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Organizacion del socorro médico en
situaciones de grandes catastrofes
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Introduccion
Los poderes publicos, hasta ahora, no han tenido una
clara vision del grave problema que significa la aparicion
de grandes catdstrofes, tanto en las provocadas por fend-
menos naturales como por causas tecnoldgicas. En ambas
laimprovisacion ha sido la norma. De un lado la respucsta
en socorros médicos ha sido ineficaz, dada la desorganiza-
cion administrativa, social y econdmica que todo aconte-
cimiento catastréfico condiciona. De otro lado, la seguri-
dad colectiva ante la aparicion de una “zona sinicstrada”
necesita “organizar” las relaciones entre esta zona y el
resto, merced a la canalizacion de la ayuda exterior. Es
pues, la “Proteccidn civil” quien por ley tiene estarespon-
sabilidad. La elaboracion de planes generales y especifi-
cos, permiten proyectar una movilizacion de los recursos
previamente inventariados, pero casi siempre son incapa-
ces de “definir adecuadamente” la forma de realizar estas
operaciones y de coordinar los diferentes medios, cn
especial en lo que hace referencia al “Nivel sanitario”.
La organizacion de los “socorros médicos” requicre
para este nivel de complejidad de una “logistica” y dc
“tacticas” y técnicas que difieren sensiblemente de los
modos de actuacion habituales. A lo largo de los tltimos
afios se han puesto en evidencia las dificultades en la
“integracion” de los medios de ayudaexterna, y su “coor-
dinacién” enun “mando tinico”. Las causas son entre otras
" eldesconocimiento mutuo y lafaltade actuacion en comun
de los distintos componentes que interviencn. Por tanto,
parece evidente que si las medidas eficaces pasan por cl
“apoyo a las fuerzas locales” y la organizacion de las
“ayudas” que vienen del exterior, se deberd potenciar este
aspectobdsico. Otros importantes puntos de reflexion son,
el mal empleo de los medios de comunicacion entre la
cadena de mando y la asistencia sanitaria, asi como la
ausencia de definicion de funciones a realizar. Todo cllo,
naturalmente, disminuye las responsabilidades y dificulta
la integracion de la “cadena médica de socorro y cvacua-

cion” con la cadena de mando central que todo Plan
General establcce.

De ahi que la rcalizacion periddica de ejercicios en
forma de “Simulacros” permitan verificar “in situ” la
cficacia de las actuacioncs médicas cn la asistencia y
transportc dc las victimas. Se ha puesto igualmente de
manifiestola faltade “unidad de doctrina” entre los diver-
sos profesionales que intervicnen en la asistencia a las
catdstrofcs, lo cual significa una auscncia de formacion
cspecifica para estos aspectos poco considerados de la
medicinaasistencial. Desgraciadamente laProteccionCivil
no controla todos los pardmetros necesarios para la reali-
zacion y puesta en prdctica de una “nueva doctrina médi-
ca” para la asistencia sanitaria a las catdstrofes. Esto se
explica, en parte, por una insuficiencia en las relaciones
con otras administraciones (cn especial la Sanidad y
Educacion) que impiden, al no contar con los profesiona-
les de las distintas Instituciones, realizar una coordinacion
eficaz. Por tanto en el aspecto sanitario el desarrollo de
programas de ensefianza de “Mcdicina de Catdstrofes” cs
un objetivo a alcanzar entre la Sanidad, la Educacion y la
Proteccion Civil. No se trata aqui de crear cuerpos especi-
ficos paralalucha frente a las catdstrofes, sino mds bien de
articulare intcgrar a los participantes activos y después in-
tentar coordinarlos, respetando de un lado la diversidad de
los participantes y adaptdndose a su propia estructura de
funcionamicnto habitual. De este modo se puede obtener
una mejor coherencia estraiégica y una mayor eficacia
tactica.

Esta doctrina puede sucintamente resumirse en el si-
guicnte objctivo: lograr una buena organizacion de la
ayuda médica urgente (lo cual supone la implantacion de
los siguientes subobjetivos).

