з законодавчими органами та військовими.

· Приймати участь в впровадженні  гранту-програми  Адміністрація Ресурсів по Забезпеченню Охорони Здоровя (АРЗОХ), що наголошує на  загальній підготовці Медичної Системи та Системи Охорони Здоров`я до терористичних атак.

· Вивчення Плану  по Інциденту з Великою Кількістю постраждалих в Каліфорнії  з ознайомленням  через комітети з усіма Агенствами та Організаціями, які приймають участь у реагуванні на інцидент.

· Планування та участь  разом з Національною Гвардією Каліфорнії та ЕМСА в Раф і Реді 2004 Навчаннях та, або навчаннях по тероризму.

„Найкращий досвід”  в медичному реагуванні на терористичні події може забезпечити допомогу та „інструмент” для подальшого розвитку сильної системи НМД, яка здатна реагувати на події з великою  кількістю постраждалих.
GANNA LOBODA MD

NATO INTERNSHIP IN SCIENCE POLICY AND MANAGEMENT
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EMS and Medical Response to Terrorist Events
Dr. Ganna Loboda, from Kiev, Ukraine, performed her internship in policy and management at the State of California Emergency Medical Services (EMS) Authority in Sacramento, CA.  The project period was from March 2004 through August 2004.  The project was directed towards the process of developing a consensus-driven “system” for governmental response to terrorist events.  The work product, Blueprint for EMS and Medical Response to Terrorist Events draws upon the structural foundations of a comprehensive EMS system in California and implementation of disaster medical response benchmarks to prepare for terrorist events.  The policy and management theory was based upon multi-organizational theory, which examines the effective and efficient coordination of multiple autonomous organizations with functional interdependence.
The following conceptual policy and management goals were undertaken:
1. Improve EMS System Coordination, including organizing the critical infrastructure necessary to respond in an event that creates mass casualties due to a terrorist event.  Policy regarding the formation of local EMS agencies and local control and flexibility over decisions made by elected policy makers:  
· Participate on the Ambulance Strike team committee to implement the Incident Command System to serve as a method to coordinate multiple independent organizations in a democratic society, such as private services medical services, law enforcement, fire services, and military.  
· The role and responsibility of the “Day-to-Day” EMS System, and its capabilities, in response to large-scale events.
2. Strengthen Fire Service First Responders, Ambulance Services, and Hospitals/Trauma Centers at the local level to provide services.  
· Coordination of the medical mutual aid system to counteract natural disasters and terrorist acts. In particular, specific policy was examined and modified by July 1, 2004 in order to achieve certain budgetary constraints.
3. Train and Equip EMS personnel with technologies consistent with the modern security and safety threat.  
· Participate in a multi-disciplinary committee to determine minimum personal protective equipment necessary for EMS and hospital personnel.  
· Determine the role of technology, including Automated External Defibrillators (AED), pharmaceutical agents and nerve agent auto-injectors, and other items necessary for all EMS services given the present security environment.

4. Plan for Medical Disaster Response to Terrorism and Weapons of Mass Destruction (Chemical, Biological, Radiological, Nuclear, Explosive), and coordination with law enforcement and military.  
· Assist in the administration of the Health Services Resources Administration (HRSA) grant that emphasizes a comprehensive preparation of the medical and health system to terrorist attacks, including the policy process used in the provision of distribution of funding.
· Review Multi-Casualty Incident plan in California through convening a committee of EMS system participants.
· Plan and participate with the California National Guard, and EMSA, on Rough and Ready 2004 disaster or terrorism exercise.
“Best practices” in medical response to terrorism events may serve as an assessment tool and blueprint for further development of strong EMS systems capable of liquidating the consequences of a terrorist event that results in medical casualties. 
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Секція І  Передісторія
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 Організація в Терористичному Сьогоденні
 ЕМСА (Провідне агенство по Невідкладній Медичній Допомозі).

 Координація чисельних Автономних Організацій з Функціональною взаємозалежністю.

 Сильна та гнучка Система Медичної Невідкладної допомоги – базис для адекватного реагування в   умовах Надзвичайної Ситуації.

Критичний Термін реагування в умовах Надзвичайної Ситтуаціїї – менше ніж 8 годин.

 Національна Система Управління Інцидентом. Система керування Інцидентом.

 Планнування для попередження та реагування  різних типів небезпеки.

 Шляхи планування. Готовність–Реагування; Планнування – Оперативність.

 Раф і Реді 2004.

Секція ІІ Система НМД (Невідкладної  Медичної Допомоги).
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Організація Системи та Менеджмент.

Структурні одиниці Ситеми

Секція ІІІ Стандарти. Реагування в умовах Катастроф.
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Критичні пункти та досяжні цілі.

Секція ІV Заключення.
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Проект  для системи НМД та Медичного реагування за умов тероризму

Ганна Лобода, М.Д.

Головне Агенство з координації  Невідкладної Медичної Допомоги (ЕМСА), Сакраменто, штат Каліфорнія, США.

Міністерство з Охорони Здоров`я, Київ, Україна (Спошукач НАТО)
АБСТРАКТ

 Готовність  медичної системи до реагування за умов тероризму – інтегральна частина загального планування системи до надзвичайних подій.Історично склалось, що недостатні планування та підготовка, як специфічний продукт для досягнення мети, як раз і визначають, чи система була готова до відповіді на ситуацію. ЕМСА (EMSA – Головне Агенство з Невідкладної Медичної Допомоги) штату Каліфорнія займає головуючу позицію в розвитку та впровадженні   вищезгаданної мети в процес планування, щоб бути впевненим, що Каліфорнія готова до медичного реагування на природні та техногенні катастрофи.  Статистично, в Каліфорнії більшу частину  надзвичайних ситуацій складають лісові пожежі та повені, ніж землетруси та тероризм. Тим не менш, з новими надходженням грошей від Федерального (державного) бюджету для готовності до теоретично можливих терористичних атак, наголос змістився на цей компонент, ніж особливого планування до землетрусу чи інших природніх лих. Звідси виходячи, Каліфорнія підписалася під планом „загрози всіх типів”, що дозволить використати цей план при різних ситуаціях. Також, базуючись на данних з Центру по Контролю за Хворобами (СДС) США, найвищий рівень готовності при надзвичайнтх ситуаціях  очікується в перші 8 годин від початку розвитку події, коли присутня найбільша кількість постраждалих.

Сьогоденний напрямок розвитку – це трасформація від „готовності” до „продукту”, та від „планування” до „дій”. Каліфорнія продовжує впевнюватись, що „координація між багаточисельними автономними організаціями з функційною взаємозалежністю” повинна бути приорітетом та бути виконаною. В штаті продовжується наголос на Стандартизовану Систему Невідкладного Менеджменту,  що використовує принципи Системи Керування за умов Інциденту.

Дві специфічні стратегії повинні бути розроблені та впровадженні задля успішного реагування за умов тероризму. По-перше, посилення та зміцнення Системи НМД; по-друге, створення та прийняття певних досяжних цілей для реагування за умов надзвичайних подій.

Фундаментом та основою медичного реагування за умов надзвичайної ситуації є сильна та гнучка щоденна система НМД, яка базується на основних компонентах НМД.

Швидке та ефективне розгортання ситеми Невідкладного Медичного реагування за умов Надзвичайного лиха включає в себе  також швидке збільшення  ліжкового фонду особливо відділень невідкладної медичної допомоги в лікарнях, швидке збільшення кількості доступних швидких медичних допомог та достатнього штату медичного персоналу. 

Це забезпечується завдяки плануванню та попередній організації таких підрозділів та програм як Страйк Команди Швидких Медичних Допомог,  Команда Медичного персоналу, яка працює за умов Надзвичайних Ситуацій, Мобільні Шпиталі, Хірургічний ліжко-Фонд Лікарень, Комунікації та Зв`язок, Взаємодія лабораторій, навчання та тренінги. 

Це специфічні цілі для підвищення ефективності та підготовки для медичного реагування за умов Надзвичайних Ситуацій як природнього характеру так і техногенних з великою кількістю постраждалих.
Blueprint for EMS and Medical Response to Terrorism

Ganna Loboda, M.D.
State of California Emergency Medical Service Authority, Sacramento, CA USA
Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, Ukraine
ABSTRACT
The preparedness for response to the medical consequences of a terrorist event is an integral part of a comprehensive disaster response plan.  Historically, planning and preparedness have lacked specific products and measurable objectives to determine if a jurisdiction was ready to respond.  The State of California Emergency Medical Services (EMS) Authority has taken a leadership role in the development and implementation of measurable objectives and implementation of those objectives in the planning process to ensure that California is prepared for a medical response to both natural and technological disasters.  Statistically, California is more likely to encounter a flood or wildfire than an earthquake or a terrorist event.  However, with new federal money to prepare for terrorism, emphasis is placed upon this component as well, rather than earthquake or other natural disaster planning specifically.  Consequently, California subscribes to an “all-hazard” planning approach and uses operational planning that will work in multiple environments.  Additionally, based upon data from the United States Centers for Disease Control, the response profile for medical care in a disaster has been shown to be required within 8 hours in the situation where mass casualties are present.  

The current trend is a transformation from “preparedness” to “products”, and “planning” to “operations”.  California continues to recognize that “coordination between multiple autonomous organizations with functional interdependence” must be done.  The State continues to emphasize a Standardized Emergency Management System, using the principles of the Incident Command System to meet this need as part of the response plan.

Two specific strategies should be employed to prepare for the medical response to terrorist events.  First, EMS systems should be strengthened and, second, measurable benchmarks for disaster response should be established.

The foundation of medical disaster response is built on a strong “day-to-day” EMS system, using the basic components of an EMS System.  Since disaster structures are unable to effectively form and respond within a short response profile, the ambulance system and emergency departments should be robust and able to increase their capabilities and capacities.
This recognition that the medical response is time dependent has led to specific plans to obtain rapid mobile, medical response within a time-phased deployment.  These plans have also included measurable objectives related to EMS and Ambulance Strike Teams, Disaster Medical Assistance Teams, Hospital Surge capacity, communications, lab interconnectivity, training, and exercises.  These specific objectives form the benchmark for evaluation of the medical preparedness for EMS and hospitals.

The use of specific benchmarks for medical response can lead to continuous improvement in the overall readiness for EMS and hospital systems as they plan for earthquake response, and other natural or technological disasters involving mass casualties.
Секція І.
ПЕРЕДІСТОРІЯ

Організація в Терористичному Сьогоденні.

