PROGRAMA MEXICANO SOBRE CERTIFICACIOR
DE BOSPITALES PARA SITUACIONES
DE DESASTRE SSA-OPS/OMS



Cocos, de, Rivera, del Caribe y de Norteameérica donde se encuentra ia falla de San
Andrés, sam ractores generadores de sismos con el consiguiente nesgo de desastres.

En esta ciudad capital, al fenomeno se suman las caracteristicas del subsuelo, ya
que la mayor parte de las construcciones estan asentadas en lo que fue un gran lago. y la
gran densidad poblacional magnifica el nimero de posibles victimas; de los 92 millones de
habitantes del pais, el 20 % o sea aproximadamente 18 millones, residen en Ia ciudad de
México y su area conurbada. Cuaiquier desastre en esta capital tiene graves
consecuencias, como se hizo patente en Ios terremotos de septiembre de 1985.

La mayor parte de los sismos mayores de 7° Richter, han tenido sus epicentros
frente a la costa del Pacifico, sobre todo de los Estados de Jalisco, Colima, Michoacan
Guerrero y Qaxaca, y han repercutido en Chiapas, Morelos, Distrito Federal y Estado de
México; otros epicentros se localizan en el centro y sur de Veracruz y Puebla, y en Ia
peninsula de Baja California, especialmente en la zona fronteriza con los Estados Unidos.
en menor grado ocurren en otras regiones como es el caso de Nayant, Guanajuato,
Querétaro, Hidalgo, Tlaxcala y Tabasco.

De 1800 a la fecha se han producido en México 44 sismos mayores de 7° Richter,

lo que da un promedio de casi 1 cada 2 afios, el Ultimo de ellos, se presentd en octubre de
1995.

Los sismos que en los ultimos 11 afios han causado mayores dafios a la
poblacién y a la infraestructura de los servicios de salud han sido los que ocurrieron los
dias 19 y 21 de septiembre de 1985, que tuvieron una magnitud de 8.1 y 7.5 grados
Richter.

En esa ocasién las ondas sismicas afectaron al Distrnito Federal y a los Estados de
Guerrero, Jalisco, Michoacan, Veracruz y Morelos. El mayor impacto a {a poblacidn y a las
construcciones ocurrio en la Ciudad de México; probablemente nunca se llegue a precisar
el nimero de personas lesionadas, desaparecidas y muertas, sin embargo las cifras que
se conocen indican {a trascendencia del mismo, la Direccion General de Epidemiologia de
la Secretaria de Salud y ta Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal reportaron
4,160 muertes, de las cuales 20% se originaron en los derrumbes de instalaciones
medicas.



La Comision Metropolitana de Emergencia de la Ciudad de México, report6 2,831
edificaciones dafnadas, y de éstas 49 fueron hospitales y centros de salud, cayeron
destruidos 5 hospitales, otros 11 fueron evacuados, 22 instalaciones meédicas mas
sufrieron darios mayores y otras 11 tuvieron dafios moderados, estimandose perdidas
directas por 640 millones de délares, y numerosas pérdidas de vidas humanas aun mas
lamentables, en los Hospitales Juarez y General de México faliecieron 856 personas entre
pacientes, medicos, enfermeras, personal administrativo y visitantes. Las instituciones
mas afectadas fueron el Instituto Mexicano del Seguro Social con pérdida de 2,775 camas
censables, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
con 867 camas afectadas y la Secretaria de Salud que tuvo 745 camas danadas. para un
total de 4,387 camas censables perdidas

El Gobierno y la sociedad civi se comprometeron en el proceso de
reconstruccion, en el sector salud se puso en marcha el Programa de Reconstruccion y
Reordenamiento de los Servicios de Salud, para reponer la infraestructura danada o
perdida, las principales acciones se orientaron a: Demoler, reconstruir o en su caso
rehabilitar las unidades médicas afectadas, recuperar las camas censables perdidas vy,

reordenar los servicios de salud en el Distrito Federal, para lograr una atencion eficiente y
de alta calidad.

Las acciones del programa fueron exitosas, los prmeros hospitales de la
reconstruecién se inauguraron entre 1987 y 1988, el Hospital Juarez de la Secretaria de
Salud el 19 de septiembre de 1989, y los servicios médicos del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, en el que hoy estamos, el 27 de abril de 1992.

De nueva cuenta, en septiembre y octubre del pasado ano se registraron dos
sismos de magnitud mayor a 7° Richter, que dejaron 104 muertos y 80 lesionados en
Qaxaca, Colima y Jalisco, dafiando instalaciones de salud de esas entidades.

Otros fenémenos naturales de relevancia por su frecuencia y magnitud son los
hidrometereologicos, a los que se conoce con diferentes nombres, en México los mayas le
dieron el nombre de "huracan” que significa "viento de los dioses".

En nuestro pais se originan principalmente en tres puntos: En el Océano Pacifico
afectan a los Estados de Baja California Sur, Michoacan, Sinaloa y Sonora; en el Golfo de



Meéxico cerca de Campeche, extendiéndose a Veracruz y Tamaulipas, y en la reqidn
oriental del Mar Caribe con penetracion a los Estados de Yucatan y Quintana Roo.

En los ultimos 10 afios han entrado a México 12 huracanes de gran magnitud,
produciendo danos en 16 estados. Los mayores impactos a la poblacion se debieron a los
huracanes "Gilberto" en 1988, "Gert" en 1983, "Opal" y "Roxana" en 1995.

En 1988, el huracan "Gilberto” afecté a los Estados de Yucatan, Campeche,
Quintana Roo, Tamaulipas, Nuevo Ledn y Coahuila, dejo 225 muertos, 46 heridos, 51,610
damnificados, 139,374 personas evacuadas y 9,739 casas habitacion dafadas.