1. La cualificacion y precocidad en la
asistencia médica
La salida del médico fucra del recinto hospitalario ha
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sido uno de los grandes avances en la disminucién de la
mortalidad y morbilidad, tanto para asistir a accidentes de
trafico como para los infartos de miocardio, por citar dos
claros ejemplos de beneficio social. La realizacién “in
situ” de lasmodernas técnicasde asistenciahan creado una
revolucién doctrinal con la aparicién de un nuevo princi-
pio asistencial la “medicalizacién precoz del socorro y
asistencia” con la intervencion directa del médico alli
donde se da la urgencia. Antiguamente en los Servicios de
“Puertas de Urgencias” de los hospitales, los responsables
que habian practicado el salvamento de la victima, la
transferian a los que iban a comenzar el tratamiento. Esta
imagen ha ido desapareciendo poco a poco tras la implan-
tacion de esta revolucidn tranquila, que supone la “medi-
calizacién precoz”, sobre los lugares del accidente. Ello ha
sido una respuesta légica de los médicos quc, encargados
de la asistencia inmediata en las pucrtas de los hospitales,
deploraban a rienudo la agravacién del estado de los
heridos, debido a las condicionecs mismas del transporte y
la ausencia de diagndstico y tratamiento precoces.

{Como es posiblc que la sociedad ignore que en el pe-
riodo dc mayor mortalidad los especialistas mas cualifica-
dosestén encerrados en los hospitales esperando la llegada
de las victimas?

En suma hay que canalizar parte del esfuerzo que la
administraciénestarealizandoen los “Servicios de Urgen-
cia” hacia el ambito pre-hospitalario dada la mayor renta-
bilidad econémico-social que entrafia.

2. La organizacion del transporte de las
victimas

Las primeras experiencias de transporte sanitario con
presencia del médico durante el mismo, se realizaron en
Europa en la década de los 50. Las grandes epidemias de
poliomielitis permitieron el dcsarrollo de la ventilacién ar-
tificial mecdnica y consiguieron traslados con éxito. Tras
estas experiencias aparecieron vehiculos preparados para
llevar asistencia a los accidentes de trafico o infartos de
miocardio, consolidando en unidades modviles de Reani-
macién adscritas a los hospitales y reguladas por ellos.
Gracias a estos progresos pluridisciplinarios se consiguen
excelentes resultados.

Como Servicio de ayuda médica urgente, SAMU per-
mite una asistenciamédicacualificada, su doctrina, basan-
dose en cinco puntos:

— Toda llamada de peticién de asistencia médica urgente
exige una respuesta.

— Las peticiones deben ser centralizadas y reguladas
médicamente.

— Larespuesta debe, por tanto, adecuarse a las caracteris-
ticas de la peticién para lograr eficacia y economia en los
métodos puestos en accidn.

— Los medios de respuesta humanos y materiales deben
ser descentralizados en los distintos hospitales a fin de
reducir en lo posible el tiempo de llegada al lugar del
accidente.
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— La asistencia médica debe ser precoz y continua desde
el lugar de recogida hasta el propio hospital.

Esta doctrina traduce la voluntad de los médicos
hospitalarios de “salir del propiorecinto” para mejor poder
asistir a las victimas.

3. Diferencias entre ‘““salvamento y
socorrismo’’ y “asistencia sanitaria”
cualificada

La aplicacién del principio de 1a medicalizacién pre-
coz de los socorros, hace cambiar el momento en que se
realiza la transferencia entre el socorrista y el médico al
lugar mismo del accidente. Pero la “asistencia médica” no
debe confundirse con el “socorro y salvamento” que con-
siste en sacar del peligro a la victima y llevarla a un lugar
seguro, accion esta ultima que requiere de competencias y
técnicas muy freccuentemente extramédicas. Realizan sal-
vamentos aquellos que en el mar ayudan a un navio en
peligro, o los que en tierra apagan el fuego, o consiguen
liberara una personaatrapadatras el derrumbe de unacasa;
en cambio para asistir médicamente es necesario la presen-
cia del profesional en el lugar del accidente.