Ризик Терористичних атак з використанням біологічної, хімічної та ядерної зброї створив нову політику та новий виклик для державних структур, які відповідають за реагування на таку загрозу. Терористичні атаки мають чисельні виміри. Вивільнення біологічного агенту назовні може створити невідкладну та надзвичайну  ситуацію в системі охорони здоров`я.  Також, це кримінальний акт, учасники якого повинні бути названі та заарештовані. Терористи, які приймають участь можуть бути або не бути членами міжнародних організацій. Таким чином, агенства по забезпеченню охорони здоровя, медичного реагування, по контролю за дотриманням прав та законів, агенства по безпеці повинні усвідомити приорітети та визначитись, як краще кооперуватись, працюючи над єдиною для них проблемою.

Впровадження цих приорітетів буде визначати напрямок змін та менеджменту організації їхньої загальної співпраці. Але ж, в той же час, це виклик для чисельних організацій з їхніми встановленими ”правилами гри” та відповідальністю для кожного окремо, об`єднатись в співпраці навіть за умов кризи. Кожне агенство відповідає за свою певну ланку роботи, що попереджає ефективну співпрацю за умов реальної загрози.

Власне, в системі НМД є багаточисельні ланки та організації, координація яких потребує зусиль та розробки програм з метою ефективної протидії терористичним загрозам. 

ЕМСА (EMSA).Провідне Агенство з Невідкладної Медичної Допомоги штату Каліфорнія.

ЕМСА (EMSA) - Провідне Агенство з Невідкладної Медичної Допомоги штату Каліфорнія  займає головуючу позицію в розвитку та впровадженні Системи НМД в Каліфорнії а також розроблює та обновлює стандарти навчань та тренінгів для різних рівнів підготовки персоналу НМД. ЕМСА також відповідальна за забезпечення та ознайомлення агенств та установ штату Каліфорнія з Планом готовності до Надзвичайних подій, а також, якщо потрібно керувати та організовувати  медичне реагування за умов реальних надзвичайних подій великого масштабу у межах штату. Невідкладна Медична Допомога залежить від умінь, підготовки та зобов`язань спеціалістів,які перші опинились на місці події: пожежники, медичні техники, парамедики, медсестри, лікарі, а також адміністраторів, які забезпечують організацію допомоги та оперують системою. Для надання вищої якості допомоги та вищої ефективності роботи усі ланки Системи НМД повинні працювати разом, переслідуючи єдину мету – найефективніше надати допомогу та зберегти здоров`я і життя пацієнту. Виходячи з цього, ЕМСА займає центральну роль, розбудовуючи та вдосконалюючи невідкладну медичну допомогу, яка доступна усім жителям штату Каліфорнія.

Управлінням щоденною системою НМД в Каліфорнії займаються також локальні (місцеві) агенства НМД. Принципово через ці агенства ЕМСА впроваджує керівництво та регуляцію роботи системи. ЕМСА також співпрацює з багатьма місцевими, штатними та федеральними агенствами іншого профілю, приватними компаніями та організаціями, які взаємодіють за умов надзвичайних ситуацій.

ЕМСА забезпечує координацію та ведучу роль у плануванні, впровадженні та розвитку місцевих агенств з НМД. В каліфорнії існує 32 місцевих агенства, які забезпечують невідкладну медичну допомогу для 58 окремих регіонів штату.  Сім  регіональних з них обєднують в цілому 33 регіони та  25 локальних агенств забезпечують кожен по одному окремому регіону штату. Регіональні  системи НМД обєднують невеликі за площею та малонаселенні райони, а Локальні агенства НМД існують в більш заселених та урбанізованих районах Каліфорнії.

SECTION I
BACKGROUND

The Organization in a Terrorism Environment
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The risk of terrorist attacks with biological, chemical, and nuclear weapons poses new policy and management challenges for governmental agencies that have the responsibility to respond to these threats. Terrorist attacks have multiple dimensions. The release of a biological agent may create a public heath emergency. At the same time, it is a criminal act whose perpetrators need to be apprehended. And the terrorists involved may or may not be part of an international network. Therefore, medical care and public health providers, law enforcement and national security agencies all need to rethink their priorities, and learn how to collaborate as well. 

Implementing these new priorities will require considerable organizational learning and change. But agencies have deeply imbedded professional norms and organizational culture, and they are resistant to change even in times of crisis. Each agency responds with its own routines, and its own distinctive view of "the threat," which impedes effective collaboration.

Within the emergency medical services community, many organizations must be coordinated in order to achieve an effective response to the medical consequences of a terrorist attack.
California Emergency Medical Services Authority (EMSA)
The State of California Emergency Medical Services Authority (EMSA) is charged with providi[image: image9.jpg]——




ng leadership in developing and implementing EMS systems throughout California and setting standards for the training and scope of practice of various levels of EMS personnel. The EMS Authority also has responsibility for promoting disaster medical preparedness throughout the state, and, when required, managing the state's medical response to major disasters. Emergency and disaster medical services in California are rooted in the skills and commitment of the first responders, EMTs, nurses, physicians, and administrators who deliver care to the public and operate the system. In order for high quality services to be delivered with high efficiency, all aspects of EMS systems must work together, mutually reinforcing and supporting each other for the benefit of the patient. The California EMS Authority, through standard setting, consensus building, and leadership, plays a central role in improving the quality of emergency medical services available for all Californians. 

In California, day-to-day EMS system management is the responsibility of the local and regional EMS agencies. It is principally through these agencies that the EMS Authority works to promote quality EMS services statewide. EMS Authority staff also work closely with many local, state and federal agencies and private enterprises with emergency and/or disaster medical services roles and responsibilities. 

The EMS Authority provides statewide coordination and leadership for the planning, development, and implementation of local EMS systems. California has 32 local EMS systems that are providing emergency medical services for California's 58 counties. Seven regional EMS systems comprised of thirty-three counties and twenty-five single county agencies provide the services. Regional systems are usually comprised of small, more rural, less-populated counties and single-county systems generally exist in the larger and more urban counties. 
Координація Чисельних Автономних Організацій з Функційною Взаємозалежністю.

В 1973 році був прийнятий Федеральний Закон про невідкладну медичну допомогу, який визначає систему невідкладної медичної допомоги як „систему, яка передбачає штатний розклад, засоби та обладнання для ефективного й скоординованого надання медичної допомоги у відповідній географічній області при надзвичайних ситуаціях (що мають місце внаслідок стану здоров`я пацієнта або стихійного лиха чи подібних умовах) і яка управляється державним органом управління або некомерційною приватною особою, що має повноваження й ресурси для ефективного управління системою”. Особливу вразливі групи, які потребують надання НМД це  пацієнти з опіками, гострими серцевими проблемами, новонародженні, які потребують невідкладної допомоги, отруєння, спинальні пошкодження та травми в загалі. Забезпечення невідкладної допомоги потребує участі та реагування багаточисельних організацій таких як агенства по безпеці населення, компаніі швидких медичних допомог, лікарні. Не дивлячись на специфічні завдання і задачі кожної окремої організації, вони мають високу функційну взаємозалежність під час виникнення потреби у реагуванні, повинні успішно працювати разом, підтримати вищий рівень медичної допомоги пацієнтові.  Керуючи взаємозалежністю, необхідно мати план, стандартизацію та взаємні узгодження. Річард А. Нарад описує мульти-організаційні питання в своїй дисертації під назвою:”Управління Функційною взаємозалежністю між Чисельними Автономними Організаціями” (Унівеситет Південної Каліфорнії, 1991). Ця модель може прийнята за теоретичний базис для керування в умовах невідкладного реагування.
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Комуна має декілька шляхів стосовно керування взаємозалежністю організацій. Перший, ігнорувати керування, що створюватиме конфлікт та, як результат, зниження якості забезпеченя допомоги. Другий, створити  низку волонтерів (наприклад НМД ради) задля координації учасників системи. Цей варіант залежить від готовності учасників кооперуватись. Третій, започаткований під федеральноюНМД ініциативою, створення незалежного агенства для розвитку системного плану та заволікання до цього плану учасників. Четвертий,  створити головне агенство НМД, надати певні повноваження та регулярно спонсорувати гранти цьому агенствові для успішного планування та впровадження програм, наділяючи його одночасно відповідальністю за впровадження цих програм та координацію усіх ланок. Пятий, підкорити цілком всю систему НМД одному агенствові. Цей метод не може цілком використовуватись в системі (наприклад у Нью-Йорку, Сан-Франциско) в яких влада утримує та керує головним агенством та всіма фінансами.

Слідуючи третьому та четвертому шляхам, основна робота головного агенства є планування для всієї системи НМД в цілому для того, щоб забезпечити оптимальне реагування в невідкладній ситуації.  Впроваджуючи це, мають враховуватись всі потреби та ресурси, потрібні для забезпечення цих потреб. По багатьом питанням це агенство повинно використовувати мистецтво подібне до керування великою корпорацією, керуючи чисельними та різними ланками. 
Кількість організацій,  які складають НМД ситему визначає той факт, що політика організації їх повинна мати системний рівень, а не індивідуальний. Кожна з них має свої визначені роль та відповідальність.

Coordination of Multiple Autonomous Organizations with Functional Interdependence
The United States Federal EMS Act in 1973 defined an EMS system as "a system which provides for the arrangement of personnel, facilities, and equipment for the effective and coordinated delivery in an appropriate geographic area of health care services under emergency conditions (occurring either as a result of the patient's condition or of natural disasters or similar conditions) and which is administered by a public or nonprofit private entity which has the authority and the resources to provide effective administration of the system.   The target groups for an EMS system include patients suffering from behavioral emergencies, burns, cardiac emergencies, neonatal emergencies, poisonings, spinal cord injuries, and trauma.  The delivery of emergency health care requires the participation of numerous independent organizations, including public safety agencies, ambulance services, and hospitals. Despite their autonomy, these organizations have high degrees of functional interdependence as they work to provide care, sometimes simultaneously, to individual patients.  Managing interdependence requires planning, standardization, and mutual adjustment.  Richard A. Narad, describes the multicratic organization in his Dissertation entitled, “Managing Functional Interdependence between Multiple Autonomous Organizations” (University of Southern California, 1991.)  This model serves as the theory base in management and policy considerations for emergency response.
The community has five possible approaches to managing the interdependence of its EMS providers.  The first, ignoring it, will result in conflicts, inefficiencies, and, in the end, a lower level of care to the patient.  The second approach involves the creation of voluntary networks (for example, EMS councils) to attempt to coordinate system participants. This approach depends on the willingness of participants to cooperate.  A third approach, started under the federal EMS initiative, creates an independent agency to develop a system plan and to attempt to convince providers to participate in the plan. Under the fourth approach, this planning agency is granted regulatory powers (such as the franchising of ambulance services and formal designation of specialty hospitals) to assign roles and responsibilities to system participants in order to enforce implementation of the plan. The fifth approach is placing the entire EMS system under a single agency.  This method is not fully used even in systems (for example, New York, San Francisco) in which the government owns or manages most of the system's resources.