Provocd darios en el Hospital General O'Horan de la ciudad de Mérida. en ¢!
Hospital General de Valladolid y el Centro de Saiud de Tizimin en Yucatan; también afectd
al Hospital General de Campeche y 11 unidades de primer nivel en ese Estado. en
Quintana Roo dand a los Hospitales Generales de Cancun y Cozumel, y 19 unidades de
primer nivel, en Nuevo Ledn afectd 108 unidades de primer nivel.

El huracan "Opal" onginé dafos a la infraestructura en salud, en el Hospital
"Alvaro Vidal Vera" de Campeche dejo fuera de operacion aigunos de los servicios dei
nosocomio, en los momentos en que mas se necesitd la atencién médica.

El Huracan "Roxana" ocasiond dafios a 9 unidades de atencidon meédica, 3 de
segundo nivel y 6 de primer nivel en el Estado de Quintana Roo. En el Hospital General
"Felipe Carrillo Puerto", los dafios fueron predominantemente de los elementos no
estructurales, en cambio en el Hospital General de Chetumal, el impacto fue en los
elementos estructurales.

Ante este panorama de eventos catastréficos, es evidente el grado de
vuinerabilidad de la Ciudad de México y de otras regiones del pais: en 1985 se aprecio la
ausencia de instrumentos y mecanismos eficientes de coordinacién de acciones, asi como
de instancias integradoras de los esfuerzos de la sociedad civil y de sus instituciones, a
pesar de que aigunas Dependencias contaban ya con planes y acciones concretas para
atender situaciones de emergencia, como el Plan DN-lil de la Secretaria de la Defensa
Nacional y el Plan SM-AM de la Secretaria de Marina, ambos para la ayuda a la poblacion
civil en situaciones de emergencia y desastre, en los cuales la Secretaria de Salud
coordina los servicios de medicina preventiva, atencidon médica, y de saneamiento basico



a la poblacion damnificada, por su parte el Departamento del Distrito Federal habia
implantado desde 1983 el Sistema de Proteccidn y Restablecimiento de la Ciudad de
Meéxico frente a Desastres (SIPROR).

Después de los sismos de 1985, ei 9 de octubre de ese mismo ano el Ejecutivo
Federal expidi® un acuerdo a través del cual se cred la Comision Nacional de
Reconstruccion y el Sistema Nacional de Proteccion Civil, cuyas bases se publicaron en el
Diano Oficial de la Federacion el dia 6 de mayo de 1986.

Este sistema SINAPROC (por sus sigias), se concibe como un conjunto erganico y
articulado de estructuras. relaciones funcionales, procedimientos y métodos que
estabtecen las Dependencias y Entidades de la Administracién Publica Federal en el
ambito de su competencia, con la participacién de organizaciones de los sectores sociai y
privado en los 3 niveles de gobierno: federal, estatal y municipal, para que las acciones
que se desarrolien, se realicen en forma coordinada y eficaz ante la eventualidad de un
desastre.

Dentro de la organizacién del SINAPROC se encuentra el Centro Nacional de
Prevencion de Desastres (CENAPRED), cuyas funciones se orientan a la investigacion
cientifica en la materia, a la capacitacion y difusién dirigida a la poblacion en general y a
las instituciones que io requieran.

El 11 de mayo de 1990, se creo el Consejo Nacional de Proteccion Civil como el
organc consultivo de coordinacion de acciones y de participacion social, que convoca a
los sectores pubiico, social y privado para su participacion en el Sistema Nacional de
Proteccion Civil.

Dicho Sistema define dos lineas de accion basicas, en las que participa el Sector
Salud:

La primera consiste en establecer las Unidades internas de Proteccion Civil, para
salvaguardar la vida de los trabajadores y la seguridad de la infraestructura fisica de las
instituciones; en la Secretaria de Salud, la Oficialia Mayor coordina dicha Unidad vy
promueve la creacion de las Unidades Internas correspondientes en los Estados vy en el
Distrito Federal.



En la segunda, la Secretaria de Salud, como parte del Consejo Nacional de
Proteccion Civil, coordina la atencién a la salud que brinda el Sistema Nacional de Salud
en casos de desastre.

Dentro de los programas de accién, destacan la atencién prehospitalana,
entendida ésta como el conjunto de acciones para proteger a una comunidad afectada. a
través de las brigadas de salud, refugios temporales para damnificados y puestos de
socorro, asi como servicios para el levantamiento y trasiado de heridos. También son
priortarias las actividades de Atencion Hospitalaria, para proporcionar atencion medico
quirdrgica de urgencia a ias victimas.

Estos programas de accién, gue entendemos como actividades de mitigacion, se
han desarrollado a nivel nacional fortaleciendo la coordinacidn, concertacion y
comunicacion interinstitucional y la capacitacidén e investigacion en las diferentes areas,
que deberan refiejarse en una atencion mas eficaz y eficiente

Las Instituciones de Salud actian en el marco del SINAPROC tanto en Ia etapa
de auxilio, como en la etapa de apoyo sostenido, donde se continian los aspectos de
vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de enfermedades, hasta el
restablecimiento y vuelta a la normalidad en las actividades de la poblacién.

Durante la presente Administracion, han sido mas eficaces las acciones de
mitigacion en casos de desastre, con un alto nivel de coordinacion entre la Secretaria de
Salud y la Secretaria de Gobermnacion, como se observd en los sismos del ano pasado, en
los que conjuntamente se realizo el diagnéstico de los darfios sufridos y se llevaron a cabo
los programas de ayuda a la poblacion afectada.

También se cuenta en la Secretaria de Saiud, con informes diarios del
CENAPRED en relacién a la actividad del Volcan Popocatépetl que, permiten un
monitoreo continuo para coordinar las acciones de evacuacion, como de hecho se han
realizado; asimismo se dispone diariamente de datos concernientes al estado del tiempo
en el pais, para actuar oportunamente ante los cambios de la naturaleza, que afecten a
las poblaciones.



El ano pasado, durante la época de huracanes, la comunicacion se realizé cada 4
horas, lo que permitic tomar decisiones oportunas para alistar albergues y estimar las
necesidades de ayuda.