De otro lado los socorristas son en general cuerpos de
voluntarios integrados en organizaciones benévolas tales
como la Cruz Roja y constituyen el primer eslabén en la
cadena asistencial pero necesitan de la asistencia sanitaria
médica paracumplir el primer principio de la“medicaliza-
cién de los socorros”. La precocidad en el diagnéstico y la
aplicacion de técnicas simples pero eficaces, condicionan
la calidad del prondstico. El orientar las victimas hacia los
servicios hospitalarios mejor capacitados, disminuye la
mortalidad y s6lo un médico capacitado puede realizar una
buena clasificacion de las victimas o triage. El orden de
valoreshaevolucionadoylasociedad da tantaimportancia
sino mds a la precocidad en la asistencia cualificada frente
alarapidez en el socorro.

El cuerpo médico al ser responsable de la “calidad
asistencial” y en cierta medida de los “resultados” adquie-
re un derecho muy particular cual es el de organizar la
forma de la asistencia que se considere més eficaz.

Estos dos argumentos justifican la necesidad de con-
fiaralas estructuras “hospitalarias-docentes” la ensefianza
de la medicina de urgencia y de catdstrofes. Pero la
importanciaen el desarrollo de esta doctrina contrasta con
la pobreza en la regulacién de textos por parte de la
administracion; escasas lineas hacen referencia a los tex-
tos en la ley de sanidad, salvo el decreto de 1a Generalitat
122/1984 por el que se aprueba el Plan de Informacion y
coordinacién de urgencias. La ausencia de normativas
legales ha favorecido el olvido en el planteamiento de
“Sistemas eficaces” de atencion a las urgencias.

La Sanidad tiene la obligacién moral y legal de su
regulacion, pero incumple por olvido o por desconoci-
miento esta grave responsabilidad. Igualmente se ha visto
como los hospitales permanecen sin helisuperficies para
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poder aceptar el transporte aéreo de las victimas. Los
Servicios de urgencias hospitalarios desconocen las mini-
mas reglas de asistencia a victimas numerosas en especial
la expansién del “drea de urgencias” y el “triage” de las
victimas, Las ambulanciasdependen en sumayor parte de
organizaciones privadas que realizan periddicamente
enfrentamientos con la administracién para solicitar mejo-
res rendimientos econémicos, mientras que no existe nin-
guna normativa que las regule en sus prestaciones, como
transporte sanitario piiblico.

Del mismo modo no existe ninguna normativa que re-
gule lasfunciones de estas institucionestalescomo Policia
0 Bomberos en materia de urgencia y socorro. Ambas
instituciones poseen un cuerpo médico al que habra que
definir cuales son sus funciones y obligaciones para obte-
ner mayor eficacia. Los niveles de competencia para
determinadas misiones y su cualificacién, asi como la
enseflanza del socorrismo en las instituciones serdn a
nueso juicio objetivos importantes a alcanzar.

Todo olvido en la puesta en préctica de estos objetivos -

debemos considerarlo “nefasto” por la pérdida de imagen
de los sanitarios que alli trabajan, “costoso” porque no se
pueden medicalizar todos los transportes ni substituirlos
por socorristas benévolos y “peligroso” porque la propia
Proteccién Civil considera que los bomberos o la Policia
son las primeras en acudir a la urgencia, y poseen conoci-
mientos de los primeros gestos de socorrismo, previos al
transporte a los hospitales. En cambio los responsables de
laPolitica Sanitaria han tomado tardiamente conciencia de
la importancia del problema.

Existen pues dosconcepciones contrapuestasentre los
que consideran que lo esencial seria el cumplimiento del
primer objetivo (medicalizacién precoz de los socorros) y
los que favorecen el desarrollo del socorrismo acompaiia-
do de los gestos elementales.