Under the third and fourth approaches, the job of the lead agency (regardless of its specific regulatory powers) is to plan for the entire EMS system in order to provide the optimal response to the emergency patient.  In doing so, it must consider all potential patient needs and all resources required to meet those needs. In many ways, the lead agency must act like the management of a large corporation, coordinating the activities of its various divisions.

Because of the number of autonomous organizations involved in an EMS system, policies should be established at the system level rather than by individual providers. Regionwide policies will standardize the actions of the various organizations so that each knows its role and responsibilities.
Реагування за умов Надзвичайної ситуації засноване на  Міцній та Сильній Щоденній Системі НМД

ЕМСА, як головне агенство, яке відповідальне за координацію реагування Каліфорнії за умов Надзвичайних подій, забезпечує медичними ресурсами місцеві ланки влади для підтримки локального реагування. Це теоретично включає визначення необхідних  медичного забезпечення та персоналу з невражених регіонів штату в регіони, де потребується допомога.. Також передбачається теоретично можлива евакуація постраждалих в лікарні районів, які не постраждали внаслідок катастрофи.

Реагування за умов Надзвичайних подій включає в себе:

· Система взаємної Медичної допомоги;

· Страйк Команда Швидких Медичних Допомог;

· План Дій по Інциденту з Великою кількістю постраждалих (МСІ);

· Стандартна Сортувальна Методологія та Сортувальні Картки;

· Команда Медиків, яка працює за Надзвичайних Ситуацій (ДМАТ);

· Національний Фармацевтичний Резерв;

· Участь у Медичному Представництві в Штатному Підрозділі Надзвичайних Ситуацій, Оперативний Центр;

· Медична та Охорона Здоров`я Ланки;

· Команда, яка працює у Кризисних Ситуаціях;

· Медична Страйк Команда  Метрополітену;

· Навчання з катастроф – двічі на рік.

Медичне реагування на Надзвичайну Ситуацію потребує участі чисельних організацій. ЕМСА  тісно співпрацює з Офісом Губернатора по Невідкладниому Обслуговуванню, Каліфорнійською Національною Гвардією, Відділом по Охороні Здоров`я а також другими місцевими, штатними та федеральними агенствами з метою покращити готовність до Надзвичайних ситуацій. ЕМСА також співпрацює з приватними організаціями: лікарнями, компаніями, які утримують Швидкі Медичні Допомоги, а також провайдерами Медичного забезпечення.

Відповідальність за реагування за умов Надзвичайних Ситуацій включає наступне:

· Розвивати та впроваджувати План по Надзвичайним ситуаціям, певну політику та процедури;

· Забеспечення інструкціями та технічною допомогою місцеві агенства НМД, регіональні відділи по охороні здоровя, лікарні, розробка місцевих планів по реагуванню за умов катастроф.;

· Підвищити та покращити штатний та місцеві готовності по катастрофам шляхом створення ДМАТ, команду по керуванню реагуванням, систему комунікації за умов катастроф, а також розширену систему взаємної медичної допомоги;

· Випробовувати періодично плани по катастрофам шляхом впровадження навчань з місцевими агенствами, приватним сектором;

· Менеджмент на рівні Каліфорнії по Плану з Катастроф.

Disaster Response Built on a Strong Day to Day EMS System

The EMS Authority, as the lead agency responsible for coordinating California's medical response to disasters, provides medical resources to local governments in support of their disaster response. This may include the identification, acquisition and deployment of medical supplies and personnel from unaffected regions of the state to meet the needs of disaster victims. Response activities may also include arranging for evacuation of injured victims to hospitals in areas/regions not impacted by a disaster. 

Disaster Medical Response includes the development and implementation of activities that include, but are not limited to:

· Medical and Health Mutual Aid system;
· Ambulance Strike Teams;
· Multi-Casualty Incident Plan (MCI);
· Standard Triage Methodology and Triage Tags;
· Disaster Medical Assistance Teams (DMAT);
· National Pharmaceutical Stockpile;
· Participation by medical and Health representatives in State Emergency; Operations Center;
· Medical/Health Operation Branch;
· Critical Incident Stress Teams;
· Metropolitan Medical Strike System teams (MMRS);
· Disaster Exercises – 2 times per year;
The medical response to disasters requires the contributions of many agencies. The EMS Authority works closely with the Governor's Office of Emergency Services, California National Guard, Department of Health Services and other local, state, and federal agencies to improve disaster preparedness and response. The EMS Authority also works closely with the private sector: hospitals, ambulance companies, and medical supply vendors. 

Responsibilities for disaster medical services preparedness and response include the following: 

· Development and maintenance of disaster medical response plans, policies and procedures; 

· Provision of guidance and technical assistance to LEMSAs, county health departments, and hospitals for the development of local disaster medical plans, policies and procedures; 

· Enhancement of state and local disaster medical response capabilities through the development of civilian disaster medical response teams (DMATs), response management teams, disaster medical communications systems, and a statewide medical mutual aid system; 

· Testing disaster medical response plans through periodic exercises with local, state, and federal agencies and the private sector; and 

· Management of California's medical response to a disaster. 
Медичне реагування у Термін менший за 8 годин.

Подія та організація допомоги при великій кількості постраждалих завжди виклик та критична ситуація. Базуючись на даних СДС (Центр Контролю за Хворобами), які були виявлені на підставі вивчення подій з великою кількістю постраждалих, можна говорити про потребу у госпітальних ліжках та допомогу, які повинні бути надані після катастрофи. Ці данні дозволять правильно розподілити ресурси та персонал та спланувати дії.

В перші 90 хвилин після подій, як правило, виявляється 50-80% постраждалих, які, звичайно, потрапляють до найближчих лікарень. Інші лікарні або зовсім не задіяні, або приймають тільки декілька пацієнтів. Причому, першими поступають до лікарень найменш травмовані пацієнти, які можуть дістатися своїм шляхом. В середньому, на обслуговування поступивших до лікарень потребується 3-6 годин, після і протягом яких поступають основна маса важко постраждалих.

Страйк Команда Швидких Медичних Допомог повинна бути швидко мобілізована та достпупна, як мінімум, 24 години в районі місця події з великою кількістю постраждалих. Також, повинні бути мобілізовані медичні ресурси протягом перших 8 годин після події. Лікарні повинні в короткий термін збільшити ліжко-фонд. Якщо визначати теоретичну кількість прибувших постраждалих до лікарень, треба завжди враховувати „1-годинне” вікно, яке утворюється після прибуття першої групи постраждалих.

Національна Система Керування  Інцидентом (НСКІ).

Для покращення підготовки до реагування на інцидент була створена загальна Ситема Керування Інцидентом, яка  включає всі різні ланки, стандартизує підходи реагування за умов катастрофи, полегшує взаєморозуміння. Звичайно, використання єдиної термінології, стандартів, концептів, принципів значно полегшує взаємодію і сприяє концентрації дійсно на відповіді на ситуацію, ніж на пошуку вшляхів взаєморузуміння. Це виключно необхідно в критичній ситуації.
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Medical Response Within 8 hours 

Managing an EMS event or a hospital can be challenging in the confusion that often follows a mass trauma event.  Based upon data from the CDC (Center of Disease Control), research about mass trauma events shows patterns of hospital use. It is possible to estimate initial casualty volume and pattern after a mass trauma event. Public health professionals and hospital administrators can use this information to handle resource and staffing issues during a mass trauma event.
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Within 90 minutes following an event, 50-80% of the acute casualties will likely arrive at the closest medical facilities.  Other hospitals outside the area usually receive few or no casualties.  The less-injured casualties often leave the scene under their own power and go to the nearest hospital. As a result they are not triaged at the scene by Emergency Medical Services (EMS) and they may arrive to the hospital before the most injured.  On average, it takes 3-6 hours for casualties to be treated in the emergency department (ED) before they are admitted to the hospital or released. 

Ambulance strike teams must be able to be rapidly mobilized and be self-sufficient for at least 24 hours under a scenario that involves mass casualties.  Additional, mobile medical resources should be capable of response and treatment during the first 8 hours of a large event with significant casualties.  A hospital must also be able to increase its capacity within a short period of time. 

When trying to determine how many casualties a hospital can expect after a mass trauma event, it is important to remember that casualties present quickly and that approximately half of all casualties will arrive at the hospital within a 1-hour window.  This 1-hour window begins when the first casualty arrives at the hospital. In order to predict the total number of casualties a hospital can expect, double the number of casualties the hospital receives in the first hour.  
National Incident Management System (NIMS)/Incident Command System
The mandate for the use of NIMS strengthens America's response capabilities by identifying and integrating core elements and best practices for all responders and incident managers. Through a balance between flexibility and standardization, and use of common doctrine, terminology, concepts, principles, and processes, execution during a real incident will be consistent and seamless. Responders will be able to focus more on response, instead of organizing the response, and teamwork and assignments among all authorities will be clearly enhanced.
Система Керування Інцидентом включає п`ять різних рівнів, а саме – керування, оперативний рівень, планування, логістичний, та адмінітрування/фінанси – для менеджменту за умов значного інциденту. КОЖНИЙ спеціаліст, який першим потрапляє в ситуацію (пожежник, парамедик, полісмен) повинен пройти тренування та курс по Керуванню у Надзвичайній Ситуації.

Готовність таких спеціалістів, та сумісна праця перед та заздалегіть Інцидентові набагато покращує іхнє професійне реагування за реальних умов. НСКІ визначає планування, навчання тренінги, кваліфікацію та сертифікацію, як переваги для проходження цього курсу. Необхідним також є стандартизація зв`язку та комунікацій під час Інциденту, які також включені в цю систему.

 Планування до реагування на різні типи небезпеки.