Es digno de mencion el interés que la Secretaria de Salud, esta dando a la
atencion de desastres, el Programa de Reforma del Sector Salud para el periodo 1995 al
afno 2000 establece dentro de sus Programas Prioritarios de Accidén el denominado
"Programa de Atencion a la Salud en Casos de Desastre”, que define las normas.
organizacion y coordinacién que regulan la participacion del Sector Salud en el Sistema
Nacional de Proteccion Civil.

Reconociendo la variabilidad geografica del pais, este Programa contempla
diferentes operativos de acuerdo con la factibilidad de los diversos fendémenos naturales, v
dispone la creacion de los Consejos Estatales para Emergencias Sanitarias y Desastres.

El Dr Juan Ramoén de ia Fuente, Secretario de Salud de México, dié indicaciones
de iniciar el Programa con la instalacion de Comités Hospitalarios de Seguridad y Atencion
Médica para Casos de Desastre, en todas las unidades hospitalarias de la Secretaria de
Salud con mas de 60 camas censables.

A esta fecha, de los 120 hospitales con mas de 60 camas, en 100 de ellos (83%
del total}, ya se establecieron los comités correspondientes.

En las unidades médicas en donde se instalaron los Comités, se elabord el acta
de instalacion, en ia que participaron las autoridades estatales de saiud, los directivos del
hospital y el personal operativo médico, de enfermeria, administrativo, técnico y de
mantenimiento, quienes estabiecieron los siguientes compromisos:

Eiaborar el plan hospitalario, que debera contar con esquemas de organizacion,
operaciones asistenciales, de mantenimiento, comunicacion, seguimiento y evaluacion.

Deberan también recabar la informacion necesaria para la adopcion de medidas
preventivas, de seguridad, de preparacion de simulacros y capacitacion del personal;
elaborar el inventario del mobiliario y equipo que puede representar riesgos a la
segundad; identificar los servicios medicos que podrian ser requeridos con mayor
urgencia; establecer mecanismos de coordinacién hospitalaria e interhospitalana. difundir



entre la poblacién los servicios que en situaciones de desastre puede proporcionar el
hospital: contar con un plan para revisar los dafios a la infraestructura fisica del
nosocomio; tener a la mano el listado del personal capacitado que debe atender estos
eventos y elaborar estrategias de evacuacion de pacientes y trabajadores en caso de que
la situacion io amerite.

Por otra parte, también en cumplimiento de las indicaciones del Secretario, la
Coordinacién General de Obras, Conservacion y Equipamiento de ia Secretaria de Salud,
ha establecido el subprograma de analisis de segundad estructural en unidades
hospitalanas, que evailvara el estado estructural de todos los hospitales de la Secretaria
de Salud, tomando las acciones preventivas y correctivas que permitan y posibiliten la
continuidad del servicio en caso de desastre, brinden segundad y conflanza a sus
ocupantes y se logre preservar el patnmonio iInmobiliaro.

Dichos inmuebles deben cumplir con los limites permisibles de seguridad y
estabilidad estructural establecidos en e! reglamento de construcciones de cada Entidad
Federativa y, en el caso del. Distrito Federal, de acuerdo a las actualizaciones
reglamentarias realizadas en 1987 y 1993

En los recientes sismos ocurridos en ics meses de septiembre y octubre de 1895,
la infraestructura en salud en el area metropolitana del Distrito Federal, acusd algunos
efectos sismicos, por lo que la Coordinacién General de Obras, Conservacién y
Equipamiento de la Secretaria de Salud implementd un dispositivo emergente de
evaluacion fisica de los dafos para determinar las condiciones de segundad y estabilidad
estructural de las edificaciones, mediante:

- El levantamiento topografico para registrar las caracteristicas constructivas de
las edificaciones, y determinar el comportamiento de la construccidon con respecto a su
estabilidad.

- El estudio de mecanica de suelos, con el anaiisis fisico de las caracteristicas y
de las capas dei subsuelo, que permitira determinar la capacidad de carga permisible del

terreno y,

- La determinacion de la calidad de los materiales usados en la construccion.



En base a los resultados de estos estudios, el pento responsable elabora un
dictamen en el que se diagnostica con precision las condiciones especificas del sistema
constructivo utilizado y, el grado de vulnerabilidad de las edificaciones, estableciendo tres
categorias.

La categoria "A" para aquellas unidades que presenten dafos fisicos visibles en
elementos estructurales y ponen en peligro la estabildad de! inmueble, requieren
evacuacion inmediata, y deben ser motivo de un proyecto de reestructuracion.

La categoria "B" para los inmuebles que presentan danos fisicos visibles en
elementos no estructuraies, que no requieren evacuacion, pero es necesario un proyecto
de reestructuracion para cumplir con el Reglamento de Construcciones vigente.

Y la categoria "C". en la que se ubican los establecimientos que no presentan
dafios fisicos importantes en los elementos constructivos ni desprendimientos.

En todos los casos el dictamen describira las obras necesarias a ejecutar para su
correccion.

Una vez concluidos ios estudios estructurales, se prevee dar inicio a los proyectos
de reestructuracion de las unidades médicas por orden de prioridad, de acuerdo al grado
de seguridad y estabilidad estructural, asi como de la prestacién de servicios de salud
especializados y la disponibilidad de recursos.

Este subprograma estara vigente hasta alcanzar la cobertura total de la
Infraestructura de la Secretaria de Saiud.

La Secretaria reconoce y esta consciente que ios fenémenos naturales causantes
de desastre son eventos impredecibles, tanto en su ocurrencia como en ia magnitud de su
impacto, pero que los danos son susceptibles de mitigacion; por ello considera de ia
mayor importancia contar con un programa para distinguir a los hospitales que
comprueben niveles satisfactorios de seguridad y garanticen su funcionamiento después
de ocurrir un desastre; asi, la Secretaria, en estrecha colaboracién con la Organizacion
Panamericana de la Salud, ha decidido estabiecer el Programa de Certificacion de
Hospitales en Condiciones Optimas para Afrontar Situaciones de Desastre, denominado
"Hospital Seguro”.
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El propésitc de este Programa es otorgar un certificado a los hospitales que
desarrollan sus actividades y mantienen sus instalaciones dentro de niveies de calidad y
seguridad optimas, lo que les permite contar con la preparacion necesaria para afrontar
una contingencia ocasionada por situaciones de desastre

Este reconocimiento sera conferido a las unidades hospitalarias que cumplan con
los criterios previstos en el marco referencial que ha sido elaborado para este fin entre la
Secretaria de Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud.

