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bores generales de capacitacidn y entrenamiente que

se realicen para el correcto funciocnamiento de los

planes de contingencia, estard a cargo del Comité

Nacional de Emergencias ".

8.3.1

PLANES DE CONTINGENCIA EN EL SECTOR SALUD

Al realizar los planes de contingencia en el
sector, tenemos que tener en cuenta, que las

responsabilidades especificas del mismo son :

-~ Los primeros auxilios, clasificacidn y
atencidén médico-quirdrgica de las victimas.

- Coordinar traslado y evacuacidén de heridos y
enfermos

- Goordinar la organizacidbn y refuerzo de hos-
pitales que reciban evacuados.

- PReposicién de la atencidn médica habitual

- Vigilancia epidemioldgica y medidas de sanea-
miento ambiental bdsico,

- Medidas de proteccidn de la salud mental de
la poblacidn afectada.

- Evaluacidn de las acciones ejecutadas durante

anteriores emergencias.

Para lo cual en los planes de contingencia
tienen que quedar claro :

1. Misiones extrahospitalarias

2. Vias de acceso y evacuacidn

3. Autonomia hospitalaria

L. Reestructuracidén hospitalaria para la aten-

- P ' -
cidon de viectimas en masa.
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5. Reestructuracién de los departamentos de
atencidn

6. Reestructuracidn de los departamentos de
apoyo

7. Reestructuracidn del departamento adminis-
trative

8., Reestructuracidén de los servicios generales

9. Reestructuracidn de los departamentos de
epidemiologia, sanidad ambiental

10. Estructurar la coordinacidn, la remisién,
comunicacidn y transporte con los hospitales
periféricos, de nivel superior y nivel cen-
tral.

11. Estructurar la coordinacidén del hospital

con los demds sectores de la comunidad.

Teniendo en cuenta las innumerables variables
que salen del andlisis de vulnerabilidad, las
normas generales que aqui se dictan no son ri-
gidas, serdn adecuadas por el comité de emer-
gencia intrahospitalario, de acuerdo a la reali-

dad de su institucibdn.

El método mds viable es establecer en forma ge-
neral, misiones especificas para cada depar-
tamento y desarrollarlos integralmente en base

g los recursos disponibles y capacidad cperativa
de cada institucidn, teniendo en cusntz el mo-
delo de reestructuracidén hospitalaria gue se

propone méds adelante,
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1. MISIONES EXTRAHOSPITALARIAS

La primera y mds importante que servird para
facilitar la atencidn de emergencias es esta-
blecer contacto directo, personal y continuo,
con aquellos individuos responsables de las di-
ferentes organizaciones dentro de la comunidad,
que en un momento dado puedan apoyar o sean apo-

vyados por el hospital en caso de emergencia.

La mejor manera de hacerlo, es mantener una
lista en la direccidn del hospital, con nombres
direcciones, teléfonos, lugares donde puedan
ser localizados en situaciones especiales. Asi
como de sus reemplazos en la cadena de mando

de la organizacidn.

Hacemos énfasis en el contacto directo, perso-
nal y continuo, porque serd este tipo de con-
tacto el que permitird aclarar y consolidar los
mecanismos de coordinacidn y apoyo inter-insti-
tucionales, para una respuesta real, répida y

eficaz a una situacidn de emergencia.

Establecer contacto permanente con las personas
responsables en el servicio seccional de salud
y en especial con los hospitales periféricos,
para tener una visidn continua de las capacida-
des y tipo de atencidn que pueda servir de
apoyo al hospital en la remisidn de los pacien-
tes; sobre todo, si tenemos en cuenta que las
instalaciones de atencidn sanitarias dentro de

el 4rea afectada por un desastre, pueden sufrir
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dafios o estar agobiadas por el gran nUmero de
pacientes y los establecimientos periféricos
fuera de la zona de desastre, bien pueden estar
en condiciones de atender una carga de trabajo
mucho mayor o prestar servicios médicos espe-
cializados como son : Neurocirugia y otros tipos
de cirugia., La decisidn de redistribucidn de
pacientes en los hospitales fuera de la zona de
desastre, debe considerarse cuidadosamente, por-
gue una evacuacidn no planificada bien puede
crear mds problemas de los que resuelve. La

me jor manera de equipar los recursos con las
necesidades, es la utilizacidn y refuerzo ra-
cional de los haspitales que estén mds cerca del
drea de impacto.