Надзвичайні ситуації, як відомо, можуть бути природнього та техногенного характеру. Статистично, в Каліфорнії більшу частину  надзвичайних ситуацій складають лісові пожежі (60%) та повені, ніж землетруси та тероризм. Тим не менш, з новими надходженням грошей від Федерального (державного) бюджету для говності до теоретично можливих терористичних атак, наголос змістився на цей компонент, ніж особливого планування до землетрусу чи інших природніх лих. Звідси виходячи, Каліфорнія підписалася під планом „загрози всіх типів”, що дозволить використати цей план при різних ситуаціях. Каліфорнійські спеціалісти по наданню першої медичної допомоги повинні бути готовими реагувати на різні за походженням загрози та ситуації. Враховуючи вражаючі події 11 Вересня, 2001 а також випадки загрози сибірської виразки, які послідували за бомбардуванням, увага зфокусувалась на теоритичній можливості лікарень та системи НМД, в цілому, відповісти на подіїї з використанням біологічної зброї.

Традиційно, загрозу складають і складали до сьогодні стихийні лиха природнього характеру. Загроза зброї масовоо знищення, як хімічна, біологічна, радіаційна, та вибухова новий виклик суспільствові. Освітня робота та навчання по зброї масового знищення – нова ланка для спеціалістів, які забезпечують медичну допомогу населенню  штату Каліфорнія.

Хімічна та біологічна зброї використовуються для створення паніки та страху. Вибухова зброя використовується, як правило, для одномоментного ураження великої кількості населення. Хоча прибори з використанням радіологічного ефекту,які часто називаються „брудними бомбами” та ядерна зброя не були використані терористами до цього часу, але теоретично являють потенційну небезпеку з боку учасників терорестичних актів.

Шляхи планування. Готовність–Реагування; Планнування – Оперативність

Сьогоденний напрямок розвитку це трасформація від „готовності” до „продукту”, та від „планування” до „дій”. Каліфорнія продовжує впевнюватись, що „координація між багаточисельними автономними організаціями з функційною взаємозалежністю” повинна бути приорітетом та бути виконаною. В штаті продовжується наголос на Стандартизовану Систему Невідкладного Менеджменту,  що використовує принципи Системи Керування за умов Інциденту.

The Incident Command System (ICS) incorporated at the field level within NIMS outlines a standard incident management organization that establishes five functional areas--command, operations, planning, logistics, and finance/administration--for management of all major incidents.   Every EMS responder, firefighter, and law enforcement officer must be trained to a standard field level of ICS.  To ensure further coordination and during incidents involving multiple jurisdictions or agencies, the principle of unified command has been universally incorporated into NIMS. 
Responder readiness to manage and conduct incident actions is significantly enhanced if professionals have worked together before an incident.  NIMS recognizes this and defines advance preparedness measures such as planning, training, exercises, qualification and certification, equipment acquisition and certification, and publication management.   Standardized communications during an incident are essential and NIMS prescribes interoperable communications systems for both incident and information management.
Multi-Hazard Planning
Disasters may be either natural or technological.  Statistically, California is more likely to encounter a wildfire (60%) or flood compared to an earthquake or terrorist event.  However, with new money to prepare for terrorism, emphasis is placed upon this component rather than another planning area specifically.  Consequently, California subscribes to an “all-hazard” planning approach and uses operational planning that will work in multiple environments.
California’s medical care providers need to be prepared to respond to any disaster—intentional or accidental—that might arise. Following the terrorist attacks of September 11, 2001, and the subsequent anthrax epidemic, attention has been focused on the ability of hospitals and emergency medical services (EMS) systems to respond to bioterrorist events.

Traditionally, natural disasters have posed the greatest threat to people in the state.  Chemical, Biological, Radiation, Nuclear, and Explosives (CBRNE) emergencies present new challenges.  Education and training is necessary if California's medical care providers are to respond effectively to these threats.  CBRNE emergencies increasingly threaten the health and safety of people worldwide.  Chemical and biological agents have been used to create fear and cause harm.  Explosives are used almost daily to injure and kill large numbers of people. And although radiation dispersal devices, commonly called “dirty bombs”, and nuclear weapons have not been used by terrorists to date, their potential use is a serious concern.

Trends: From Preparedness to Products, and from Plans to Operations
The current trend is a transformation from “preparedness” to “products”, and “planning” to “operations”.  Historically, disaster planning was not based upon specific measurable objectives to achieve a given level of response.  California continues to recognize that, in order to provide a state-level disaster medical response system designed to reduce injury and loss of life, multi-organizational coordination must be done.  Current emphasize is on the NIMS model in the United States, and the Standardized Emergency Management System (SEMS) in California, using the principles of the Incident Command System, to meet this need as part of the response plan. 
Раф і Реді 2004

Досвід участі у навчаннях Раф і Реді 2004, які мали місце в Львові, Україна у Червні 2004, забезпечує практичне розуміння та важливість планування реагування до Надзвичайних Подій. Навчання імітували мульти-дисциплінарне реагування на катастрофу природнього характеру. Ця подія проходила за підтримки Національної Гвардії Каліфорнії, як частина Державної Програми Партнерства між Україною та штатом Каліфорнія. Участь обох Цивільної та Військової ланок з боку Каліфорнії була присутня, Українська команда, а також учасники з боку Азербайджану та Грузії. Працювали над реагуванням на „землетрус”, де приймали участь також спеціальні бригади по загрожуючим матеріалам та громадські підтримуючі бригади.

Працюючи в спільному Військово-Цивільному оперативному Центрі, використовуючи принципи Керування за умов Надзвичайних Ситуацій, усвідомлюєш, як важлива взаємозалежність різних ланок спеціалістів, та навіть різних національностей та країн під час „реальної” ситуації. Взаємоспівпраця та професіоналізм визначають успіх у досягненні поставленої мети.

Військово-Цивільний Оперативний Центр використовує принципи, які можуть покращити  ефект зусилля світового суспільства у медичному реагуванні на тероризм.
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Rough and Ready 2004

Rough and Ready 2004, which occurred in L’viv, Ukraine in June 2004 provided valuable experience in disaster planning and response.  The event was geared toward a multi-disciplinary response to a natural disaster.  This event was sponsored by the California National Guard as part of the State Partnership Program between California and the Country of Ukraine.  [image: image12.jpg]


Military Support to Civilian Authority was demonstrated.  Military and Civilian Teams from California, Ukraine and also from Georgia and Azerbaijan worked to respond to the simulated earthquake emergency, that also required hazardous materials teams and public health personnel to respond.

The use of the Civilian Military Operations Center (CMOC), using Incident Command System principles, demonstrated how interdependent different branches of responders, even different nations and countries are during “real world” disaster situations.  Interoperability and professionalism of all international responders was an important part of the workshop.  The CMOC worked together using principles that could be utilized by the united efforts of the world community to respond to the medical and health consequences of terrorist acts.  
Секція ІІ
Система НМД

Планування, Політика та Менеджмент Системи НМД.
Фундаментом та основою медичного реагування за умов надзвичайної ситуації є сильна та гнучка щоденна система НМД, яка базується на основних компонентах НМД.
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 Одним з пріоритетних завдань як державної, так і місцевих організацій НМД повинно бути розвиток та створення системного плану. План повинен охоплювати всі цілі для оптимізації системи НМД і враховувати фінансові, технічні та політичні урахування. Базуючись на цьому, можуть бути засновані досяжні відправні цілі. План повинен визначати ресурси, які доступні та потрібні для розвитку та вдосконалення системи. Також повинні бути засновані коротко та довгострокові розробки, які включають функції та відповідальність різних учасників системи.

 Більшість моделей НМД системи базуються на функційних компонентах.Закон США про НМД виділяє 15 функціональних компонентів, сукупність яких визначає суть системи:

   1.
 Особовий склад.

   2.
 Навчання.

   3.
 Зв`язок.

   4.
 Транспортування.

   5.
 Засоби обслуговування.

   6.
 Відділення інтенсивної терапії.

   7.
 Агенства громадської безпеки.

   8.
 Участь споживача.

   9.
 Наявність доступу до медичної допомоги.

   10.
 Передача пацієнта.

   11.
 Скоординоване зберігання інформації про пацієнта.

   12.
 Інформаційна та навчальна робота серед населення.

   13.
 Огляд і оцінка.

   14.
 Взаємодія під час катастрофи.

   15.
 Взаємодопомога.

Як зрозуміло і вже згадувалось, перелік компонентів не означає індивідуальні одиниці системи та організації, які надають цю допомогу. Система адресована до складових в загальному розумінні.  А вже план координації системи НМД на федеральному та місцевих рівнях означає кожний окремий компонет, організацію, агенство, їхню роль та відповідальність.  В Каліфорніїї ситема НМД має свої особливості та характеристики, метою яких було підвищення ефективності роботи системи.

Каліфорнія ще більше консолідувала компоненти системи НМД і відтворила їх у 8 ланках: (1) Організація та Менеджмент Системи; (2) Комунікації та Зв`язок; (3) Спеціалісти, які першими реагують та Транспортування; (4) Особовий склад та Навчання; (5) Лікарні та Відділення інтенсивної терапії; (6) Збір данних, оцінка та підвищення якості; (7) Інформаційна та навчальна робота серед населення; (8) Взаємодія під час катастрофи.

Специфічні підпункти системи були розроблені для кожного її компонента окремо.

Section II
EMS SYSTEMS
EMS Planning, Policy, and Management

The foundation of medical disaster response is built on a strong “day-to-day” Emergency Medical System (EMS), using the basic components of an EMS System. 

One of the primary tasks of both state and regional EMS organizations is development of a system plan. It should set overall goals for an optimal EMS system and should consider the financial, technical, and political constraints that prevent the system from attaining this optimum. Based on these goals and constraints, attainable objectives can be established. The plan should identify the resources that are available and needed to develop the system. It should also establish short‑ and long‑range work plans to achieve the objectives and determine the roles and responsibilities of system participants.

Most EMS system models focus on functional components. The Federal EMS Act identified 15 components that grantees were required to address. Grantees were generally EMS councils and planning organizations.  Other developers of EMS system standards also adopted this approach, although using various listings of system components. The federal components were:


1.  
Manpower


2.  
Training


3.  
Communications


4.  
Transportation


5.  
Facilities


6.  
Critical care units


7.  
Public safety agencies


8.  
Consumer participation


9.  
Access to care


10. 
Patient transfer


11. 
Coordinated patient recordkeeping


12. 
Public information and education


13. 
Review and evaluation


14. 
Disaster linkage


15. 
Mutual aid

As with system stages previously noted, listing the components does not identify the individuals or the organizations that are involved.  A system design can address the components generically, but an effective plan requires that the roles and responsibilities of specific participating organizations be addressed.  California has created EMS system standards and guidelines to assist the EMS planner in developing a comprehensive EMS system.