Las bases de este Programa son:

1°- La participacion voluntarna como un mecanismo esencial, de modo gue e!
proceso de certificacion sera solicitado por cada institucidn en forma opcional.

2°- La certificacion considerard tres areas' estructural, no estructural vy
organizativa: para ser certificado. el hospital debera cumplir con todos los criterios de
segundad establecidos en las normas y regulaciones vigentes.

3% La certificacion es temporal y el proceso exige observacion penodica, se
proponen dos anos para los preparativos y vulnerabilidad no estructural y cinco afos para
la vuinerabilidad estructural.

El Programa establece un Comité Nacional de Certificacion conformado por un
equipo multidisciplinario técnico-asesor nombrado por el Secretaric de Salud, con ia
participacion de expertos en ciencias de la salud, ingenieria, arquitectura, administracién y
mantenimiento de hospitales, con experiencia en el tema de desastres, y dirigido por un
coordinador de la Secretaria de Salud, con apoyo politico y capacidad de gestion.

Este Comité debera recopilar y actualizar la informacion sectorial sobre el Sistema
de Salud. incluyendo la descripcién de hospitales y servicios, asi como la informacion
técnica sobre riesgos de desastres, que proporcionen los Centros e Instituciones de
monitoreo e investigacion del pais; debera también establecer las pautas para la
certificacion, definir los criterios basicos para ponderar los riesgos del hospital en funcion
de ila amenaza local, aprobar los elementos técnicos para su cuantificacion o calificacion,
y los requisitos para sustentar y presentar la informacidn; se encargara de aprobar a los
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especialistas que realizaran los estudios en los hospitales que soiiciten la certificacion y
debera recomendar la asignacién de recursos que garantice la calidad del proceso.

Los especialistas calificados por el Comité Nacional de Certificacion, integraran
las unidades que tendran a su cargo los estudios técnicos de los hospitales, sus
resultados seran presentados al Comute, el cual hara la evaluacidn de {os informes de los
especialistas, la comprobaciéon “in situ” de la informacion y emitira el certificado si el
hospital cumple con las pautas establecidas. A los hospitales que cumplan parcialmente
con los requisitos, unicamente se les extendera un reconocimiento

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud convocara un Comité
Internacional de expertos que bajo su direccion, evaluara si la Certificacion otorgada por el
Comité Nacional ha sido emitida de conformidad con los criterios establecidos En tal
caso, ese Comité emitira una opinidn avalando la Certificacién Nacional.

L.os criterios basicos para el diagnastico de vulnerabilidad comprenden:

a) La estimacion de la amenaza, que en el caso de fenédmenos sismicos, debe
establecerse de acuerdo a la sismicidad general y local, y si es postble definir
aceleractones del suelo, desplazamientos esperados y espectros de disefio.

Para el caso, el territorio de la Republica Mexicana se encuentra clasificado, de
acuerdo al peligro sismico a que estan sujetas las construcciones en cuatrc zonas,
llamadas A, B, C y D, las que van de menor a mayor peligro

En el caso de huracanes se debe establecer la ocurrencia de penetracion en el
area, el numero potencial de personas afectadas, y el tipo y numerc de instalaciones de
saiud en ia region.

b) Medicidén de la seguridad estructural: Se propone una revision lo mas detallada
posible de la resistencia de la estructura para soportar sismos moderados y fuertes.

Los nospitales deberan ser analizados de acuerdo con el procedimiento disefiado;
se incluyen en este analisis aspectos como los siguientes:

- Revision de los planos del inmueble.
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- Trabajo de campo para verificar si el disefio se ejecutd en la realidad.
- Estudio de materiales.
- Modelacion matematica con el sistema que corresponda.

- Andalisis del anteproyecto de reforzamiento y su factibilidad de acuerdo a
los costos.

Temas que han sido previamente inciuidos en el programa de la Coordinacion
General de Obras, Conservacion y Equipamiento de la Secretaria de Salud

¢) Medicion de la segundad no estructural:

Dentro de los elementos no-estructurales se incluyen muros exteriores, paredes
divisorias, ventanas, cielos rasos, ascensores, equipos mecanicos y eléctricos, sistemas
de alumbrado, etc. Los dafios no estructurales frecuentemente son causantes de enormes
perdidas, particularmente en presencia de terremotos. Los dafios en componenies no
estructurales pueden ser severos, aunque la estructura del edificio permanezca intacta; y
las implicaciones en los costos pueden ser aitas, ya que estos elementos representan
entre el 80% y el 85% del costo total de la unidad. Por lo tanto, entre mas vulnerabies
sean los elementos no-estructuraies, mayor sera el riesgo para los ocupantes y mayores
seran las pérdidas esperadas.

La experiencia ha demostrado, que los efectos de segundo orden causados por
dafios no estructurales pueden agravar significativamente la situacion. Los dafios pueden
hacer que un moderno hospital se convierta en una instalacion virtuaimente natil.

Los expertos deberan establecer el diagnodstico sobre la vulnerabilidad no
estructural, mediante una revision detallada de! estado de funcionamiento y ubicacion de
equipos, tuberias, elementos arquitecténicos, asi como de sus soportes y anclajes.

Asimismo deberan revisar las acciones tomadas por el hospital para reducir su
vulnerabilidad no estructural.



d) Por lo que se refiere a ta dltima area, los criterios basicos para aprobacion de
preparativos hospitaianos incluyen:

1.- Existencia del Comité Hospitalario para Casos de Desastre que funcione
correctamente.