Propuestas

Al considerar que la organizacién de la asistencia en
situacién de catdstrofe tiene como premisa previa la buena
organizacién de las urgencias cotidianas. Se propone:
— La creacién de centros de coordinacidn de urgencias y
sus medios méviles de transporte (unidades SAMU) ads-
critas a los hospitales, que aumentarén la eficacia en la
asistencia urgente. Este aspecto puede ser verificado en los
resultados de 1a unidad SAMU 46.
— Lacoordinacién de estos centros con las otras institu-
ciones que participan en la urgencia, Cruz Roja, Bombe-
ros, Policfa, etc. perfilando en una “normativa” la partici-
pacién de los hospitales en la asistencia médica extrahos-
pitalaria, en especial en la “formacidn del personal” y la
“investigacién en este campo”.
— La designacion de los distintos responsables médicos,
segiin niveles, para integrarse en los planes generales de
Proteccién Civil ante las catdstrofes.
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Una doctrina para el empleo de medios
extraordinarios en situacion de catastrofe

Todaladefiniciény clasificacion de catastrofes, como
hechos que aparecen de forma insospechada, y cuyos
origenes pueden ser diversos es aceptable, aiadiendo que
crean un desequilibrio brutal entre necesidades y medios
disponibles, lo cual entrafia graves dafios para la pobla-
cion.

Necesidad de una coordinacion

Lo bien evidente es la necesidad de una coordinacién
en los recursos para ser mas eficaces. Esta carencia se
atribuye a la heterogeneidad del medio a emplear y sobre-
todo a la ausencia de estructuras jerarquicas previamente
establecidas.

Ante la importancia de lo que se pone en juego (vidas
humanas e infraestructura econdémica), no produce el
menor rubor el denunciar las diversas mezquindades que
impiden a diversos niveles, el buen funcionamiento del
sistema asistencial. Las causas son diversas, espiritu cor-
porativista en algunos componentes, incomunicacion tra-
dicional, envidias diversas que envenenan el mosaico de la
posible colaboracion en la asistencia a las victimas, etc.
Mas aiin, aunque las jerarquias entre los distintos grupos
funcionan, no existe una subordinacion jerdrquica entre
ellos, pero ningun pais ha resuelto aiin este problema de
forma satisfactoria. Los organismos de proteccion civil
poseen capacidad de movilizar enormes medios cada vez
que una catastrofe se produce, pero no existe una organi-
zacion racional y eficaz para la llegada de los socorros,
organizacién que debe ser “estudiada” “estructurada” y
“ensayada” en los “periodos de calma”, lo mismo que se
realizan las maniobras militares como mecanismo de
defensa, frente a la presencia de un problematico enemigo.
Pero si ningiin gobierno pone en tela de juicio la realiza-
cion de tales ejercicios como preparacion eficaz de sus
fuerzas armadas, casi todos han ignorado el mucho menor
esfuerzoeconémico querepresenta larealizacionde simu-
lacros, que permitiria minimizar los efectos de las catas-
trofes, por cierto “mucho mas frecuentes que las guerras”.

Es pues, en la realizacién de estos “simulacros” en
base a los estudios de prevision de riesgos para cada
comunidad, donde se pueden poner en practica las movi-
lizaciones segin “planes preestablecidos” de todas las
estructuras sanitarias para hacer frente a la catastrofe.

Solamente laexistenciade una‘“doctrina comiin”enel
conjunto puede garantizar la eficacia al menor coste. De
esta manera podran emplearse adecuadamente todos los
recursos civiles, militares, puiblicos y privados.

La proteccién civil tiene asignados por ley el contri-
buir a la buena coordinacién de los diferentes medios a
movilizar. Esta importante mision hace imprescindible el
conocimiento profundo de las instituciones a coordinar y
la definicién de las autoridades involucradas y sus funcio-
nes especificas.

Se ha observado con anterioridad en otras catastrofes
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que aunque el Presidente del Consell es el que ostenta la
autoridad, es en general en la Conselleria del Interior
donde reside la proteccidn civil y por tanto la que de forma
obligada tiene la responsabilidad de la preparacién y
ejecucion de los Planes ante las catastrofcs. Sin embargo,
para hacer frente a una situacidn de catastrofe de gran
magnitud no siempre vaa poseer el “caracter técnico” sufi-
ciente para imponer su autoridad sobre otras consellerias
que dominardn mejor los aspectos técnicos o tecnolégicos
de catastrofes. S6lo en estas circunstancias scré la autori-
dad del Presidente del Consell la que pueda asegurar esta
mision al hacer cumplir su autoridad.