La presentacidn visual en mapas de la zona, del
nimero de camas disponibles, el personal mé-
dico, de enferuerfa, los suministros médicos
esenciales y otras necesidades, le permiten al
director del hospital orientar la ayuda externa
hacia los lugares en los cuales, el apoyo nece-
sario y beneficios previsibles son mayores, Una
de las responsabilidades del Director del hospi-
tal, es precisamente la coordinacidn con el
Comité de Emergencia Local, la oficina de coor=
dinacidén del Ministerio de Salud, y de la Seccio-
nal del Servicio de Salud para la utilizacién

de las camas disponibles en los hospitales peri-
féricos, EI1 andlisis de los datos resultantes
de la clasificaciédn, vias y mecanismos de remi-
sién asi como capacidad operativa de los hospi-

tales periféricos, permitird identificar las
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pautas de redistribucidn de pacientes.

Es de capital importanciaz, establecer una poli-
tica de proyeccidn del hospital a la comunidad,
por medio de programas de educacién en primeros
auxilios, medidas de autoproteccidn, transporte
de victimas, sanidad ambiental e higiene. Una
comunidad preparada serd una ayuda eficaz en
casos de emergencia. Por esta razdén se deben
establecer los mecanismos de coordinacidén nece-
sarios con los medios de informacidn al piblico
disponibles dentro de la comunidad; esto servird
ademds para mantener informada a la comunidad
sobre las medidas y capacidades del hospital
durante -la emergencia, evitando los rumores so~
bre epidemias y disminuyendo la ansiedad de 1la
poblacidn .

2. VIAS DE ACCESO Y EVACUACION

En los planes de contingencia debe quedar cla-

ro @

- Gon qué vehiculos adecuados para el transpor-
te de victimas, institucionales y extrains-
titucionales, se puede contar en casoc de

emergencia,

- Especificar sobre mapas, las vias de acceso
mds expeditas a las instituciones, dar a
conocer dichas vias a las autoridades gde
policia y Defensa Civil, asi como a las ins-
tituciones que facilitan vehiculos, a fin de
ser utilizadas y mantenidas libres de trénsito

no urgentes.
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Especificar sobre mapas las vias de remisién,
evacuacidén y recibimiento de ayuda, desde y
hacia :

Hospitales periféricos

Aeropuerto

Helipuerto
Puertos fluviales o maritimos

Poblaciones cercanas

Informar a las autoridades para mantener
libres estas vias.

Establecer en planos institucionales vias
de acceso y evacuacidn de :

~ Personal

-~ Pacientes

- Familiares
AUTQNOMIA HOSPITALARIA

esencial que todo hospital tenga capacidades

instrumentales que le permita ser auto-sufi-

ciente como minimo por cuatro dias, con reser-

vas en medicamentos, energia, agua y alimentos.

Por tanto, los servicios de mantenimiento tienen

gque hacer un estudio de sus posibilidades de

operacidn y establecer normas teniendo en cuen-

ta

lo siguiente , con respecto a :

Energia eléctrica,
Planos estructurales

Posibilidad de fuente alterna
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Tipo de conexiones

Reserva de combustible

Normas de prioridad en :

- Zona de cirugia

- Zona de esterilizacidn

- Zona de cuidados intensivos

- Zona de cuidados intermedios

- Zona de clasificacidn

- Otras que consideren necesarias
Disponibilidad de linternas o ldmparas
de petrdleo.