2.- Existencia del Pian Hospitalario para Desastres elaborado por el Comite, con
las siguientes caracteristicas: Ser conciso y sencillc y que permita adaptar las funciones
del hospital a situaciones extremas.

3.- Programa de operaciones asistenciales para asegurar el flujo de los
siniestrados hasta el area de ciasificacion, donde un profesional seleccione a ios graves
("Triage"), y se les aseqgure soporte vital y acceso inmediato a tratamientos médicos o
quirurgicos; procedimientos para aitas de pacientes estables e internamiento de victimas,
plan de evacuacion de instalaciones y transferencia a hospitales de la red.

4.- Programa de mantenimiento hospitalario: Atencidn de nesgos prnmarios de
colapso, incendio, inundacion, etc., control de ambientes y bienes, evitar la falta de agua,

energia, comunicaciones y accesos; y mecanismos para soportar la demanda masiva de
recursos.

5.- Direccion y comunicacion: ldentificacion del grupo comando, que debe ser
activado por lo menos tres veces pbr afio, equipo de respuesta directa a la contingencia
con personal de cada turno y Ia atencion a los medios de comunicacion, a las autoridades
y familiares.

6.- Validacién, seguimiento y capacitacion: El plan como instrumento operacional,
requiere de la validacién por parte de un perito externo a la institucidn, correcciones
periédicas, supervision y capacitacion de todo el personal.

El cumplmiento por parte de las unidades hospitalanas de los criterios o
estandares considerados en el marco conceptual del Programa, permitira otorgaries Ia
certificacion correspondiente.

Este es en sintesis el Programa que la Secretaria de Salud, pretende realizar con
el invaluable apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud y que seguramente



contribuira a contar con hospitales cada vez mas seguros y eficaces para brindar atencion
meédica ante la eventualidad de un desastre.

La fructifera colaboracion que la Organizacidn Panamericana de la Salud ha
desarrollado con México en el tema, ha permitido o llevar a cabo eventos como el Curso
de Atencidon a la Salud en Casos de Desastre Hidrometereologico y ei Taller Regionai de
Preparativos Hospitaiarios para Casos de Desastre.

No hay duda que el Programa de Certificacion de Hospitales en Condiciones
Optimas para Afrontar Situaciones de Desastre denominado "Hospital Seguro”, lograra ios
objetivos esperados, y la firma del Convenio de Cooperacion Técnica entre ia Secretana
de Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud, gue en breves momentos se
llevara a cabo. subraya su significado para el bienestar y la tranquilidad de los servidores
de la salud y de todos los mexicanos.
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. ASPECTOS CENERALES.

A. PROPOSITO

El propdsito es otorgar un reconocimento a los hospitales que han alcanzado un
nivel de seguridad Gptimo para continuar en funcionamiento en presencia de desasires,
segun las normas vigentes sobre la materia.

B. CONCEPTOS

Se hace necesario establecer una base conceptual para unificar los diversos criterios
Para efecto de! presente documento, se utiiizaran las siguientes definiciones:

Amenarza: Probabiiidad de ocurrencia de un desastre durante cierto periodo de
tiempo en un sito dado,

Certificacion de Hospitales: El reconocimiento de que 1os establecimientos asistencraies
gesarrolian sus actividades y mantienen sus instalaciones denro de
niveles de calidad y seguridad dntimas que les permiten contar con ia
preparacion necesaria para afrontar una contingencia ocasionaga para
situaciones de desastres, seglin las normas vigentes sobre la materia.

Desastre: Impacto de un fenémeno natural que supera la capacidad de respuesia
de la comunidad afectada.

tlementos estructurales. Todos los elementos de soporte de un edificio (Columnas. trabes.
lozas, etc.),

Elementos no estructurales: Todos los elementos arquitectonicos no estructurales e
instalaciones, asi como las &reas de trabajo y sus equipos (linea elécrrica,
tuberia, quirofanos, lavanderia, etc)

Elementos organizativos: Todos los aspectos que permitan al hosoital funcionar en el edificio
.existente,




Mitigacion: lodas las medidas tomadas para reducir el nimero de vidas perdidas,
personas lesionadas y danos materiales debido al impacto de un
desastre,

Riesgo: Pérdida esperada ante la probabilidad de ocurrencia de un desastre y la
vulnerabilidad conocida de los elementos expuestos,

Triage: Seleccion de pacientes graves.
Vulnerabilidad: Susceptibilidad de pérdida de un elemento o grupo de elementos ante

la probable ocurrencia de un desastre.

C. ASPECTOS PREVIOS

1 La participacion voluntaria de las insutuciones es un mecanismo esencial para
'a eyecucion del programa, de modo que ia ceruificacion serd una caiificacion
opcional, solicitada por cada insutucion.

2. La certificacion es temporal y el proceso exige observacidn periodica para
mantener la calificacion: dos afios para los preparativos v vuinerabiiidad no
estructural, y cinco afos para la vulnerabilidad esguciurai.

3 La certificacion reconocera tres dreas: estructural, no esiructural v

organizauva. Para ser certificado, cada hospital debera cumplir con todos 1os
criter1o0s de seguridad establecidos en las normas v regulaciones vigentes. A i0s
hospitates que cumplan parciaimente con esios criierios, se entregara solamenta
un reconocimiento.