California has further consolidated the EMS system components into eight main areas: (1) System Organization and Management, (2) Communications and Dispatch, (3) First Responders and Transportation, (4) Manpower and Training, (5) Hospitals and Critical Care areas, (6) Data Collection, Evaluation, and Quality Improvement, (7) Public Information and Education, and (8) Disaster Medical Response.  Specific measurable standards for system planning have been developed for each component.

Фінансування 

Фінансування системи НМД подібне до фінансування системи  охорони здоровя в цілому, але ускладнюється деякими факторами. Догоспітальна ланка завжди забезпечується як страховими компаніями, так і державними податками, і проходить через фінансування Швидких Медичних Допомог. У деяких комунах використовується різний поєднаний франчайзінг стосовно сервісу Швидких Медичних Допомог.

 Достатнє фінансування повинно буте досяжне для забезпечення адміністрації НМД.  Це фінансування може бути від основного бюджету, різноманітних благодійних взносів,а також грантів. Наприклад, в Каліфорнії, ЕМСА має штат приблизно з 50 чоловік та бюджет порядку $5 мілліонів для того, щоб планувати, впроваджувати та розвивати у межах штату систему НМД. Деякі штати мають додаткові взноси на програми по дорожньому руху та водійським ліцензіям. Населення штату Каліфорнія близько 35 міліонів (приблизно $0.15 на людину). В додаток до цього були виділені гранти на місцеві агенства НМД, центри травми та центр контролю за отруєннями приблизно в розмірі 35 мільйонів доларів.

Система НМД повинна бути врегульована  внапрямку покращення та підвищення готовності до реагування за умов надзвичайних ситуацій.  Компоненти розгорнуті у Додатку А

 Секція ІІІ  Стандарти реагування за умов Надзвичайних ситуацій.

 Приорітети та Відправні пункти.

Історично склалось, що недостатні планування та підготовка, як специфічний продукт для досягнення мети, як раз і визначають, чи система була готова до відповіді на ситуацію. ЕМСА (EMSA – Головне Агенство з Невідкладної Медичної Допомоги) штату Каліфорнія займає головуючу позицію в розвитку та впровадженні   вищезгаданної мети в процес планування, щоб бути впевненим, що Каліфорнія готова до медичного реагування на природні та техногенні катастрофи. Статистично, в Каліфорнії більшу частину  надзвичайних ситуацій складають лісові пожежі та повені, ніж землетруси та тероризм. Тим не менш, з новими надходженням грошей від Федерального (державного) бюджету для говності до теоретично можливих терористичних атак, наголос змістився на цей компонент, ніж особливого планування до землетрусу чи інших природніх лих.

Визнання того, що ефективне  медичне реагування критично обмежене в часі (в межах 8 годин) планування повинне буте направлене на швидку мобілізацію та розгортання відповіді. Ці плани також включають  планування Страйк Команди Швидких Медичних Допомог, Команди медиків, які працюють за надзвичайних Ситуацій, Підвищення Хірургічного Ліжкового Фонду, Комунікації, Взаємодію Лабораторій, навчання та тренінги. Все вище перераховане є специфічними відправними пунктами для успішного планування системи НМД.

Ці відправні пункти детально представлені в Додатку В.

Financing
Financing of emergency services is similar to health care financing in general but is complicated by several factors. In the prehospital setting, a mix of health insurance and local tax sources is used to pay for ambulance services. Some communities use a competitive bid process to award an exclusive franchise for ambulance service. This process might include the setting of rates by a government body, a subsidy from local taxes, or other payment systems.

Sufficient funds must be made available to the administration of EMS.  These funds can be from the general fund, fees, or grants.  For example, in California, the EMSA has a staff of approximately 50 people and a budget of approximately $5 million in order to plan, implement, and evaluate a statewide EMS system.  Some states have a attached additional fees onto traffic violations or drivers licenses. California has a population of approximately 35 million people (approximately $0.15 per person).  Additionally, grants to local EMS agencies, trauma centers, and poison control centers have been available for up to $35 million annually.  In addition, 32 local EMS agencies have specific staff members at the local level that provide additional EMS system coordination on a daily basis.
EMS Systems should be regularly evaluated to determine if they are taking a systems approach to readiness.  The chart in APPENDIX A provides a summary of benchmarks when examining an EMS System.

Section III
DISASTER RESPONSE STANDARDS
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Priorities and Critical Benchmarks

Historically, planning and preparedness have lacked specific products and measurable objectives to determine if a jurisdiction was ready to respond.  The State of California Emergency Medical Services (EMS) Authority has taken a leadership role in the development and implementation of measurable objectives and implementation of those objectives in the planning process to ensure that California is prepared for a medical response to both natural and technological disasters.  Statistically, California is more likely to encounter a flood or wildfire than an earthquake or a terrorist event.  However, with new federal money to prepare for terrorism, emphasis is placed upon this component as well, rather than earthquake or other natural disaster planning specifically.  

The recognition that the medical response is time dependent (within 8 hours) has led to specific plans to obtain rapid mobile, medical response within a time-phased deployment.  These plans have also included measurable objectives related to EMS and Ambulance Strike Teams, Disaster Medical Assistance Teams, Hospital Surge capacity, communications, lab interconnectivity, training, and exercises.  These specific objectives form the benchmark for evaluation of the medical preparedness for EMS and hospitals.

The use of specific benchmarks for medical response can lead to continuous improvement in the overall readiness for EMS and hospital systems as they plan for earthquake response, and other natural or technological disasters involving mass casualties.

The Benchmarks and related products are presented in APPENDIX B as an assessment tool.

Секція ІV Заключення.

В час, коли  вимоги з боку політиків  та медіа зростають, використання незалежних шляхів розбудови якісної ситеми, враховуючи найкращі світові досвіди, є необхідним.  Для покращення і зміцнення готовності системи до реагування потрібна трансформація від плану до оперативних дій, як продукт роботи в цьому напрямку. Використання конкретних критичних та розгорнутих відправних пунктів для створення їх може допомогти у створенні та вдосконаленні системи НМД та її можливостей.

Впровадження цих принципів для України хотілось би в дійсності використати. Розбудова системи НМД в Україні зміцнить її реагування за умов Надзвичайних ситуацій. А також Україна буде здатна реагувати та приймати учасьть у допомозі приТерористичних подіях, де б вони не сталися в світовому суспільстві.
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Section IV
CONCLUSIONS
In this period of increased demand for accountability from the media and politicians, the use of a formal method for independent system evaluation and identification of “best practices” is necessary.  The transformation from planning to operations using measurable products will serve to enhance disaster readiness.  The use of benchmarks in developing a medical response to disaster events may serve as an assessment tool and blueprint for further development of strong EMS systems capable of liquidating the consequences of a significant situation that result in medical casualties.
The application of these principles to the Country of Ukraine should be considered.  The development of an EMS systems approach would be helpful in organizing the medical response.  Also, with the possibility of terrorist attacks in any part of the world, Ukraine should aggressively pursue their readiness for an EMS and medical response to such an event.  
APPENDIX A

APPENDIX A
Structure and Process Best Practices

for Emergency Medical Services Systems

Assessment Tool


PLANNING STANDARDS





Yes
    No


	
	
	

	System Organization and Management
	
	

	Identify a lead, coordinating EMS Office within Health Agency
	
	

	Designate an EMS Director
	
	

	Designate an EMS Medical Director
	
	

	Staff EMS Office with adequate personnel to include: EMS Division, Disaster Medical Services Division, and Support and Information Services (minimum of 1 staff member per 1 million population)
	
	

	Develop a written EMS plan every 5 years
	
	

	Appoint a Multi-Disciplinary Committee on EMS (Advisory) with approximately 15 members
	
	

	Enact a comprehensive EMS Statute with the legal authority to monitor and enforce standards.
	
	

	Consider the designation of a local EMS Agency in every County or region
	
	

	Convene meetings with local EMS Directors no less than two times each year
	
	

	Establish E-mail communication capabilities and maintain list
	
	

	Establish interoperable Cell Phone/Radio Communication capabilities and maintain list
	
	

	Identify Phone conferencing capabilities
	
	

	Ensure Physician Medical Control at the local EMS agency level with a local EMS agency medical director
	
	

	Fully Integrate the Incident Command System (ICS) and train all EMS personnel in its use 
	
	

	Conduct a Comprehensive, Formal External Assessment of EMS System—Once every 10 years
	
	

	Develop a set of EMS system Standards and Guidelines for the EMS system, based upon the EMS system components of:

+
System Organization and Management

+
Manpower and Training

+
Communications

+
First Response and Transportation

+
Hospitals and Critical Care Centers

+
Data Collection, Evaluation, and Quality

+
Public Information, Education, and Prevention

+
Disaster Medical Response


	
	

	Coordinate EMS activities with Fire, Law, Emergency Management and Military Services and other organizations.
	
	

	Develop a EMS/Medical/Health Emergency Operations Center
	
	

	
	
	

	Communications
	
	

	Establish standard and well-publicized emergency number (ie 9-1-1)
	
	

	Designate centralized Medical Dispatch Centers
	
	

	Ensure trained and certified EMS Dispatchers are available with a minimum 24 hour Emergency Medical Dispatch (EMD) program, who may give Pre-arrival instructions, using Medically approved protocols
	
	

	Designate Common and interoperable EMS Frequencies for Dispatch, Ambulance, and Hospital Communications
	
	

	Require the availability of Standard (interoperable) radio equipment and frequencies on every fire and ambulance unit for communication from, (1) Field to Hospital, (2) Field to Field unit, and (3) Field to Dispatch center


	
	

	Hospital Emergency Department Status (ie EM Systems) that includes a roll-up into a statewide system
	
	

	Develop Emergency Medical Dispatcher (EMD) Training Guidelines 
	
	

	Require the use of Pre-Arrival Instructions by EMDs
	
	

	Encourage Ambulance units be equipped with Global Position Satellite based vehicle locator systems for dispatch control to ensure that the closest unit gets responded to an emergency.


	
	

	Encourage Ambulance units be equipped with route guidance (navigation) systems
	
	

	Develop Ambulance status system for “real-time” ambulance capability using EM Systems
	
	

	
	
	

	Manpower and Training
	
	

	Develop EMT (120 hr) –Curriculum and Licensure
	
	

	Develop Paramedic (1400 hr)—Curriculum and Licensure
	
	

	Require EMT-I training (120 hours) and licensure for all firefighters and ambulance personnel who do transportation services and first responders where more than 50% of their job is medical response.