Agua potable:

Fuente normal ( planos estructurales,
Fuentes alternas

Reservas

Posibilidad de establecer tanques adiciona-
les

Normas sobre priocridad de uso
Drenajes y eliminacidn de desechos:
Planos estructurales '
Zonas de eliminacién

Normas de uso

Alimentos:

Reservas

Convenios con proveedores para abasteci-
miento en emergencia

Normas de utilizacidn y adquisicidn de
acuerdo al tipo de lesiones mds frecuentes
en las diferentes clases de desastres,
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4. REESTRUCTURACION HOSPITALARIA

La base para la reestructuracidén hospitalaria,
estd en la necesidad de reacondicibnar y proveer
ampliacidén en el 4rea hospitalaria, para aten-
der un gran niUmero de pacientes y poderle brin-
dar a los mismos, la mejor atencién con los

medios disponibles.

&
En nuestro pais esta comprobado que la metodo-
logia mds viable, aplicable para racionalizar
la atencidén es el " cuidado progresivo de pa-

¢cienteg ",

El cuidado progresivo de pacientes mds que un
sistema es una politica y una filosoffa aplica-
ble a cualquier organizacidn de atencién médica,
desde el puesto de salud hasta el hospital re-
gional o universitario , estableciendo niveles
de atencidn y referencia de acuerdo a la comple-
jidad de éstos, en relacién especifica con la
magnitud del problema de salud de cada pacien-
te.

La Organizacidn Panamericana y Mundial de la
Salud ( OPS/OMS) adoptd en 1973 la siguiente
definicidn para el cuidado progresivo del pa-
ciente :* " Es la concepcidén mediante la cual

se organizan los servicios hospitalarios y otros
afines segin las necesidades de atencidn del
paciente, en tal forma que el enfermo recibe los
servicios hospitalarios y otros afines segiin el

grado en gue los requiera, en el momento mds
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oportuno y en el sitio y drea f{sica del hos-

pital mds apropiado a su estado clinico.®

Los sistemas hospitalarios tradicionales agru-
pan los enfermos segin el diagndstico en cuatro
departamentos : medicina, cirugfa, gineco-obs-
tetricia y pediatria, de los cuales se derivan
especlalidades y sub-especialidades, sin tener
en cuenta como criterio de agrupacidn la gra-
vedad de cada estado patolédgico. Por otra
parte generalmente, el nlUmero de camas y la
asignacibn de recurses no obedecen a la deman-
da real, sino a otros factores gue hacen gue
unos departamentos aparezcan hipertrofiados

en detrimento de otros. Ademds, la capacidad
instalada y los servicios para-médicos son
frecuentemente sub-utilizados, aln dentro del
mismo departamento, por la rigidez del sistema
en cuanto a la agrupacidn por diagndstico u

4
organos enfermos.

En el cuidado progresivo de pacientes, la
agrupacidn de éstos no se hace segin su diag-
néstico sino de acuerdo a la necesidad de aten-
cidén médica y paramédica en cuanto a gravedad

y oportunidad.

Es decir, que el grado de enfermedad y depen-
diendo tdnicamente de éste, permite clasificar
y situar a los pacientes en diferentes niveles
bdsico o minimo, intermedio e intensivo, apli-
cando los recursos técnicos y administrativos,

médicos y paramédicos proporciocnalmente a la
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magnitud del problema de salud de los pa-

cientes,

Siguiendo este orden de ideas, las dreas ins-

titucionales en caso de desastre deben reagru-
parse segin el siguiente esquema ( estas 4reas
perfectamente delimitadas sobre planos, deben

constar en los planes intrahospitalarios de

contingencia,)

1. Areas de atencién

~ Area de clasificacibn

- Area de cuidados bdsicos o minimos

- Area de cuidados intermedios

~ Area de cuidados intensivos

- Area de consulta externa ( que puede

integrarse al 4rea de cuidados bdsicos)
2. Areas de procedimientos

- Area quirdrgica

- Area prequirdrgica -integrados al 4rea
de cuidados intensivos

- Area post-quirirgica- Integrados al drea
de cuidados intensivos

- Area antichoque-Integrados al drea de
cuidados intensivos

- Area de procedimientos mencores ( yesos,

vendaies, suturas, estc.).
3. Areas de apoyo

- Area de laboratoric
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- Area de rayos X

