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En América Latina y el Caribe existen 15,000 hospitales. Un 50% de
ellos estd ubicado en zonas de elevada amenaza natural. Esto implica que
muchos de ellos estaran sometidos intempestivamente a los efectos de
fendmenos naturales intensos que podrian eventualmente dafiar sus
componentes fisicos estructurales y no-estructurales.

Este riesgo se vera incrementado por la edad constructiva de aquellos
establecimientos que sobrepasan los 30 a 50 afios, considerada su vida
util promedio, ello afiadido a 1a reducida inversién en salud de la ultima
década, 3 a 5% del PBI, lo cual redunda definidamente en un pobre
mantenimiento de sus mnstalaciones.

Tras el evento destructivo esos hospitales seran solicitados masivamente
por la comunidad en crisis. La realidad actual es que, mucho antes del
siniestro, gran parte de tales nosocomios ya estan sobrecargados tanto en
sus servicios de urgencias como en sus camas de hospitalizacion y
aquejan insuficiencia de recursos humanos y materiales; todo esto afiade
vulnerabilidad al sistema y confiere a las autoridades y usuarios la vision
de que la relacidn entre demanda y oferta cotidiana esté en niveles
criticos y que moderados incrementos en la demanda pondrian en riesgo
de colapso operativo a determinados servicios.

La coincidencia de estos factores durante ¢l impacto de un desastre
podria producir, alternativa o simultaneamente, el colapso de los
elementos estructurales del hospital, el fallo de sus funciones por
moperatividad de sus lineas vitales, o 1a inefectividad de sus operaciones
meédicas por trastornos de la organizacion. Son tres modalidades de
daifios que pueden sacar de servicio un hospital. La prevencion de la
ultima de ellas corresponde a esta presentacion.



Los preparativos hospitalarios para Ia respuesta a desastres.

Se definen asi al conjunto de medidas que permiten asegurar la calidad y
oportunidad de la respuesta de un nosocomio a la demanda masiva de
victimas causadas por un desastre.

El efecto final de los preparativos debe traducirse como capacidad
operativa para la respuesta. Debe quedar bien establecido que aquella
podra darse en un nivel adecuado s0lo s1 el hospital permanece en pie y
con capacidad de funcionar tras el siniestro; de ahi la necesidad
perentoria de reducir los riesgos fisicos del establecimzento.

No debe tampoco perderse de vista que los preparativos para respuesta
son apenas una pequefla parte del programa sectorial de proteccion
conira desastres y que, en mucho, su calidad esta ligada a los esfuerzos
previos de mitigacion, prevencion, educacion y participacton de la
comunidad.

Para apreciar el estado de los preparativos para desastres en un hospital

pueden emplearse 1os criterios siguientes:

e La existencia de un Comité de Emergencias o Desastres que funcione
regularmente -al menos 4 veces al afio- promoviendo los cambios
necesarios,

« La disponibilidad de un plan hospitalario actualizado anualmente,
funcionalmente comprobado, ¢ insertado en el plan ciudadano para
afrontar desastres,

e La ejecucion de simulacros supervisados que pongan a prueba,
anualmente, la coordinacidn y la calidad de las operaciones de
respuesta internas y externas.

Vulnerabilidad de los preparativos hospitalarios.

Se considera que la mitad de los hospitales en zonas de alto riesgo en
América Latina y el Caribe disponen de planes para desastres. Es dificil
precisar cuantos de aquellos planes se mantienen actualizados y han sido
comprobados a través de simulacros supervisados.

Los problemas mas visibles y extendidos en los preparativos
hospitalarios para desastres son:



a. Falta de una perspectiva de proceso. Las autoridades y el personal del
hospital muestran siempre buena disposicion 1nicial para confeccionar un
plan de desastres y realizar un simulacro. Sin embargo, el seguimiento y
la actualizacién de los preparativos y el plan son cominmente
problematicos porque el interés en el asunto no es sostenido, a lo cual se
suman la corta duracién de los Comités y su escasa capacidad ejecutiva.

La proteccion contra desastres requiere ser una actividad permanente y la
actualizacién de los planes debe ser periddica dados los naturales
cambios ocurridos en el establecimiento. Esto enfrenta en la realidad a la
limitada disponibilidad y estabilidad de funcionarios hospitalarios con
capacitacion suficiente en desastres que puedan mantener una constante
disposicion para el tema en un cargo desde donde puedan conducir el
proceso por periodos medianamente prolongados. Se impulsaria
notablemente el proceso con la disponibilidad de personal con la
estabilidad suficiente y un adecuado nivel de autoridad técnica y
jerarquica que permita movilizar las actividades y conferir un sesgo
promotor al Comité de Desastres.

b. Desensibilizacion del personal. 1.a percepcion colectiva del riesgo es
transitoria. L.a convivivencia con la amenaza y los periodos de retorno
prolongados en el ciclo de determinados desastres desensibilizan a las
personas. Concurren a este efecto [a salida de lideres de los puestos clave
y las demandas no satisfechas de atencion a riesgos identificados en la
infraestructura y la provision de servicios. La llamada “crisis de los
hospitales” ha desalentado la proteccion de los mismos, ha generado
migracion de especialistas y ha orientado la escasa inversion disponible a
la atencion de necesidades inmediatas postponiendo lo preventivo e
incluso el propio mantenimiento de los establecimientos. Se requiere
mantener en vigencia la percepcion del riesgo en los grupos responsables
de la proteccion. Seria valioso el disefio de escalas de apreciacion del
riesgo y del impacto de las medidas para su reduccion.

c. Carencia de patrones para medir la capacidad operativa resultante.
¢En qué medida constribuyen los preparativos a mejorar la eficacia y la
oportunidad de la respuesta del hospital al desastre? Aunque la réplica
afirmativa parece simple la apreciacion no deja de ser altamente
subjetiva; cuantitativamente es dificil establecerlo y no se dispone de
patrones de referencia para ello.