	
	

	Paramedic training (1200 hours) and licensure for both public and private ambulance personnel and fire department first responders
	
	

	Continuing education programs for emergency medical services personnel should be readily available.


	
	

	First Responder Standard Curriculum for Law Enforcement and Fire Service
	
	

	EMS Training Centers in metropolitan area of 1 million or more
	
	

	Develop First Responder training (40 hours), consisting of first aid and CPR, should be available for, (1) Law Enforcement/Police officers, (2) firefighters, (3) Lifeguards, (4) volunteers, and other first responders who are relied upon to respond in an emergency --but where less than 50% of their job is medical response.


	
	

	Medical Treatment protocols and policies should be created for EMT-I, EMT-II, and Paramedics based upon a standard scope of practice.


	
	

	A National Paramedic Academy (university-based) should be available for standard paramedic training (1400 hours) using a standard paramedic curriculum of 450 hours of didactic, 250 hours of clinical experience, and 700 hours of supervised field experience.
	
	

	Use of EMS/Paramedic Standardized Protocols, including exposure  to chemical, biological, or nuclear agents
	
	

	ICS training should be available and required for emergency responders as part of their primary training.


	
	

	
	
	

	First Responders and Transportation
	
	

	Designate Fire Service First Responders
	
	

	Develop minimum Medical Training Standards for first responders—40 hours
	
	

	Develop minimum Medical Equipment list for first responders
	
	

	Require Hazmat/Decon and Rescue Equipment for specified first responders
	
	

	Designate Ambulance Services for emergency response
	
	

	Create specific Standards for Vehicle construction and use (KKK 1822)
	
	

	Designate BLS (EMT), ALS (paramedic), and MICU (physician) Designations
	
	

	Create minimum Medical Equipment Listing
	
	

	Create minimum Personnel Staffing and training
	
	

	Require standard PPE and Safety Equipment List for all EMS personnel
	
	

	Create response time standards for Fire department first responders (preferably with EMT-I with Automated External Defibrillation) -- should be dispatched to emergencies and should arrive within 5 minutes (90% of the time) whenever possible
	
	

	Create response time standards for Ambulance services (staffed with 2 personnel—minimum of 1 Paramedic and 1 EMT) -- should be dispatched to emergencies and should arrive within 10 minutes (90% of the time) whenever possible to ensure service available
	
	

	Develop an Ambulance inspection and licensure program should be considered including an EMS Identification for security of Ambulance services
	
	

	Develop Aeromedical Capability for Rotary Wing and Fixed Wing service
	
	

	Identify or create ALS Helicopter Services—1 helicopter per 1 million population Center 
	
	

	Staff Rotary wing aircraft with 2 ALS personnel at a Physician/Nurse level
	
	

	Identify Fixed Wing Aeromedical Capabilities
	
	

	
	
	

	Hospitals and Critical Care
	
	

	Develop minimum staff and equipment standards for emergency departments and receiving hospitals
	
	

	Designate Base Hospitals for providing radio direction to paramedics
	
	

	Designate Trauma Centers using American College of Surgeon standards
	
	

	Identify a central poison control center system, with a national toll-free number
	
	

	Identify a Standard trauma triage criteria and patient destination policies
	
	

	Improve Surge Capacity for emergency departments and trauma centers
	
	

	Identify and Certify Burn Centers
	
	

	Ensure training of MDs and Nurses, including ACLS and ATLS and PALS (equiv)
	
	

	Require standard personal protective equipment (PPE) for Hospitals
	
	

	Require Hospitals to have decontamination capabilities
	
	

	Create regional hospital pharmaceutical supply caches
	
	

	Ensure emergency and trauma, critical care nurse training should be available.


	
	

	
	
	

	Data Collection, Evaluation, and Quality 
	
	

	Require a single, standard prehospital field assessment/ Prehospital Care Report for all EMS response
	
	

	Create a single, central data collection system within the EMS Office
	
	

	Evaluate routinely specified quality indicators from the information system
	
	

	Create Systemwide Continuous Quality Improvement process
	
	

	Publish an  EMS web page for public information, protocols, training, and news
	
	

	Create an EMS and Disaster research agenda
	
	

	
	
	

	Public Information and Education
	
	

	Encourage First aid and CPR training to be readily available
	
	

	Develop an Automated External Defibrillation program for the public
	
	

	Implement an injury prevention program
	
	

	Require First Aid and CPR Training for Automobile Drivers
	
	

	Place Information about first aid, CPR, disaster preparedness, and survival in each phone book
	
	

	Require school children to be trained in first aid, CPR, and disaster preparedness as part of the school curriculum
	
	

	Require First aid kits in businesses, buses, and taxis
	
	

	
	
	

	Disaster Medical Response
	
	

	Write EMS and Medical Plan for Disaster Response 
	
	

	Create a regional medical mutual aid system between regions with Regional Disaster Medical/Health Coordinators
	
	

	Identify a modern Medical/Health Emergency Operations Center (Medical/Health Operations Branch) and equipped with necessary communication and coordination supplies
	
	

	Develop a Multi-Casualty plan using the Incident Command System
	
	

	Specify and utilize a standard Triage Tag (METTAG) and use START triage system
	
	

	Practice MCI and triage for every incident with 5 or more victims
	
	

	Develop Disaster Medical Assistance Teams with capability for response within State and for international disasters.  Standard equipment and supplies should be provided.
	
	

	Create a management support unit to support DMAT operations to ensure self-sufficiency
	
	

	Develop Ambulance Strike Teams with rapid and self-sufficient response capability
	
	

	Encourage Hospital Mobile teams (5 people--MD, Nurse, Paramedic) for rapid response and trained to integrate into the ICS system
	
	

	Integrate the Military medical resources into the planning and response network
	
	

	Develop a National Pharmaceutical Stockpile
	
	

	Ensure participation by Medical and Health representatives in a State/National Emergency Operations Center
	
	

	Set up a Mental Health Team (MH DMAT)
	
	

	Establish Critical Incident Stress Debriefing (CISD) Teams and ensure cohesive response with mental health workers for PTSD issues
	
	

	Develop Metropolitan Medical Strike System teams (MMRS) for specialized response to chemical, biological, nuclear incidents
	
	

	Consider additional specialty response for:  (1) Hazardous Materials, (2) Chemical/Biological agents, (3) nuclear accidents
	
	

	Integrate the Medical/Health response with a Response Information Management System for day to day monitoring of health system including bed capacity and status
	
	

	Develop swift water/flood rescue training capability
	
	

	Practice disaster management with 2 drills per year (1 functional and 1 table-top).
	
	

	Consider the formation of mobile disaster units within communities that can deliver equipment and supplies in the event of disasters
	
	

	Work with the public to ensure self-sufficiency for up to 72 hours
	
	

	Set up one Disaster Mortuary Team (DMORT).  It should NOT be integrated with the DMAT teams
	
	

	Evaluate and consider improvement of hospital building standards, hospital operational standards (ie generator fuel), and non-structural hazard mitigation requirements
	
	

	Work to integrate humanitarian aid organizations as part of any disaster response
	
	


APPENDIX B
APPENDIX B
Structure and Process Best Practices

for Disaster Medical Response

Assessment Tool


BENCHMARK




PRODUCTS

	Critical Benchmark #1: Develop and maintain a financial accounting system capable of tracking expenditures by priority area, by critical benchmark, and by funds allocated to hospitals and other health care entities.
	Grants:

*Hazardous Materials Emergency Preparedness Grant

*National Bioterrorism Hospital Preparedness Program


	
	

	Hospital Bed Capacity

Critical Benchmark #2-1: Establish a system that allows the triage, treatment and disposition of 500 adult and pediatric patients per 1,000,000 population (or no fewer than 500 patients per region
	*START Triage

*Field Triage

*Multi-Casualty Incident Plan
	
	

	Isolation Capacity

Critical Benchmark #2-2: Upgrade or maintain airborne infectious disease isolation capacity to have at least one negative pressure, HEPA-filtered isolation facility per region, to be placed in accord with the findings of the region’s needs assessments.  Such facilities must be able to support the initial evaluation and treatment of 10 adult and pediatric patients at a time having a clinical contagious syndrome suggestive of smallpox, plague or hemorrhagic fever, prior to movement to a definitive isolation facility.
	Create Isolation Capacity :

*In the field

*In transport or ambulances/helicopters

*In the hospitals (1 isolation room for 5 persons)

*Modify hospital structures

*Purchase equipment

 
	
	

	Health Care Personnel

Critical Benchmark #2-3: Establish a response system that allows the immediate deployment of 250 or more additional patient care personnel per 1,000,000 population in urban areas, and 125 or more additional patient care personnel per 1,000,000 of population in rural areas, that would meaningfully increase hospital patient care surge capacity.
	*Medical Mutual Aid System

*Ambulance Strike Teams

*DMAT

*Medical Reserve Corps (MRC)

*Medical Personnel Registry


	
	

	 
	
	
	

	Pharmaceutical Caches

Critical Benchmark #2-5: Establish local or regional systems whereby pharmacies based in hospitals or otherwise participating in the local or regional health care response plan have surge capacity to provide pertinent pharmaceuticals in response to bioterrorism or other public health emergencies.


	*Strategic National Stockpile

*CHEMPACK Program 

*Hospital Pharmaceutical Caches

*EMSA Response Station – Medical Supplies


	
	

	Personal Protection and Decontamination

Critical Benchmark #2-6: Ensure adequate personal protective equipment (PPE) to protect 250 or more health care personnel per 1,000,000 population in urban areas, and 125 or more health care personnel per 1,000,000 population in rural areas, during a biological, chemical or radiological incident.


	*Purchase Standard, interoperable  PPE (Personal Protective Equipment)

Grants: HDER Homeland Defense Equipment Reuse

HRSA

DHS-ODP Department of Homeland Security – Office of Domestic Preparedness

UASI Urban Area Security Initiative 
	
	

	Critical Benchmark #2-7: Ensure that adequate portable or fixed decontamination systems exist for managing 500 adult and pediatric patients and health care workers per 1,000,000 population, who have been exposed to biological, chemical or radiological agents.