- Area de informaciébn estadistica

- Area de administracién

- FEpidemiologia, saneamiento bdsico y

- - F
nutricion,
4. Areas generales

-~ Cocina

- Lavanderia

-~ Entrada y salida de ambulancias

- Area de camillas y circulacidn de las
mismas

- Area de espera familiares

- Area de concentracidn de personal

-~ Mantenimiento

~ Morgue

-~ QOtras

5, Area de clasificacidn

Esta es una drea esencial , porque alli se
realiza la etapa mds importante en la atencidn

de victimas en masa,

Debe estar conectada a la zona de entrada de
ambulancias, debe estar protegida de la cu-
riosidad de la poblacién y serd desde €sta zona
donde se distribuirdn los pacientes a las dis-
tintas dependencias.

En esta zona no se realizardn procedimientos
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médicos definitivos, pero se pedrdn iniciar

tratamientos,
6. Area de cuidados intensivos

El 4rea debe contar con el mayor apoyo médico

y de enfermeria de que se disponga .
Son usuarios de cuidados intensivos :

- Pacientes gravemente enfermos, recuperables

o_rotencialmente recuperables, que requieran

- » » ’, -
atencion médica y paramédica permanente e

inmediata,
- Pacientes en shock

- Pacientes graves recuperables en espera de

cirugia mayor

- Pacientes post-quirdrgicos de cirugfia

mayor

- Pacientes graves en espera de remisidn a

otro hospital.

ry

7+ Area de cuidados intermedios
Esta drea debe contar con un buen apoyo médico
y de enfermeria, donde se de atencidn permanen-

te, pero no necesariamente inmediata,

Scn usuarios de cuidados intermedios
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g2
Pacientes graves que admiten espera
Pacientes egresados de cuidados intensivos,
gue requieren aidn atencidn médica perma-
nente, pero no inmediata.
Pacientes en trabajo de parto
Pacientes procedentes del drea de clasifi-
cacién o consulta externa, que requieran
atencidn permanente,

Pacientes en estado terminal

Pacientes en espera de remisidn a otro
centro hospitalario

Pacientes de cirugia que no requieran cuida-
do intensivo,

Area de cuidados bdsicos o minimos

Puede estar conectada a consulta externa y al

rd " 3 »
area de procedimientos menores :

Son usarios de cuidados bdsicos :

Pacientes que no requieren atencién médica

y paramédica permanente, ni inmediata.
Pacientes en espera de diagnéstico

Pacientes con tratamientos establecidos ¥y



estabilizados.,
- Pacientes en fase de recuperacién

- Pacientes que regquieren procedimientos

menores,

Los pacientes en cuidados bdsicos o mfnimos
deberdn ser atendidos por R.1 ,internos de
dreas no quirdrgicas o médicos generales, (si
se dispone de ellos ) enfermeras y auxiliares
de enfermeria ayudados por socorristas de la
Cruz Roja u otro personal voluntario capacita-
do.

9. Area de consulta externa

Si se dispone de suficiente personal, el 4rea

de consulta externa debe mantenerse abierta.

Durante una emergencia es discutible el mante-
nimiento de la consulta externa, sin embargo,
el mantenimiento de dicho servicio reportard
a la poblacidén un apoyo sicoldgico y de aten-
cidn, que ayudard a descongestionar el ser-

vicio de urgencias,

Por otro lado, servird para que el médico
clasificador remita aquellos lesionados leves
gue no requleren tratamiento incisivo, atendido
de acuerdo a la disposicién de personal, por

2 + - . A
médicos generales, residentes de primer afio o
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internos que no se requieran en otras dreas,

Las demds 4&reas mencionadas, mantendrdn sus
ocupaciones habituales y aquellas misiones de
las cuales hablaremos mds adelante, siempre

procurando apoyar los departamentos de atencidn.