Elementos de una doctrina tinica

El carécter heterogéneo de los medios a emplear im-
pone una doctrina unica en su utilizacién y comtun para to-
dos los participantes a fin de que sobre el lugar, cada hom-
bre sea capaz de integrarse lo més rapido posible en un
equipo, a su nivel de competencia sea o no profesional ci-
vil o militar.

En el tiempo inmediato a la catéstrofe, cualquiera que
sea el origen de la misma esta marcado por un estado dc
stress y una inhibicién psicoldgica y técnica, a menudo
acompafiada de panico en parte de la poblacion afectada.

En esta fase, los socorros se organizan en verdadera
confusion; los profesionales que en ese momento existen,
son desbordados por la multiplicidad de peticiones, y se
hacen ayudar por socorristas benévolos efimeros y difici-
les de coordinar. Es pues, en este ambiente de imposicion
y sin unidad de mando donde los socorros se organizan
espontdneamente y se inician las primeras evacuaciones.
Esta situacién como toda situacion de desorden favorece
por algun tiempo la aparicién de “lideres espontdneos”
hombres de autoridad y decision pero cuyos niveles de
competencia técnica en materia de salvamento no cstén al
nivel de sus personalidades. El amateurismo y el altruismo
mal entendidos pueden conducir a menudo a desastrcs
irreversibles en esta fase.

En estas situaciones el problema es saber como pue-
den ser utilizadas las compctencias de los profesionales
indemnes a fin de constituir un “nucleo activo” capaz de
“desmultiplicar la demanda” y que les permita actuar y
preparar lallegada de refuerzos. Los médicos generales no
poseen una informacion en materia de urgencia en catas-
trofes y no estan psicolégicamente preparados para ser
meros socorristas. :

Loscuerpos de policia y bomberos no siempre poseen
la formacidn y los medios necesarios en especial paracier-
tos riesgos tecnoldgicos.

En cambio los ciudadanos que han recibido informa-
ciéon no dramatizada de los riesgos previsibles en su
habitat, si poseen las nociones dc socorrismo quc les per-
mitan tomar conciencia de la necesaria solidaridad. Los
ejemplos de Japdn y de California frente a los seismos son
altamente instructivos.

Frente a las dificultades iniciales cn comunicacioncs
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y la desorganizacion administrativa de 1a zona siniestrada,
la Proteccién Civil debe poseer a nivel comunitario la
capacidad en la rdpida organizacion de las “columnas de
socorro” comportando elementos sanitarios que de forma
escalonada van llegando ai lugar de la catastrofe. Estas
columnas en lo que hace referencia a la Sanidad han sido
experimentadas para la evacuacion del hospital Francisco
de Borja de Gandia.

Parece pues indispensable que cada comunidad posea
sus “columnas especificas” compuestas por los distintos
medios existentes y operativas en el minimo tiempo posi-
ble. Poco importa que sean diferentes; lo importante es que
estén inventariados los recursos y que sean movilizables
de inmediato. Ademadsen las que en su territorio exista una
fuerte implantacién militar, es siempre posible reforzar
con los servicios de la Sanidad militar. Lo esencial sera
siempre que el presidente del Consell pueda movilizar las
columnas de socorro de su propia comunidad para respon-
der a una peticion de ayuda ante la catdstrofe y que al
menos una vez por afio se proceda a su movilizacién
simulada. La autoridad operativa “in situ” la detentard bien
un oficial de sanidad de fuerzas armadas, un médico de
Parque de Bomberos o el director médico de las unidades
SAMU vy constituird la figura del Director de socorro
médico DSM.