	*Purchase Standard decontamination systems

Grants: HDER Homeland Defense Equipment Reuse

HRSA

DHS-ODP Department of Homeland Security – Office of Domestic Preparedness

UASI Urban Area Security Initiative

 CBRNE – CD(Chemical Biological Radiological Nuclear Explosive )
	
	

	Mental Health

Critical Benchmark #2-8: Establish a system that provides for a graded range of acute psychosocial interventions and longer-term mental health services to 5,000 adult and pediatric clients and health care workers per 1,000,000 population exposed to a biological, chemical, radiological or explosive terrorist incident. 


	*Develop Mental Health Preparedness Network

*Mental Health Team Specialty

*American Red Cross

*FEMA (Federal Emergency Medical Agency) 
	
	

	Trauma and Burn Care Capacity

Optional Benchmark #2-9: For regions choosing to fund this section, enhance statewide trauma care capacity to be able to respond to a mass casualty incident due to terrorism.  This plan should ensure the capability of providing trauma care to at least 50 severely injured adult and pediatric patients per million of population per day.


	*Trauma Centers

60 different (I-IV) levels trauma centers in California

*Burn Centers
	
	

	Communications and Information Technology

Critical Benchmark #2-10:  Establish a secure and redundant communications system that ensures connectivity during a terrorist incident between health care facilities and state and local health departments. 


	*Communications: 
Phone; Pager;

E-mail; Public (radio. TV);

*Special Radio Frequencies;

*Satellite communications.

*Hospital Status Systems (ReddiNet, EMSystems)

*Ambulance Status Systems 
	
	

	Critical Benchmark #3: Develop a mutual aid plan for upgrading and deploying EMS units in jurisdictions they do not normally cover, in response to a mass casualty incident due to terrorism.  This plan must ensure the capability of providing EMS coverage for at least 500 adult and pediatric patients per 1,000,000 population per day.  


	*Mutual Aid System and plan


	
	

	Critical Benchmark #4-1: Implement a hospital laboratory program that is coordinated with currently funded CDC laboratory capacity efforts, and which provides rapid and effective hospital laboratory services responding to terrorism and other public health emergencies.

	*Special Terrorist Response Training

*Special Reference Labs

*Poison Control Center

*CBRNE – CD 

*Atmospheric Monitoring Program: Air, Water
	
	

	Critical Benchmark #4-2: Enhance the capability of rural and urban hospitals, clinics, emergency medical services systems and poison control centers to report syndromic and diagnostic data that is suggestive of terrorism to their associated local and state health departments on a 24-hour-a-day, 7-day-a-week basis.
	*Local and State Database

Reportable Diseases and Conditions (California Code of Regulations Sec 2500)
	
	

	Optional Benchmark #5: For regions choosing to fund this section, develop education and training programs for adult and pediatric hospital, outpatient and prehospital health care professionals responding to a terrorist incident.
	*Develop CBRNE – CD

*Training and Educational programs and Exercises

*EMS Week 

 *Conferences

*Hospital Emergency Incident Command System (HEICS)
	
	

	Critical Benchmark #6: As part of a written evaluation strategy of the region’s program, conduct at least one bioterrorism disaster exercise in the jurisdiction during FY 2003 that covers a large-scale epidemic scenario affecting both adults and children.


	*Disaster Exercises: 

Top-Table 

Field Disaster Exercises (plague, smallpox. anthrax)

Rough and Ready
	
	


ДОДАТОК А
ДОДАТОК А
Структурні Одиниці НМД Системи

Стандарти







ТАК      НІ


	
	
	

	Організація Системи та Менеджмент
	
	

	Державне агенство НМД в структурі Агенства по Охороні Здоров`я
	
	

	Призначити директора з НМД
	
	

	Призначити  Медичного директора з НМД
	
	

	Достатній штат персоналу, який включає : НМД Відділ; Відділ по Надзвичайним ситуаціям; Відділ по Медичному обслуговуванню; Інформаційна та  Підтримуюча ланки (мінімум 1 одиниця персоналу на 1 мілліон населення)
	
	

	Затвердити НМД план на 5-тирічний термін
	
	

	Створити Мультидисциплінарний (Радний) Комітет в кількості приблизно15 осіб
	
	

	Затвердити НМД Стаут та законодавча підтримка Системи
	
	

	Розрахувати та затвердити створення НМД агенства у кожному Регіоні (Області)
	
	

	Засідання Директорів Місцевих Агенств НМД не менше, ніж двічі на рік.
	
	

	Створення електронної комунікації  (E-mail) між цими агенствами
	
	

	Створення Інтероперативного Мобільного та Радіо звязку в межах цих Агенств
	
	

	Визначити Телефонні Конферанційні Можливості
	
	

	Забезпечити Достатній місцевий Лікарський Контроль за участі місцевих Медичних Директорів
	
	

	 Зінтегрувати Ситему Управління Інцидентом та забезпечити доступ кожному учаснику системи НМД 
	
	

	Проводити загальну переоцінку та вдосконалення Системи НМД кожні 10 років
	
	

	Розробити Стандарти та Інструкціїї для використання НМД, базуючись на основних її компонентах:
+
Організація Системи та Мененджмент
+
Особовий Склад та Навчання
+
Комунікації
+
Перші Спеціалісти та Транспортування
+
Лікарні та Відділення Інтенсивної Терапії
+
Збір Інформації. Оцінка та Підвищення Якості
+
Просвітницька та Інформаційна Робота серед Населення
+
Взаємодія за умов Катастрофи

	
	

	Координувати Діяльність НМД з Пожежниками, Правоохоронними Органами, Військовими та іншими організаціями
	
	

	Створити НМД /Охорона здоровя/ Надзвичайна ситуація Оперативний Центр
	
	

	
	
	

	Комунікації
	
	

	Створити Стандартний та поширений Номер Невідкладної Допомоги (як 9-1-1)
	
	

	Організувати Централізований Медичний Диспетч-Центр
	
	

	Навчання та Тренінги Медичних Диспетчерів за 24-годинною (як найменше) програмою для надання Інструкцій по допомозі згідно певним протоколам до прибуття Карети Швидкої
	
	

	Організувати спеціальне Радіохвильове забезпечення для Диспетчерів, Карет Швидкої Допомоги та Лікарень
	
	

	Необхідно доступне Радіо обладнання для Диспетчерських Центрів, Лікарень та Карет Швидкої для передачі інформації з  (1) Місця події до Лікарні, (2) Місця до Місця та (3) Місця до Диспетчерського Центру

	
	

	Статус Відділень Невідкладної Медичної Допомоги  з їхньою власною Комунікацією
	
	

	 Створити Інструкції для Медичних Диспетчерів 
	
	

	Вимагати використання попередніх Інструкцій згідно проьтоколам від Диспетчерів
	
	

	Обладнати Карети Швидкої Допомоги Сателітними Локаторами для Швидкого Розпізнавання Найближчих Лікарень

	
	

	Обладнати Карети Швидких Навігаційними системаи
	
	

	 Розвинути ситему „реального часу” в Каретах Швидкої Допомоги 
	
	

	
	
	

	Особовий Склад та Навчання
	
	

	Створити Спеціальність Медичний Технік  з 120 -годинною програмою та Ліцензуванням 
	
	

	Створити Спеціальність Парамедик  (1400 годин)—Програма та Ліцензування 
	
	

	Досягти проходження 120-годинної програми МедичногоТехніка усіх пожежників, які, насамперед, є Перші реагуючі Спеціалісти, та 50% викликів – медична допомога

	
	

	Впровадити Навчальну Програму для Парамедиків(1400 годин) як Державного так і Приватного Секторів
	
	

	Продовження Навчання для персоналу НМД повинно мати реальний доступ

	
	

	Програма Стандартів для Перших Спеціалістів для Правоохоронних Органів та Пожежників
	
	

	НМД Навчальні центрі у кожному місті з населенням 1 мільйон та більше
	
	

	Навчання для Перших Спеціалістів (40 годин) яке включає першу допомогу та СЛР повинно бути придатним, (1) Правоохоронних Органів, Офіцерів Міліції; (2) Пожежників; (3) Охоронників; (4) Волонтеріва також інших Перших Спеціалістів, у яких практично 50% розподілу праці відводиться на медицину

	
	

	Розроблення Протоколів для Медичного Техніка-І; Медичного Техніка-ІІ; Парамедика згідно завданням та інструкціям

	
	

	Національна Академія Парамедиків на базі державного Університету повинна бути заснована з програмою (1400 годин) використовуючи стандартну програму 450 годин теорії, 250 годин практичного досвіду у клініці та 700 годин роботи на виїздах під наглядом старшого спеціаліста
	
	

	Використання НМД протоколів для парамедиків з наголосом на реагування на зброю хімічну, біологічну, радіоактивну та ядерну
	
	

	Навчання в Системі Керування Інцидентом  подинна бути  доступна та придатна для кожного спеціаліста.

	
	

	
	
	

	Перші Спеціалісти та Транспортування
	
	

	Встановити Пожежний Сервіс як Перші Спеціалісти
	
	

	Заснувати мінімально доступну програму для Перших Спеціалістів – 40 годин
	
	

	Встановити мінімальний список обладнання для Перших Спеціалістів
	
	

	Встановити Достатній  Список Персонального Захисного та Деконтамінаційного  Обладнання
	
	

	Забезпечити Достатній Сервіс Каретами Швидкої Медичної допомоги 
	
	

	Встановити Стандарти для Автомобілів, придатних для використання, як Швидких  (KKK 1822)
	
	

	Призначити Медичний Технік, Парамедик, Лікар системи НМД
	
	

	Встановити Мінімально необхідний список Обладнання
	
	

	Встановити Мнімальну кількість персоналу та навчань
	
	

	Замовити та впровадити необхідну кількість особового захисного обладнання для всього персоналу НМД
	
	

	Встановити критичний термін реагування для перших спеціалістів (Медичний технік-І з доступною системою Поверхневої Серцевої Дефібріляції ) – повинен прибути на місце події в межах 5 хвилин  (90% випадків) або якнайшвидше в решті відсотків викликів
	
	

	Встановити критичний термін реагування для перших спеціалістів (Медичний технік-ІІ та Парамедик) – повинніприбути на місце події в межах 10 хвилин  (90% випадків) або якнайшвидше в решті відсотків викликів
	
	

	Для забезпечення безпеки створити  систему нагляду та контролю і ліцензування за Каретами Швидких Медичних Допомог
	
	

	Створити  Систему Медичної допомоги з використанням Гелікоптерів
	
	

	Встановити співвідношення Гелікоптерів: 1 на 1 мільйон населення 
	
	

	Спеціалісти в Гелікоптерах - -2, один з яких Медсестра або Лікар
	
	

	Визначити і забезпечити можливості  та потреби Гелікоптерів
	
	