. EL PROCESO DE CERTIFICACION
A.  METODOLOGIA

Se desarrollardn {as sigutentes etapas:

1. Conformacion del Comité Nacional de Certificacion. Equipo muitidisciplinario
técnico-asesor nombrado por el Secretario de Salud e integrado por expertos en
ciencias de la salud, ingenieria y arquitectura, administracion y mantenimiento
de hospitales; y con formacion o experiencia en el tema de desastres. Serd
dirigido por un coordinador de la S.5.A. con similiar calificacion y experiencia,
con apoyo politico y capacidad de gestion.
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Aprobacion de pautas, procedimientos y recursos. E! Comité debera:

a. Recopilar y actualizar la informacion sectorial sobre el sistema de salud
incluyendo la descripcion de hospitales y servicios, segun su
complejidad vy la informactdn técnica sobre amenazas provenientes de
los centros e instituciones de monttoreo e investigacion del pais:

b. Establecer las pautas para la certificacion. Definir los criterios bdsicos
para ponderar los riesgos del hospital en funcion de la amenaza local,
aprobar las pautas técnicas para su cuantificacion o calificacion, y los
requisitos para sustentacion y presentacion de la informacion;

C Calificar a los especialistas que realizardn los estudios estrructural, no
estructural, y organizativo, en ios hospitales que soliciten la certificacion;

d. Recomendar la asignacién presupuestal y recursos que garanticen la
calidad del proceso.

3. Proceso de certificacion nacional.

a. Los especialistas calificados por e Comité Nacional de Ceruficacion
tendrdn a su cargo los estudios técnicos de los hospitales que soliciten la
certihcacion empleando las pauias esiabiecidas. Los resultados serzn
presentados al Comité;

b. El Comiuté Nacional de Certificacidn hard la evaluacion de 10s informes
de los especialistas v la compropacion in situ de la informacion, Emitira
el fallo de aprobacion si el hospital cumple con las pautas establecidas.

4, Reconocimiento internacional. La OPS/OMS convocard un Comité
Internacional de expertos que, bajo su direccidn, evaluard si fa Certificacion
otorgada por e! Comité Nacional ha sido emitida de conformidad con las pautas
establecidas en este documento. En tal caso, el Comité emitirda un
reconocimiento avalando la Certificacion Nacional.

B. CRITERIOS BASICOS PARA APROBACION DE DIAGNOSTICOS DE
VULNERABILIDAD.



Obyetivo: Promover el alcance de niveles de seguridad y preparacion dptimos para que el
hospital permanezca en funcionamiento después de la ocurrencia de un

desastre.

La unidad ejecutora para los aspectos esiructurales, no estructurales y de preparativos,
deberd estar integrada por especialistas calhficados y acreditados ante el Comité Nacional de
Certificacion. El coordinador de la Unidad podria ser un representante de CENAPRED o
entidad independiente, quién formard parte del Comité Nacional y serd el encargado de
definir términos de referencia para contrataciones, supervisar y avalar las evaluaciones,
siempre en referencia a los codigos sismicos y de otros tipos de desastres para la construccion
y a las normas vigentes a nivel local y nacional.

Se recomienda el siguiente procedimiento, que incluve un esquema para evaluacién
de vuinerabilidad estructural y no estructurat:

i Estimacion de ia amenaza.

a. En el caso del fendmeno sismico, debe establecerse la sismicidad general v
local, en términos de intensidad maxima y efectos locales. Si la informacion
cientifica para la zona se encuentra sistematizada, sera posible definir
aceleraciones de! suelo, desplazamientos esperados y espectros de diseno

b. En el caso de huracanes esiablecer la ocurrencia de penetracién en el
drea, el numero potencial de personas afectadas, y el tipo y numero de
instalaciones de salud en la regidn. E£s necesario evaluar la dispornthilidad
tecnoldgica para mantener permanentemente al hospital.

C. Debe tomarse una decision sobre vida util de una edificacion hospitataria (se
estima que 30 afos es una cifra razonable, tanto desde el punto ce vista
estructural como funcional).

d. Adicionatmente, debe definirse 2l nivel de riesgo aceptable (definicion con base
en critertos [ecnicos, econdmicos, politicos y sociales).

i Medicion de la seguridad estructurai

Los hospitaies deberdn ser analizados de acuerdo con el siguiente procedimiento,
hasta completar su reforzamiento o readecuacion respecio a ias regulaciones
vigentes en el pais:
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Evaluacion cuantitativa de vulnerabilidad estructural.

Esta evaluacion sera a nivel de detalle, y se plantearan soluciones segun
normas especificas:

1.- Planos arquitectdnicos, estructurales, instalaciones, etc.

2.- Trabajo de campo para complementar plancs y verificar si el disefio
se ejecuto en la realidad.

3.- Estudio de materiales: ndcieos, ensayos de traccién en barras, entre
otros.

4.- Modelacion matematica: SAP 90, SuperEtabs, o el que corresponda,
dependiendo de la tipoiogia sismorresistente,

5.- Analizar el anteproyecto de reforzamiento vy su factibitidad de
acuerdo a los costos..

Recomendaciones necesarias para que el hospital pueda ser
certificado.

Son el resultado del analisis v de la evaluacion de ta vulnerabil:dad,
y se refieren a la intervencion de la esructura para mejorar el
comportamiento ante fenomenaos sismicos o de otra naturateza.

Medicién de la seguridad no estructural

Los expertos deberdn reconocer ias accliones tomadas por el hospital para la

reduccion de su vulnerabilidad no estructural, de acuerdo con el siguiente
procedimiento vy ias regulaciones vigentes:

d.

Evaluacion cualitativa de vuilnerabilidad no estructural.

Se ejecutard una revision detallada del estado de funcionamiento v ubicacién
de equipos, tuberias, elementos arquitecténicos, asi como de sus soportes
y anclajes.

Formufacion de una estrategia de reduccion de vulnerabilidad no estructurail.



C.

!\J

Para que puedan ser certificados, se establecerdan problemas de solucion
inmed:ata y problemas de solucion diferida. Se asignaran los recursos para
la eyecucion de las soluciones.

Los hospitales que completen los procesos de intervencion de las vulnerabilidades
estructural y no estructural, podrén optar por una calificacion de Nivel A. Los que completen
parcialmente las etapas podrdn recibir un certificado de cumplimiento parcial.

CRITERIOS BASICOS PARA APROBACION DE PREPARATIVOS HOSPITALARIOS.

Caracteristicas fundamentales exigibles por el Comité de Certificacion:

a.