Este mando deber4 cstar designado con anterioridad,
asi como todos los componentes de la columna de socorro.
Vemos en este tipo de organizacion la posibilidad de
asociar como compafieros alos prestatarios de los distintos
scrvicios publicos. Para que este ecumenismo se consiga,
serd necesaria mucha diplomacia para armonizar estatutos
y modos de actuacién aceptando el conjunto una cierta
forma de militarizacién, lo cual redunda en mayor com-
pctencia, mejor organizacion jerarquica y menos corpora-
tivismo. Toda columna va a depender directamente del
centro unificado de coordinacién (C.U.C.O.) donde exis-
tird un representante del “drea sanitaria” (coordinador de
catdstrofes) paraquclaintegracionen el Planseaeficaz. Es
igualmente comprensible que de este centro va a depender
la cadena de mando y la “columna médica” de “socorro y
evacuacién”. La logistica permitird elaborar las estructu-
ras de informacién y comunicacién necesarias para la
llegada a los lugares de la catdstrofe, permitiendo la
sustitucionde las “estructuraslocalesexistentes, saturadas
o0 aniquiladas”. Todos los medios de intervencion pueden
ser movilizados y se organizan y reparten sus tareas y
permiten la actuacion sobre el lugar mismo de la catds-
trofe.

La movilizacion operativa va a depender de 1a magni-
tud de la catastrofe y de las informaciones que desde el
nicleo de la misma le llegan al C.U.C.O., aunque es
imprescindible que ¢l Puesto de Mando Avanzado como
estructura menor sea capaz de scr operativo precozmente
sin la ayuda externa.

Para ello es imprescindible cl ejercicio de la “autori-
dad in situ” lo cual condiciona la calidad y precocidad dcl
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salvamento y asistencia. Este hecho es real y tiene un
origen multiple:

— losdiferentes actores pertcnecen a cstamentos jerarqui-
cos sin equivalencias entrc ellos, militares, bomberos,
médicos, etc.

— dentro de cada jerarquia, la jerarquia de grado no
traducen siempre jerarquiacn lascompetencias correspon-
dientes.

— los distintos simbolos que permiten reconoccrla no
siempre est4n claros salvo en la Sanidad Militar. Dc forma
que en el lugar mismo de la catastrofe nadie puede dccir
que posea una autoridad cn compctencias, mds atn, la
catdstrofe crea siempre una jerarquia particular, es la quc
aparece con anterioridad a la llcgada de las columnas de
socorro. “La peligrosa jerarquia” que parece conferir el
derecho natural de haber llcgado los primeros. El pro-
blema se agrava siempre en el momento de llegada dc la
ayuda exterior, cn especial si no existe simbolos distinti-
vos de autoridad porque los antiguos lideres espontdneos,
que tienen una fuerte personalidad, rechazan a veces la
autoridad de los nuevos Jefes. Esta situacion se ve a
menudo con los médicos que soportan mal cualquicr
jerarquizacién profesional habida cuenta de que todo pro-
fesional de 1a medicina estd convencido de que posee una
aptitud natural para hacer frente a las urgencias y catistro-
fes.

Elaboracion de una doctrina tinica
Propuestas:

— Creacién de un grupo de trabajo cncargado de estable-
cer y poner aldia la lista de los riesgos previsibles para la
comunidad, tantodeorigennatural como porcausastccno-
16gicas, estudiarlos y combinarlos para poder deducir las
conductas a adoptar frente a las posibles catdstrofes.

— Realizar un fichero de catdstrofes como complementa-
riodeloanterior, investigando tras las catdstrofcs todos los
datos, en fichas signalécticas que permiten establecer su
identificacion y conocer medios y métodosemplcados, asi
como estimar los resultados obtenidos.

— Creacion de un grupo de trabajo para elaborar la
doctrina sanitaria en la organizacién dc los socorros y
asistenciaen situaciones de catdstrofe, tantoen la que hace
referencia a aspectos puntuales (choque multiple, en una
autopista),como las de orden mds general (inundacioneso
huracanes). Estos trabajos serian publicados y tendrian
conocimiento las diferentcs administraciones que van a
participar en estos eventos.