	
	
	

	Лікарні та Відділення Інтенсивної Терапії
	
	

	Забеспечити достатній Штат Персоналу та Обладнання  у Лікарнях та Відділеннях Невідкладної допомоги
	
	

	Визначити лікарні, які направляють та керують рухом парамедиків
	
	

	Створити Травма-Центри, використовуючи Стандарти Американської Колегії Хірургів
	
	

	Визначити та Створити Національний Центр по Отруєнням з забезпеченням адекватного звязку з ним
	
	

	Визначити стандартизовані критерії сортування травми
	
	

	Покращити Хірургічний Ліжко-фонд Лікарень та Травма-Центрів
	
	

	Визначити Опікові Центри
	
	

	Навчання та підготовка лікарів та медсестер для надання НМД
	
	

	Персональне Захисне обладнання для лікарень
	
	

	Деконтамінаційні можливості лікарень
	
	

	Створити місцеві резерви фармацевтичних Препаратів
	
	

	Забезпечити навчання з НМД та травми для медсестер

	
	

	
	
	

	Збір Інформації та Оцінка Якості 
	
	

	Створити Єдиний Стандартизований Звіт для усіх  Перших Спеціалістів з догоспітальної допомоги
	
	

	Створити Єдину Базу Данних
	
	

	 Підвищити кількість досяжної інформації
	
	

	Створити Систему Підвищення Якості Збору Інформації
	
	

	Створити Електронний навчальної  та загальної інформації для Населення
	
	

	
	
	

	
	
	

	Просвітницька та Освітня робота з Населенням
	
	

	Впевнитись в реальній досяжності програм Першої допомоги та СЛР
	
	

	Створити Систему Навчання Поверхневій Серцевій Реанімації для населення
	
	

	Впровадити Програму для Попередження Травматизму
	
	

	Затвердити програми Першої допомоги та СЛР для водіїв автомобілів
	
	

	Надати іформацію про Першу Медичну Допомогу та СЛР в кожний телефонний Довідник
	
	

	Впровадити в курс шкільної Програми Першу Медичну Допомогу та СЛР
	
	

	Необхідно аптечки першої допомоги у кожному автобусі та авто
	
	

	
	
	

	Взаємодія під час Катастрофи
	
	

	Затвердити Письмовий План по реагуванню на Катастрофу
	
	

	Затвердити План по  наданню Взаємної Медичної Допомоги між регіонами
	
	

	Визначити Сучасний Оперативний Центр та забезпечити його неохідним Комунікаційним та іншими типами обладнання
	
	

	Впровадити План по загрозам всіх типів, використовуючи Принципи Керування Інцидентом
	
	

	Початкова Сортувальна Система Та Сортувальні Картки
	
	

	Використовувати Систему Керування Інцидентом прикожному Інцидентові з кількістю постраждалих 5 та більше
	
	

	Створити Команду Медиків, які працюють за Надзвичайних Умов(ДМАТ) та забезпечити їх необхідним обладнанням.
	
	

	 Створити Менеджмент по керуванню ДМАТ
	
	

	Створити Страйк Команду Карет Швидкої Медичної Допомоги
	
	

	Створити Лікарняну Команду по Інциденту з 5 осіб (Лікар, Медсестра, Парамедики) для реагування за умов катастрофи
	
	

	Інтегрувати Військові Медичні Речурси за умов Катастрофи
	
	

	Створити Національний Фармацевтичний Резерв
	
	

	Забеспечити участь всіх ланок Медицини та Охорони Здоровя в Реагуванні на катастрофу
	
	

	Створити Команду по Психологічному Нагляду
	
	

	 Створити команду для надання інструктажу за умов Катастрофи
	
	

	Створити Спеціальну Команду реагування за умов використання зброї масового знищення
	
	

	Створити Спеціалістів по хімічній, біологічній та радіаційній та ядерній зброї
	
	

	Створити Ситему нагляду за протіканням Вінцидентом та котролю реагування
	
	

	 Створити систему по наданню допомоги на воді
	
	

	Використовувати практичні навички під час навчань 2 рази на рік 
	
	

	Створити систему швидкої мобілізації персоналу та забезпечення за умов катастрофи
	
	

	Працювати з населенням протягом якнайменше 72 години
	
	

	Команда по наданню  допомоги по захороненню загиблих та померлих
	
	

	 Працювати над покращенням архітектурних конструкцій лікарень з метою полегшення організації значних подій
	
	

	Інтегрувати роботи гуманітарної допомоги та різних організацій для підвищення якості реагування
	
	


ДОДАТОК В
ДОДАТОК В
Структура та Ключові Моменти Організації Медичного реагування за умов Катастроф

Ключовий Момент




Продукт
	#1: Розвинути та забезпечии фінансову структуру, яка би дозволила розподілити гроші для кожого окремого напрямку розвитку
	Гранти
*Небезпечні Матеріали 
Грант по Надзвичайній Готовності
*Грант по Національній Програмі Готовності Лікарень до Біотероризму 

	
	

	Лікарняний Ліжко-Фонд
#2-1: Створити систему, яка забеспечить розміщення 500  дорослих пацієнтів на 1000000 населення за умов катастрофи, або не більше 500 на місцевість 
	*Початкове сортування
*Сотрування на Місці Події
*План по Інциденту з Великою Кількістю Постраждалих
	
	

	Ізоляційні Можливості
#2-2: Створити систему, яка дозволить використаи Ізоляційні Можливості(бокси) та деконтамінацію  лікарень для найбільш небезпечних захворювань(чума, сибірка, віспа, жовта лихоманка) для щонайменше 10 пацієнтів на лікарню
	Створити Ізоляційні можливості :

*На місці події
*В  Медичному Транспорті(Швидкі, Гелікоптери)
*В лікарнях (1 бокс на 5 пацієнтів в приймальному відділенні)
*Модифікація лікарняної структури
*Закупка обладнання
 
	
	

	Персонал
#2-3: Створити ситему, яка мобілізує додатково 250 одиниць медичного персоналу на 1,000,000  населення за умов катастрофи в урбанізованих районах та125 або більше в сільских районах на 1,000,000 населення
	*Система Медичної Взаємодопомоги
*Страйк Команда Швидких
*ДМАТ
*Медичні Волонтери
*Персональний Медичний Рєстр

	
	

	 
	
	
	

	Фармацевтичне забезпечення
#2-5: Забеспечити достатню кількість Фармацевтичних Препаратів в лікарнях та  Швидких, які можуть бути мобілізовапні за умов катастрофи, особливо біотерорестичної атаки.

	*Стратегичний Національний Резерв
*CHEMPACK Програма
*Лікарняне Фармакологічне Забеспечення
*ЕМСА Станція Резервного Обладнання та Лікіи

	
	

	Персональний Захист та Деконтамінація
#2-6: Забезпечити Персональним Захисним Обладнанням 250 та більше медичного персоналу на 1,000,000 населення в густонаселенних районах та125 або більше в сільских районах на 1,000,000 населення при виникненні біологічної, хімічної, радіоактивної загроз 
	*Закупка Стандартизованого Персонального Захисного Обладнання
Гранти: Державний Оборонний Грант по Обладнанню
HRSA (Грант Системи Охорони Здоровя)
DHS-ODP Відділ Державного Департаменту по Базовій Готовності
UASI Ініціативна  Програма в Урбанізованих Районах 
	
	

	#2-7: Забезпечити Деконтамінаційне обладнання для 500 дорослих та дітей а також медичного персоналу на 1,000,000 населення, які поотрапили в заражену ділянку

	*Закупка Стандартизованого Медичного Обладнання
Гранти Державний Оборонний Грант по Обладнанню
HRSA (Грант Системи Охорони Здоровя)
DHS-ODP Відділ Державного Департаменту по Базовій Готовності
UASI Ініціативна  Програма в Урбанізованих Районах Хімічна, Біологічна, Радиаційна, Ядерна та Вибухова Зброї – Компактний Навчальний Диск
	
	

	Психічне Здоровя
#2-8: Забезпечити психологічну підтримку 5 000 постраждалих  або більше на 1,000,000 населення при виникненні біологічної, хімічної, радіоактивної загроз

	*Розвинути низку  Команд по психологічному здоровю
*Спеціальна Команда по психологічному здоровю
*Американський Червоний Хрест
*Місцеві НМД Агенства 
	
	

	Центри Травми та Опікові Центри
#2-9: Забезпечення ліжкового фонду для 50 пацієнтів з травмою щоденно за умов виникнення катастрофи з великою кількістю постраждалих.


	*Травма – Центри, 60 різного рівня (І-ІV)
*Опікові Центри
	
	

	Комунікаційні та Інформаційні Технологвї
#2-10:  Забезпечити надійний та захищений інформаційний звязок між усіма ланками реагуючої системи під час виникнення терористичної атаки

	*Комунікації: 

Телефон; Пейджер;

E-mail; Публічні (радіо,ТБ);

*Спеціальні Радіо-Частоти;

*Сателітні комунікації.

*Інтер та Інтрагоспітальні комунікації (ReddiNet, система НМД)

*Комунікації Швидких 
	
	

	#3Розвинути план Взаємної Медичної Допомоги, який би охопих допомогу 500 пацієнтам на 1 000 000 населення під час катастрофи

	*План Взаємної Медичної Допомоги

	
	

	#4-1: Забеспечити доступ та швидке реагування Лабораторних дивізій лікареньза умов виникнення катастрофи

	*Спеціальні  Тренінги по Тероризму
*Спеціалізовані Ізольовані Лабораторії
*Центр по Отруєнням
*CBRNE – Компактний Диск
*Моніторинг Атмосфери, води та Повітря
	
	

	#4-2: Збільшити можливості та якість репортування підзвітних хвороб кожні  24-години та загальні звіти  кожні 7днів
	*Місцеві та Федеральні бази данних по підзвітним Хворобам та Станам (California Code of Regulations Sec 2500)
	
	

	#5: Для регіонів, обравших також цю секцію фінансування освітніх програм для спеціалістів працюючих в медичній та соціальній сферах.
	* CBRNE – Компактний Диск
*Навчальні програми
*Тиждень НМД
 *Конференції
*Команда по реагуванню на Інциденту в Лікарнях 
	
	

	#6: Для випробовування Плану по Катастрофам проводити щонайменше одне велике навчання на рік

	*Навчання по Надзвичайним Ситуаціям та Катастрофам
Ситуації на Полі (чума, сибірка та віспа)

Раф і Реді
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