Existencia del Comité Hospitalario para Casos de Desastres y que funcione
correctamente (reuniones, actas, periodicidad).

Existencia det Plan Hospitalario para Desastres elaboraco por su Comuité;

- Comprensibilidad: Debe ser conciso v sencillo para que to pueda aplicar
todo el personal;

- Flexibilidad: Debe permitir adaptar las funciones dei hospitai a
situaciones exwremas;

- Comprobabilidad: Todo el contenido del pian debe ser comprobabie.

Organizacion: Las actividades bdsicas, minimas permisibles, se conceniran

en tres lineas nara desastre interno y externo:

Atencidn a las victimas: Conformacion y actividades de los equipos de
asistencia a siniestrados;

Mantenimiento hospitalario v apovo: Equipos v actividades para atender danos
al hosputal y sostener su funcionamiento durante la contingencia;

Direccion v Comunicaciones: Actividades de direccion, coordinacicn intra v
extrangsocomial y Comunicacion social.

Operaciones asistenciales: El proceso debe darse en funcidn de la gravedad y
necesidades basicas de las victimas:

a.

Acceso v seleccion: Debe asegurar el flujo de los siniesirados hasta el drea
de clasificacion donde un profesional seleccione a los graves (“Triage™);




Atencidn.a graves:  Asegurar soporte vital y acceso a fratamientos decisorios

meédIcos @ quirurgicos;

Hospitalizacion: Procedimientos para altas e evacuaoles e internamiento
de siniestrados; es parte del proceso de evacuacion de instalaciones y
transferencia masiva a hospitales de la red;

Egresos e ingresos:  Capacidad para el control médico y administrativo de
egresos e ingresos urgentes,

Operaciones de mantenimiento hospitalario:

d.

5egundad: Atencion de riesgos primarios de colapso, incendo,
inundacion, etc., control de ambientes y bienes.

Lineas vitales: Evitar colapso funcional por faita de agua, energia,
COMUNICacIoNes y accesos,

Suministros: Mecanismos para soporiar la demanda masiva de
recursos.

Operaciones de direccion y comunicacicn:

a.

C.

Coordinacion: Direccién y coordinaciones intra v extrahospitalarias
durante ia etapa de crisis. £l grupo comando debe ser identificado vy activaco
por lo menos tres veces por ano;

Jefatura de Operaciones: Equipo de respuesta direcia a la contingencia
constituido por personal deturno en ei hospital;

Comunicacion Social: Atencion a los medios, autoridades vy familiares.

De la validacion, seguimiento y capacitacion.

a.

Validacion. El plan, como instrumento operacional, requiere
validacion anual por parte de un perito externo a la insiitucion.

Seguimiento. Los preparativos como parte del programa de seguridad
requieren correcciones penodicas y supervision.



C. Capacitacion. Todo el personal del hospital debe conocer el programa
de seguridad, el plan para desastres y su rol dentro de los musmos, colaborando
en sus correcciones y vigencia.

1. LAS LISTAS DE COTEJO

Se propone una sola calificacion para cada aiterio. Las instituciones que no cumplan a
cabalidad los requisitos, podran optar por un reconocimiento de cumplimiento parcial.

1. CRITERIOS ADMINISTRATIVOS

1.1 COMITE PARA DESASTRES

E! Comiteé para Desastres nombrado opera, y ha realizado estudios de
riesgos e implementado un Plan Hospitalario para Desastres.

El Comité para Desastres debe consttuirse por un nombramiento tormal v dehe
formular el Plan Hospitalario para Desastres en base al estudio de riesgos del establecimienio.
Ei olan requiere ser difundido, comprobado e implementago con recursos humanos, tecmcas
y materiales.

1.2 DIRECCION, COORDINACION Y SUPERVISION

Estan establecidas las obligaciones del Equipo de Comando para desastres
y las Jeraturas Operativas, las operaciones se supervisan por registro en
protocolos normalizados.

‘Deben estar claramente establecidas la autoridad, actividades y responsabilidades de
tauing de Comando encargado de ia direccion de las operaciones y de las jefaturas
Operativas en cada turno quienes se encargan directamente de la respuesta a desasires.

Las acuvidades técnicas y administrativas en desastres deben quedar registradas en
documentos o protocolos normalizados para facilitar la supervision de la calidad de las
operaciones.

1.3 PRESUPUESTO ASIGNADO PARA LOS PREPARATIVOS PARA
DESASTRES.

Hay presupuesto asignado para los preparativos para desastres.

Se requiere de un presupuesto especifico para los preparativos para desastres cue
inctuya fondos para el monitoreo de riesgos del establecimiento, impresion y difusién de! plan



y tarjetas de clasificacién y seleccién de pacientes graves (triage), desarrollo de simulacos,
senalizacién de ambientes y capacitacion del personal.

2. CRITERIOS DE PLANIFICACION

2.1 PLAN HOSPITALARIO PARA DESASTRES

Se dispone de un plan para prevencion y control de desastres con recursos
y procedimientos vigentes.

El Plan Hospitalario para Desastres debe formularse partiendo de un estudio de riesgos
del establecimiento y desarrollarse en base a procedimientas operativos que se mantendrdn
vigentes a través de su comprobacién y actualizacion.

2.2 PLAN PARA PREVENCION Y CONTROL DE INCENDIOS EN EL

HOSPITAL.
Se dispone de un plan para prevencion y control de incendios con recursos

y procedimientos vigentes.

El hosputal requiere de un plan para prevencion vy control de incendios que inciuva
dispositivos de alarma y procedimientos operattvos para el personal v la brigada anu-
incendios  Los bomberos de la localidad deben participar-en fa elaboracion cdel plan e
inspeccionar pericdicamente las instalaciones.

23 SIMULACROS DE DESASTRE

Se ejecutan simulacros supervisados cada afno v sus observaciones
retroalimentan el plan de desastres.

Ei cronograma y objetivos de ejercicios deben estar definidos, los simulacros deben
tener supervision externa y controi por protocolos para retroalimentar con sus observaciones el
pian para desasires.