REESTRUCTURACION DE LOS DEPARTAMENTOS DE ATEN-
CION MEDICO QUIRURGICA

La estructuracidn de los servicios de atencidn,
se debe hacer en base a la especializacidn qui-
rirgica o no quirdrgica de los mismos, estable-
ciendo normas de distribucidén de personal, pro-
cedimientos y apoyc a realizar en las diferentes
dreas de redistribucién hospitalaria, de acuerdo

a los recursos fisicos y humanos disponibles.

El departamento de cirugf{a general y departa-
mentos quirﬁrgicos asociados, deben establecer
ante todo los tipos de cirugia que se pueden
realizar con el instrumental y el personal huma-
no disponible, teniendo en cuenta las variables
clasificacidn, prioridad, nimero de pacientes,
recursos, tiempo, prognosis, capacidad de re-
misidén y capacidad de reutilizacidén de recursos,
Debe establecerse laeggtandarizacién de normas
para atencidn pre y post operatoria que deban
seguir los estamentos de apoyo.

Los departamentos de medicina interna y aso-

ciados deben establecer normas de tratamiento
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- “ - . /
y apoyo en situaciones no quirdrgicas, asi
como narmas de distribucidn de personal en las
dreas antes mencionadas,

REDISTRIBUCION DE LOS DEPARTAMENTOS DE APOYO
~ DEPARTAMENTOS DE ENFERMERIA

En coordinacidn con el departamento médico es-
tablecerd las normas, procedimientos, apoyo y
distribucidn de personal de acuerdo a su

capacidad de atencidn y recurso disponible.
~ LABORATORIO Y BANCO DE SANGRE

De acuerdo a su complejidad, establecer normas
para

- Estandarizacién de procedimientos

- Distribucidn de personal

~ Redistribucidn y ampliacidén de afeas para
toma de muestras y banco de sangre

- Establece convenios con otros laboratorios.
de la red nacional de laboratorios, para
apoyo del personal humano y equipos, si es
factible.

~ Establecer convenios con otros laboratorios
para el andlisis y transporte de muestras re-
nitidas.

- Establecer convenios con bancos de sangre par-
ticulares u oficiales para proveerse de la

misma en caso de emergencia.
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FARMACTA

Mantener un inventario permanente de existen-
cias

Establecer convenios con farmacias locales,
para provisidn de emergencia .

Establecer reservas

En este punto es necesario abrir un paréntesis
para hablar de los problemas en el estableci-
miento de las reservas y aquellos que se pre-
sentan con las " donaciones " durante un desas-

tre; estos son :

La falta de una estandarizacidn de drogas

que suelen utilizarse en desastres.

La dificultad para calcular reservas por la
falta de unidad de criterio en la dosificacién
promedio de cada una de ellas.
- Donaciones inadecuadas o no coordinadas.
- Gran diversidad y cantidades de medicamentos
mal identificados entre los "donados" que
requiere tiempo para su clasificacidn difi-

cultando su rdpida distribuciédn.

Con el propésito de contribuir a su solucidn,

la Organizacidén Panamericana de la Salud, or-
ganizb una reunidn de expertos que tuvo como
finalidad estudiar las listas existentes de me-
dicamentos en Cruz Roja, UNICEF Y OFDA y propuso
una lista provisional actualizaday para la se-

leccidn de medicamentos se tuvieron en cuenta

los siguientes criterios :
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Reconocida efectividad
Bajo costo
Conservacidn del producto

Conveniencia logistica

LISTA DE MEDICAMENTOS RECOMENDADOS

Und, pre Cant. por
sentacidn tratamiento
individual

Adrenalina (epinefrina)

1:100

Amp. x 1 ml. 1 amp

Aminofilina tab. 200 mg fco x 50 6 tabl

Ampicilina, cap, 250 mg Fco x 500 30 cp.