Podrian ser utiles algunos indicadores que se emplean para evaluar la
atencion de la demanda masiva generada periddicamente por situaciones
de emergencia, p.e. accidentes del transporte masivo, tales como: tiempo
de estancia de la victima en Urgencias, mortalidad en este servicio o en
la hospitahizacién inmediata, tiempos y calidad del acondicionamiento de
pacientes graves para cirugia de urgencia, entre otros. Se debera hacer el
esfuerzo para extrapolar técnicamente estos parametros entre 1os campos
de la urgencia individual y 1a demanda masiva por desastres, o disefiar
nuevos indicadores.

d. Insuficiencia o carencia de redes ciudadanas para atencion de
emergencias. La atencién de la demanda masiva causada por desastres
requiere la operacion concertada de muchos servicios, entre otros los
hospitales y los servicios de busqueda y rescate. El factor oportunidad
puede aliarse favorablemente al factor eficacia si los multiples
operadores han logrado concertar su trabajo al interior de redes
operativas para emergencias donde los espacios geograficos, los roles
mstitucionales y los procedimientos técnicos estén clara y oportunamente
definidos y homologados.

Sugerencias para reducir la vulnerabilidad de los preparativos
hospitalarios.

a. Institucionalizacidn. Todo esfuerzo para la proteccion de un hospital
es valido pero su efectividad en el tiempo podria mantenerse y
acrecentarse si constituye parte de un proceso consensual en el nivel
nacional. Se requiere institucionalizar los preparativos y no solo darles
bases legales y econdmicas sino consolidar el enlace entre esta actividad
y las de mitigacion y educacion. En algunos paises hay leyes que
precisan la obligatoriedad de los preparativos de los hospitales para
responder a catastrofes. México adopto recientemente la certiftcacion de
“Hospital seguro” la cual comprende el estudio de vulnerabilidad y la
aplicacion de medidas para mitigacion y preparativos para desastres en
sus establecimientos de salud.

b. Especializacion y dedicacién. El campo de la gestion de los aspectos
sanitarios de la proteccion contra desastres se ha encomendado a
especialistas cuya formacién ha recibido en la Region un gran apoyo de
las Escuelas de Salud Pablica y de organismos internacionales de
cooperacion técnica.



En el campo asistencial, a pesar de que la mortalidad por causas externas
-que incluye accidentes, violencias y catastrofes- esta entre las 10
primeras en América Latina, y en algunos paises es la primera en el
grupo de edad de 15 a 44 afios, los equipos de salud que tienen a su cargo
la primera atencién de estos pacientes en los hospitales no se han
beneficiado con la postbilidad de una formacién universitaria
especializada en sus propios paises.

. Qué especialidades mantendran un interés central en prevenir la
generacion de dafios por causa externa -incluida su modalidad de
demanda masiva- y en mejorar los procedimientos y resultados de la
atencion medica de sus efectos?

Estas reflexiones han llevado a que universidades de dos paises, Per1 y
Ecuador, implementen un post grado especializado en Medicina de
Emergencias y Desastres. Los nuevos especialistas deberan asumir la
plamficacion y la atencion de la urgencia cotidiana, los preparativos y las
operaciones hospitalarias de respuesta a desastres, y apoyaran la gestién
de la preparacidn, mitigacion y prevencion en el sector salud. Esta sera la
dedicacion central de una carrera profesional que durara unas 3 décadas y
alrededor de la cual giraran sociedades médicas especializadas, catedras
universitarias, investigacion cientifica, diseminacion del conocimiento y
esfuerzos comunes con la empresa privada.

c. Consenso en el proceso. Se requiere superar disensos de forma o de
terminologia. En el mivel basico, asi como la gestién del proceso de salud
no puede separarse del de la enfermedad tampoco los preparativos
pueden aislarse de la mitigacidn, ni la prevencidn lo puede hacer de la
educacidn para la salud.

En el nivel aplicativo, la conformacién del Comité de Emergencias o
Desastres debe ser multidisciplinaria y sus acciones deben superar la
simple asesoria para promover en forma visible los cambios en la
organizacion y en los procedimientos técnicos y administrativos que se
traduzcan en resultados positivos visibles antes que el plan tenga que
enfrentarse a la catastrofe. Asimismo el volumen del personal capacitado
en desasfres debe alcanzar una masa critica que permita influenciar en
las decisiones directorales para implementar medidas de mitigacion.



La vulnerabilidad de lo individual, expresion normal de las fronteras de
la capacidad operativa de todo establecimiento, debe superarse a través
de la conformacion de redes operativas para emergencias en las que
participen todos los recursos de la comunidad y donde asienten las bases
para disponer realmente de sistemas de proteccién contra desastres.
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