2.4  RED LOCAL DE HOSPITALES Y SERVICIOS DE RESCATE Y
SOCORROS.

El hospital estd incluido en la red ciudadana de emergencias y se coordinan
eficazmente [a referencia y contra-referencia en situaciones de emergencia.

El hospital y su plan para desastres deben estar inmersos en la red ciudadana de
emergencias (que incluye red de hospitales v de agencias de rescate y socorros) para asegurar
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mecanismos eficaces de referencia y contrareferencia en situaciones de emergencia con lo
cual se logra mejorar la supervivencia de las vicuimas.

3. CRITERIOS DE INTEGRACION

3.1 VULNERABILIDAD ESTRUCTURAL

Se practicé un andlisis de vulnerabilidad cuyas recomendaciones se han
seguido en su totalidad.

El riesgo en hospitales derivado de la amenaza natural y la posible vutnerabilidad de
sus estructuras, exige un analisis técnico que puede definir la necesidad de reforzamiento en
algunas dreas o en la totalidad del establecimiento. Algunos de los problemas mas frecuentes,
como el de "columna corta”, y los aspectos funcionales de cada drea deben tomarse en cuenia.

3.2 VULNERABILIDAD NO ESTRUCTURAL

Se han aplicado todas las recomendaciones derivadas del analisis de
vuinerabilidad no estructural.

Aungue el componente no estruciural tiene mayores posibilidades de danos por
desastres, su intervencion es mas sencilla v econdmica v puede hacerse progresivamente,
Reguieren especial atencion las iineas vitales y equipamiento basico, dispositivos colganies o
muebles volcabies en rutas de escape y material peligroso que pueda quedar expuestc, vVidrios,
elementos de fachada, operaciones de mantenimiento, etc.

3.3  VIAS DE CIRCULACION VERTICALES Y HORIZONTALES

Se han despejado y sefializado convenientemente las rutas de escape y las
zonas de seguridad externas e internas y las vias de acceso al hospital.

Las vias de circulacion vertical y horizontal en el hospital asi como las zonas de
seguridad externas e internas deben mantenerse despejadas y tener una sefAalizacion
homoliogada para facilitar su reconocimiento y utilizacion por 10s evacuantes.

3.4  SERVICIOS PARA ATENCION DE PACIENTES GRAVES

Se dispone de areas de accseso y seleccion (triage} y servicios permanentes de
reanimacion cardiorrespiratoria y cirugia de urgencia con personal certificado
en soporte vital avanzado.
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La demanda masiva originada por siniestros, requiere que al ingreso al servicio de
urgencias se seleccionen los mds graves para darles cuidados especiales que se inician
frecuentemente con soporte vital avanzado seguidos de cirugia de urgencia y/o terapia
intensiva. Estas actividades requieren ambientes eguipados y personal calificado en medicina
de urgencias y desastres o Advanced Trauma Life Support (Reanimacion avanzada en caso de
trauma).

3.5 SEGURIDAD Y MANTENIMIENTO HOSPITALARIO EN
CONTINGENCIAS.

Se dispone de material basico y personal capacitado permanente para
mantenimiento de lineas vitales y control de la seguridad hospitalaria.

En situacién de emergencia se requiere reforzar la segurided del hospital y hacer
reparaciones urgentes en sus lineas vitales y equipamiento basico, esto implica la presencia de
personal técnico y recursos basicos.

3.6 COBERTURA LOGISTICA

Estd asegurado el aprovisionamiento para 3 dias de agua para consumo,
alimentos y combustibles, y se dispone de mecanismos contingentes para
reabastecimiento.

El impacto de grandes desastres interrumpe los servicios basicos (agua, energia
eiéctrica, teiecomunicaciones) y el hospital debe garantizar una autonomia minima de 3 dias.
Debe preveerse un desabastecimiento en la ciudad con reserva de alimentos no perecibles
para ei mismo periodo.

3.7 EQUIPAMIENTO Y SUMINISTROS MEDICOS PARA
CONTINGENCIAS

Se dispone de equipamiento quirérgico y suministros meédicos para atender
demanda masiva apoyandose en ia red de emergencias para ayuda logistica
contingente y contra-referencia oportunas.

La demanda masiva puede ser desproporcionada, lo que exige abastecimiento de
ciertos suministros medicos y reservas de instrumental quirdrgico para garantizar eficacia en ia
atencion. La insercidon en la red nosocomial permiten apoyo logistico contingente v
mecanismos para conra~eferencia oportunos.

3.8 AUTONOMIA PARA TELECOMUNICACIONES



Se dispone de un sistema propio para telecomunicaciones apoyado en otras
redes, incluye dispositivos seguros para notificar al personal ausente.

Un hospital en situacion de emergencia requiere notificar al personal calificado y

enlazarse en la red de emergencia de la ciudad por lo que debe asegurar su autonomia en
telecomunicaciones y apoyarse en redes accesorias.

4. CRITERIOS DE CAPACITACION.

4.1  CAPACITACION Y PARTICIPACION DEL PERSONAL
El personal es capacitado anuaimente y muestra gran participacion en los
preparativos, los simulacros y la respuesta. Los preparativos deben estar

institucionalizados y formar parte de los programas de educacion continua.

El plan y los preparativos tienen poca utilidad s el personal no estd capacitado v
comprometido. Esta actividad-debe tener un conograma, objetivos y control definidos.

5.  EVALUACION

3.1 EVALUACION DEL PLAN HOSPITALARIO PARA DESASTRES.

E! plan se comprueba durante atencion de demanda masiva, simulacros v
desastres, para reajustar sus contenidos. Se dispone de protocoios y listas
de cotejo.

La vulnerabilidad de todo plan debe ser corregida tras su aplicacion en demanda
masiva, simulacros vy desastres, cuantificando sus limitaciones mediante  protocolos
normalizados v listas de corejo. Esto permitird la rerroalimentacion y correcciones oportunas.