Antibidtico oftdlmico

unguento

tubos x 5g =

Antiséptico, unguento

( cetrimide)

i

tubo de 28 g

Aspirina tabletas x

500 mg

tab. x 500 1% tabl.

Atropina sulfato iny.

G 5 mg/ml

Cloranfenicol cap.

250 mg.

Cloroquina syrup,

50 mg/ml

1 ml., amp 1 amp/
feo x 500 30 cp.
feco x €0ml 2 bot

Vencmto.
en anos
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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Clorogquina tab,

150 mg. Fco. x 1000 25 tabl.

Digoxina tab. 250 mcg fco x 50 25 tb.

Dextrosa iny. 25 %,
50 ml. caja x 10 amp 2 amp

EFmetina hidroclorid

iny. 60 mg/ml 1 ml amp 1 amp

Ergometrina maleato
tab. 2 mg feco x 10 4 tab.

Glucosa isotdnica 5%
solueidn 500 ml Pag.x 20 1-3 fco

Gliceril trinitrate
sublingual tab, 0.5 mg fco x 20 70 thb.

Tintura Iodo, 2.5 § Fco x 100 ml

Lidocaina HCL, solucién
1% Fco. amp.x50ml =

Lidocaina HCL solucidn 2% feco.am.x50ml =

Neostigmina Metilsulfato
iny. 0.25 mg T amp. x 1 ml., 2 amp

Solucién salina normal
500 ml. pag. x 20 2 fcos
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23

24

25

26

27

28

29

30

31
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Sales rehidratacidén oral Paq. x 28g 2 paq.

Penicilina G 300,000 U.I
Penicilina Proecaina 3000 U.,I

Fenicilina Benzetacina
600,000 U.I. Amp 1

Penicilina "V" tabletas
250 mg caja x 100 10 tab.

Fenobarbital tabletas,
30 mg fco x 100 10 tab

Prednisolona tabletas,
5 mg. tab x 100 25 tab,

Prometazina HCL tab.

25 mg fco x 100 10 tab

Sulfadimidina tabletas
500 mg fco. x 50 30 tab.

Tetraciclina HCL caps.
250 mg caja x 500 30 ecp

Oxitetraciclina syrup
125 mg/ml caja x 60 feo

Tiopental sod. iny

1T g vial caja x25 vial 1 vial

Oxido de vinc urguento

-

g tubo 450 g
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34

35

36

37

38

39

40

41
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Cloxacilina sod.caps

50 mg

Tubo x 500

Eritromicina estereato

250 mg

Tubo x 500

Petidina inyec. S.C./I

M/I.V

1 amp x 50mg

Cetrimida ligq. WNC 40% fecox 100ml

Agua destilada 10 ml caja x25 amp

Metrodinazol tabl.250mg Fco x 500 30 tab.

Jabén barras

Gasa para untar ep guemaduras

Toxoide tetdnico, iny. 10 20-50 dosis

La lista incluye los medicamentos necesarios
para la gran mayoria de los requerimientos médi-
cos fundamentales, con el propdésito de que la
ayuda sea mds eficiente, es conveniente que los
pedidos de medicamentos y las "donaciones ™
traten de estar dirigidas hacia la inmediata y

generosa provisidn de estos,

Esta lista evidentemente es susceptible de modi-
ficacidn, a los medicarmentos antes anunciados, se
pueden agregar aguellos gue el comité intra-

hospitalarios considere necesario ante un riesgc
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especifico, y en cantidades que se crean
convenientes de acuerde a la poblacidn de su

zona,
RAYOS X Y DEPARTAMENTOS AFINES

- Andlisis de la capacidad de atencidn,

- Estandarizacidn de procedimientos, lectura
y emisidén de resultados.

- Normas para distribucidén de personal,

CENTRAL DE ESTERILIZACION

- Andlisis de capacidad operativa.