— Programacioén y desarrollo de “unidades civiles dec res-
puesta rdpida”, capaccs de movilizarse en tiempos cortos
cuya mision principal seria la de poder intervenir a distan-
ciacomo “columna de socorro” a la vez que serian las que
conocidos los riesgos dc una determinada rcgién poder
actuar de forma inmediata al poscer ya los medios adecua-
dos y una cicrta espccializacion de sus efectivos.

— Coordinacién dc las actividades de organizaciones no
gubernamentales civico-militares. '
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La actualidad ha puesto en evidencia el niimero cre-
ciente de intervenciones humanitarias con ocasion de dife-
rentes catdstrofcs que ocurren en el mundo y hay que felici-
tarsc del gran esfuerzo de diferentes organismos en espe-
cial la Cruz Roja para llevar ayuda a las poblaciones que
han sufrido los efectos devastadores de las catéstrofes.

En cambio a esta inmensa buena voluntad se opone a
veees una falta de coordinacién con los poderes publicos
de ahi que nuestra recomendacion seria:

— Mejorar la informacién reciproca.

— Profcsionalizar los socorros formando mds y mejor al
personal.

— Integracién de este colectivo en la elaboracién de una
doctrina tnica para asistencia a catdstrofes.

— Constitucion de stocks de material para su utilizacién
inmediata.

Estas recomendaciones no excluyen o minimizan las
actividades de las organizaciones no gubernamentales ni
cl cardcter propio dc estas asociaciones.

— Lawormalizacién de gestos simples pero eficaces, el
lenguaje comtun en la transmisién de la informacion y un
mejor conocimicnto de las personas que trabajan en estas
asociaciones permitirdn a los responsables sanitarios faci-
litar sus diferentes misiones.

— La consolidacién de stocks de material de urgencia y
catdstrofes.

No existe en cl momento actual en toda la Comunidad
Valencianamatcrial almacenado paraasistir alas catdstro-
fes (al menos en lo que hace referencia a la sanidad). Los
poderes publicos necesitan de cllo para hacer frente a las
nccesidades de la poblacién siniestrada, medicamentos,
ticndas, mantas, ctc. que son reclamados de forma impro-
visada bajo el atento ojo dc los medios de comunicacion
social. Dc ahi que la organizacién interdepartamental sea
a nucstro modo de ver una obligacién de la Proteccion
Civil para lograr estc objctivo.

Y
Conclusiones

Minimizarlos efectosdc las catastrofes significael ac-
tuar valientemente en dos aspectos escnciales: la preven-
ciéncuandoellocs posible,y unaorganizacion de socorros
rapidos y eficacces.

La prevencion es posible, pero exige en contrapartida
una voluntad politica para la inversién que cs por otro lado
cuantiosa. La organizacion del socorro y asistencia sanita-
ria en situacion de catdstrofc presenta un cierto nimero de
insuficiencias similares, bien es verdad, a los de otros
paises de nuestro entorno.

Perocl estudio de los acontecimientos ocurridos en los
ultimos afios, nos permite sacar lecciones a aplicar en la
préctica. La primera es el intentar “coordinar” al mds alto
nivel posible los “diversos organismos existentes” através
dela“‘Proteccién CivilComunitaria” tantoen los estamen-
tos sanitarios a través dc la Conselleria de Sanidad y
Consumo y sus organizacioncs dc respuesta a la catdstrofe,
“unidadecs SAMU”, “‘columnas dc¢ socorro”, y los or-
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ganismosno gubernamentables, “voluntarios y socorristas
delaCruz Roja”, miembros de Proteccion Civil municipal
y comunitaria.

En caso de grandes catéstrofes el recurso a las fuerzas
armadas serd determinante, pues solamente cllos poseen

los diversos materiales indispensables y las personas en
nimero suficiente. Ademds su organizacion y su entrena-
miento, asi como la jerarquizacion de sus mandos a todos
los niveles, son una condicion “sine qua non” de eficacia
en situacion de grave catastrofe nacional o comunitaria.