- ZEstandarizacidén de procedimientos.

- Distribucidn de personal.

- Estudiar con el departamento quirdrgico,
la preparacidén de equipos simplificados,
con el fin de aumentar la capacidad opera-
tiva.

- Establecer y estudiar normas para esterili-
zar por diferentes métodos.

DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA

- Establecer normas para el registro de
pacientes,

- Familiarizarse con el método de las tarjetas
para clasificacidén que se propone,

- Establecer flujo de informacién permanente
con $.5.5. y los distintos hospitales peri-
féricos, para apoyo, remisidén de pacientes

y estandarizacién de procedimientos.
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DEPARTAMENTO DE INFORMACION
Estandarizacidn de procedimientos :

- Normas para llamada y concentracidn de
personal.

- Normas para solicitud de apoyo a entidades
extrasectoriales.

- Normas para manejo e informacién de familia-

res.
REDISTRIBUCION DEL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO

- Estudiar y establecer normas que permitan la
pronta utilizacidén y manejo de los suministros
existentes en bodega y agilizar la adquisicidn
mediante compra rdpida y coordinada de los re-
cursos necesarios.

- Establecer convenios con proveedores locales

para abastecimiento de emergencias.

- Estudiar fuentes de financiamiento alternas que

vermitan la fdcil adquisicidén de medios.

Administrstivamente es recomendable tener en bodega
los medicamentos, suministros y dtiles medico- gui-
rirgi~os necesarios para un periodo minimo de tres
meses, estos recursos serdn de gran utilidad para

el manejo masivo de heridos; recordando que la ayuda
internacional o la ayuda externa llegara siempre

tarde para los pacientes siendo obligacidn pues



103

de la estructura administrativa hospitalaria
contar con los recursos necesarios como se dijo

anteriormente,
- Redistribuir horarios de personal.

- Coordinar con los médicos,la educacidn del per-
sonal administrativo para. servir como apoyo en
la prestacidén de primeros auxilios y otros me-

nesteres.
8. REESTRUCTURACION DE LOS SERVICIOS GENERALES

- Normas para atender <y mantener los servicios de
electricidad, sistemas de drenaje, abastecimiento
de agua.

- Normas para atender ruptura y desperfectos de

equipos, estructuras y vehiculos.

- Normas para garantizar alimentacidn, ropa, limpieza
y control higiénicos de pacientes, personal y

secciones hospitalarias.
- Acondicionamiento de dreas de ampliacidn.

9. REESTRUCTURACION DE LOS DEPARTAMENTOS DE EPIDEMIOLOGIA
Y SANIDAD AMBIENTAL

Estos dos departamentos, serdn los que mds influencia
tendrdn en la atencién mediata y a largo plazo de

cualquier situacidén de desastre. Serdn las guias
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base para desarrollar politicas de salud en la zona

con posterioridad a un desastre.

El Decreto reglamentario del titulo VII de la lLey
09/79, en su capitulo IX establece

CAPITULO IX

" VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN DESASTRES "

" ARTICULO 520. Entiéndese por desasire toda situaciédn
de emergencia que altere gravémente las condiciones nor-
males de la vida cotidiana en un drea geogrdfica deter-
minada o regidén del pais y que, por lo mismo, requiera
de la especial atencidn de los Organismos del estado u

otros de cardcter humanitario o de servicio social .

" ARTICULO 530. Los responsables de la vigilancia
epidemiolégica en los diferentes niveles del sistema
Nacional de Salud, ejecutardn las siguientes acciones
en caso de desastre.

1. Revisar la historia de los desastres ocurridos en
la localidad o ceomunidad.

2., Evaluar los factores de riesgo que puedan ocasionar
desastres.

3. Evaluar la capacidad de atencidn de las entidades
de salud.

4. Complementar en el momento de desastre las acciones
de vigilancia epidemiolébgica.

5. Asesorar y coordinar con el representante del sector

salud ante los diferenies comités de emergencia,



